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RIASSUNTO
OBIETTIVI. Scopo di questo lavoro è pre-
sentare, mediante un’analisi della lettera-
tura internazionale, un quadro completo 
delle principali metodiche di trattamento 
chirurgiche possibili nei pazienti adulti 
affetti da contrazione dei diametri tra-
sversi maxillari, al fine di valutare rischi e 
benefici di ognuna.

MATERIALI E METODI. È stata condotta 
una revisione della letteratura interna-
zionale mediante l’utilizzo della banca dati 
MedLine (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed). 
Le parole chiave usate sono state: “sur-
gical palatal expansion”; “rapid palatal 
expansion”; “Le Fort I osteotomy”; “cross- 
bite”; “transverse maxillary hypoplasia”.

RISULTATI. Nei pazienti adulti, la tera-
pia risolutiva consiste in un trattamen-
to chirurgico che ristabilisca il corretto 
rapporto tra le basi ossee mascellare e 
mandibolare. Le due principali alternative 
consistono nell’espansione palatale chi-

rurgicamente assistita (Surgically Assisted 
Rapid Palatal Expansion, SARPE) e nell’o-
steotomia di Le Fort I multisegmentata.

CONCLUSIONI. La tecnica SARPE sembra 
essere il trattamento ideale per la corre-
zione di deficit trasversali maxillari anche 
gravi, isolati su questo piano, mentre l’o-
steotomia di Le Fort I multisegmentata è 
utile alla correzione di difetti trasversali 
≤ 7-8 mm, qualora questi si associno ad 
alterazioni anche sui piani sagittale e ver-
ticale, risolvendo l’intera malocclusione in 
un unico step chirurgico.

PAROLE CHIAVE
	Espansione palatale chirurgica
	Espansione rapida palatale
	Osteotomia di Le Fort I
	Morso crociato
	Ipoplasia maxillare trasversa

ABSTRACT
OBJECTIVES. The aim of this work is to 
present, by means of an international lit-
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1.  INTRODUZIONE

Le deformità dentoscheletriche sono 
problematiche anatomofunzionali dei 
mascellari a eziologia varia, caratterizza-
te dalla malposizione delle basi scheletri-
che e degli elementi dentari ivi presenti, 
interessanti circa il 5% della popolazione 
caucasica. Queste condizioni possono 
esitare in problematiche quali alterazioni 
di masticazione, respirazione, deglutizio-
ne, fonazione e disarmonie del volto che, 
compromettendo nei casi più conclama-
ti l’estetica del paziente, possono essere 
causa di problemi psicologici e disagio 
nelle relazioni interpersonali.
Il morso crociato posteriore, espres-
sione più diffusa del deficit trasversale 
dell’arcata, si presenta con una frequenza 
del 9,1% nella popolazione totale. Come 
riportato da Hoppenreijs et al. [1] il 
crossbite si inserisce spesso nell’ambito 
di deformità complesse che pervadono 
l’intera struttura mascellare, quali l’ipo-
plasia del mascellare superiore, l’open 
bite anteriore e alterazioni della curva 
di Spee. Frequentemente associate sono 

anche alterazioni di sviluppo dell’osso 
mandibolare. Per tale ragione, nell’af-
frontare la correzione di questo difetto 
è necessaria un’attenta valutazione del 
caso che consenta di impostare una tera-
pia mirata volta alla soluzione della de-
formità dentoscheletrica nel suo insieme, 
correggendo la problematica a livello dei 
tessuti duri e molli.
Mentre per i pazienti in fase dinamica di 
crescita la terapia elettiva è quella orto-
pedica, le possibili soluzioni dei crossbite 
nei soggetti adulti consistono in una via 
ortodontica o, gold standard, chirurgica.
La soluzione ortodontica (camouflage) 
costituisce in realtà un compromesso in 
quanto limita la discrepanza scheletrica 
trasversale creando compensi dentali: 
offre così una soluzione estetica, anziché 
funzionale, al problema. Si tratta inoltre 
di una correzione poco predicibile e in-
stabile nel tempo, in quanto allontana gli 
elementi dentari dalla posizione ortologi-
ca di equilibrio, esponendoli all’azione di 
forze muscolari che tendono a riportarli 
nella posizione originaria. Talvolta, infine, 
la scelta di un compromesso ortodontico 

non è affatto realizzabile poiché lo sposta-
mento richiesto potrebbe creare deiscenze 
e problemi parodontali. È pur vero, d’altro 
canto, che l’ortodonzia permette di rista-
bilire, per deficit trasversi limitati (2-3 
mm), un’occlusione accettabile in tempi 
relativamente brevi e in modo non inva-
sivo; pertanto, sebbene non rappresenti 
la terapia d’elezione, è sicuramente la 
più frequentemente utilizzata, con ottima 
compliance da parte del paziente.
La soluzione chirurgica, d’altro canto, of-
fre due possibili alternative: l’espansione 
chirurgicamente assistita (Surgically As-
sisted Rapid Palatal Expansion, SARPE) e 
l’osteotomia di Le Fort I multisegmentata.
Tra le due, la SARPE si pone come opzione 
meno invasiva, ottimale per la correzione 
di deficit isolati sul piano maxillare tra-
sverso, anche gravi; per contro, però, non 
permette di risolvere in questa prima fase 
malocclusioni complesse nei tre piani del-
lo spazio. In tal caso è richiesto un secon-
do intervento di chirurgia ortognatica per 
una corretta finalizzazione del quadro e in 
questo modo si allungano sensibilmente i 
tempi totali del trattamento.

erature review, a complete overview of 
the main methods of surgical treatment 
in adult patients with contraction of the 
maxillary transverse diameters, in order 
to assess risks and benefits of each.

MATERIALS AND METHODS. A system-
atic review of the international litera-
ture was conducted on MedLine database 
(www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed). The 
chosen keywords were: “surgical palatal 
expansion”; “rapid palatal expansion”; 
“Le Fort I osteotomy”; “crossbite”; “trans-
verse maxillary hypoplasia”.

RESULTS. In adult patients, the defini-
tive therapy consists of a surgical treat-
ment for restoring a correct relationship 
between the maxillary and mandibular 
bones. The two main options are Surgi-
cally Assisted Rapid Palatal Expansion 
(SARPE) and multisegmental Le Fort I 
osteotomy.

CONCLUSIONS. The SARPE technique 
seems to be the ideal treatment for the 
correction of isolated transverse maxil-
lary deficiencies, including severe cases, 
whereas the multisegmental Le Fort I os-

teotomy is useful to correct transverse de-
ficiencies ≤ 7-8 mm, if associated with al-
terations on sagittal and vertical planes, 
thus solving the whole malocclusion in a 
single surgical step.

KEY WORDS
	Surgical palatal expansion
	Rapid palatal expansion
	Le Fort I osteotomy
	Crossbite
	Transverse maxillary hypoplasia
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Laddove, come spesso accade, il morso 
crociato latero-posteriore si associa a di-
sarmonie scheletriche craniofacciali a ca-
rico di altri settori delle arcate, la soluzio-
ne chirurgica alternativa dell’osteotomia 
di Le Fort I multisegmentata, pur più im-
pegnativa e invasiva rispetto alla SARPE, 
permette di correggere la discrepanza 
trasversale contestualmente alla soluzio-
ne di altri difetti (verticali e sagittali) in 
un unico step: evita così la necessità di 
un secondo tempo chirurgico e accorcia 
la durata totale del trattamento. 
Scopo del presente lavoro è fornire, attra-
verso un’attenta analisi della letteratura 
internazionale, un quadro completo delle 
principali metodiche di trattamento chi-
rurgiche di cui il clinico dispone nel pa-
ziente adulto, al fine di valutare rischi e 
benefici di ognuna e proporre eventuali 
linee guida.

2.  MATERIALI E METODI

È stata condotta una revisione della lette-
ratura internazionale attraverso l’utilizzo 
della banca dati MedLine (www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed). 
Le parole chiave utilizzate sono state: 
“surgical palatal expansion”; “rapid pa-
latal expansion”; “Le Fort I osteotomy”; 
“crossbite”; “transverse maxillary hypo-
plasia”. Tramite le opzioni “limits” in 
PubMed sono stati scelti gli articoli riferi-
ti a “humans”. Sono stati analizzati lavori 
quali casi clinici e rassegne.
Sono stati individuati 41 articoli inerenti 
al trattamento dell’adulto affetto da defi-
cit maxillare trasverso. Ne sono stati in-
clusi 38, pubblicati tra il 1961 e il 2011. La 
letteratura non offre un vasto numero di 
articoli sull’argomento, per cui sono sta-
ti esclusi solamente 3 lavori che, anziché 
sul piano di trattamento, si soffermavano 
sull’iter diagnostico. 

Sono stati quindi considerati articoli dedi-
cati specificamente alle tecniche chirurgi-
che dell’espansione rapida del palato chi-
rurgicamente assistita (SARPE) e dell’o-
steotomia di Le Fort I multisegmentata, 
quali metodiche a oggi maggiormente 
diffuse nel trattamento di pazienti adul-
ti con ipoplasia maxillare trasversa. Si è 
prestata particolare attenzione ai lavori 
che confrontassero le due metodiche in 
questione in relazione agli effetti clinici 
apportati.

3.  RISULTATI

3.1 EZIOPATOGENESI  
DELLA CONTRAZIONE  
DEI DIAMETRI TRASVERSI 
MAXILLARI
L’ipoplasia delle basi ossee dell’appara-
to stomatognatico ha come conseguenza 
principale una disgnazia caratterizzata 
da disarmonia dentobasale. L’ipoplasia 
del mascellare superiore determina un 
insufficiente sviluppo di tale osso nei tre 
piani dello spazio, anche se le maggiori 
ripercussioni si hanno sul piano sagit-
tale, con insufficiente crescita antero-
posteriore, e trasverso. Uno studio di 
Franchi et al. [2] ha rilevato che i pazienti 
con Classi II e III presentano, rispetto 
alla norma, valori di ampiezza trasversa-
le mascellare diminuiti rispettivamente 
di 2,5 e 4 mm e un aumento di profondità 
della volta palatina.
La riduzione della maxilla sul piano tra-
sverso può verificarsi in soggetti con pro-
porzioni scheletriche normali, ma spesso 
si associa a uno sviluppo verticale eccessi-
vo, in pazienti con malocclusioni di Classe 
II scheletrica, o ancora può far parte di un 
deficit tridimensionale della maxilla in un 
paziente di Classe III scheletrica [3-7].
L’eziologia del deficit del piano trasverso 
del mascellare superiore è multifattoria-

le, ma distinguibile in due ampie catego-
rie: l’ipoplasia primaria e secondaria.
	L’ipoplasia primaria, riconducibile 

a stigmate eredo-costituzionali [8] e 
malformazioni congenite in fase di 
sviluppo embrionale, trae origine da 
un substrato osseo deficitario interes-
sante spesso entrambi i mascellari. La 
terapia mira in tal caso a ricomporre 
il divario tra ossa mascellari ipoplasi-
che e componente dentaria.

	L’ipoplasia secondaria, molto più 
frequente, è invece correlata a con-
cause quali abitudini viziate, respira-
zione orale, alterata postura linguale 
a riposo, traumi facciali e fattori ia-
trogeni. Il trattamento mira qui a ot-
tenere l’allargamento della base ossea 
mascellare fino al riequilibrio ortolo-
gico con la base mandibolare.

3.2 DIAGNOSI
Analizzando il volto di un paziente, se-
condo Betts et al. [9], le discrepanze 
sagittali e verticali sono le più semplici 
e immediate da diagnosticare poiché si 
accompagnano ad anomalie facilmente 
riconoscibili dei tessuti molli, quali sor-
riso gengivale, mento prominente o sfug-
gente; le discrepanze sul piano trasverso, 
d’altro canto, sono spesso associate a 
minime anomalie dei tessuti molli, come 
lieve collasso (per mancanza di sostegno 
osseo) e depressione ai lati del naso, base 
nasale piccola e ipoplasia zigomatica. 
La diagnosi del deficit trasverso maxil-
lare si effettua in base all’esame clinico 
del viso, all’analisi dei modelli, all’esame 
intraorale e allo studio del cefalogramma 
postero-anteriore. Anche la proiezione la-
tero-laterale può essere di ausilio, accanto 
all’analisi della componente neuromusco-
lare e dell’articolazione temporo-mandi-
bolare (ATM), per le notevoli implicazioni 
che i morsi crociati possono addurre.
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La presenza di ipoplasie trasversali viene 
in genere individuata nel corso dell’esame 
obiettivo del cavo orale con le arcate in 
occlusione, grazie a indicatori quali: mor-
si crociati mono o bilaterali, affollamenti, 
rotazioni e anomalie dentali di posizio-
ne (classico segno è l’inclusione canina), 
contrazione dell’arcata e palato ogivale. 
Un altro segno clinico patognomonico di 
deficit maxillare è la presenza di angoli 
scuri ai lati del sorriso.

3.3 OPZIONI TERAPEUTICHE 
Mentre per il trattamento in pazienti in 
fase dinamica di crescita vi è comune 
accordo tra gli autori in letteratura nel 
ritenere la disgiunzione ortopedica rapi-
da del mascellare superiore la metodica 
elettiva per la correzione di discrepan-
ze trasversali maxillari, la questione è 
controversa nei casi in cui la disgnazia 
riguardi soggetti adulti e quindi necessi-
tanti un approccio chirurgico.
Proffit et al. [7] affermano che la stabi-
lità e predicibilità delle varie tecniche 
chirurgiche variano in base alla direzione 
del movimento, al tipo di fissazione e alla 
tecnica adottata. Nella loro “gerarchia” la 
procedura di espansione trasversa chi-
rurgica del maxillare è la meno stabile. In 
particolare, secondo gli autori, benché la 
SARPE sia ritenuta dai più un’alternativa 
maggiormente stabile rispetto all’osteo-
tomia di Le Fort I segmentata, a fronte 
anche di pattern di movimento differenti, 
a oggi le reali differenze fra le due tecni-
che in termini di stabilità non sono anco-
ra state scientificamente definite.
Pogrel et al. [10] indicano come gold 
standard il trattamento con SARPE negli 
adulti con deficit maxillare ≥ 5 mm, de-
finendola una tecnica sicura, semplice e 
stabile nel tempo.
Seyed Movaghar et al. [11] parlano della 
distrazione osteogenetica, quale varian-

te della SARPE, come del metodo più 
predicibile nella cura di deficit trasversi 
maxillari in termini di alto potenziale di 
espansione e ottima gestione dei tessuti 
molli annessi. Contribuendo inoltre ad 
aumentare la lunghezza d’arcata, secon-
do gli autori questa tecnica eviterebbe la 
necessità di invasive estrazioni dentarie 
in caso di affollamenti, oltre a garantire 
risultati più stabili a lungo termine ri-
spetto alla classica SARPE. 
Marchetti et al. [12], studiando un grup-
po di 10 pazienti trattati con SARPE e 
un gruppo di altri 10 soggetti trattati 
con frammentazione del mascellare su-
periore, hanno osservato un incremento 
nel diametro intercanino e intermolare 
rispettivamente di 8,5 mm e 7 mm nel 
primo gruppo, e incrementi rispettiva-
mente di 2,75 mm e 3,75 mm nel secondo 
gruppo. Due anni dopo l’espansione, il 
gruppo trattato con osteotomia mediana 
maxillare ha registrato un relapse del-
le distanze intercanina e intermolare di  
2,5 mm e 3,0 mm (pari rispettivamente al 
28% e 36% dell’espansione totale), men-
tre nel gruppo trattato con la frammenta-
zione maxillare le distanze intercanina e 
intermolare sono diminuite di 0,25 mm 
(25% dell’espansione totale) e 0,75 mm 
(20% dell’espansione totale). Secondo 
gli autori l’entità della recidiva a due 
anni dall’intervento è più pronunciata 
nei pazienti sottoposti a SARPE anziché 
in quelli sottoposti a Le Fort segmentata, 
soprattutto in termini di distanza inter-
molare. In ogni caso si suggerisce una 
“overexpansion” del 25-30% del diame-
tro trasverso nella procedura SARPE e 
del 20-25% nella frammentazione maxil-
lare, accompagnata da un’estensione del 
periodo di stabilizzazione postchirurgica 
da 3 a 6 mesi. Gli autori normalmente 
consigliano la tecnica SARPE in tutti i 
casi con deficit osseo trasversale di grado 

grave o comunque qualora esso costitu-
isca un’anomalia ossea isolata, mentre 
propongono la tecnica di Le Fort I multi-
segmentata per difetti più modesti, intor-
no ai 6-7 mm, ovvero qualora l’ipoplasia 
trasversa sia solo parte di un quadro ipo-
plasico più complesso interessante anche 
i piani sagittale e verticale.
Cortese et al. [13] hanno valutato i van-
taggi delle varie tecniche chirurgiche. Se-
condo gli autori l’osteotomia di Le Fort I 
tripartita associata a “down-fracture” del 
mascellare superiore ed espansione, no-
nostante permetta un corretto riposizio-
namento simultaneo della base ossea nei 
tre piani dello spazio in un unico tempo 
chirurgico, è una delle procedure orto-
gnatiche meno stabili e non può raggiun-
gere un elevato grado di espansione a 
causa dell’alta trazione della fibromucosa 
palatina. Altri aspetti negativi sarebbero 
il tipping dei frammenti ossei, il rischio 
di danni alle radici e problemi di necrosi 
ossea del segmento premaxillare in se-
guito all’ampio scollamento del periostio 
palatale, indispensabile per permettere i 
movimenti dei frammenti. Non da ultimo 
si sottolineano la difficoltà nella gestione 
dei frammenti ossei in fase di fissazione 
e l’evenienza di severe emorragie intra 
e postoperatorie in seguito a resezione 
dell’arteria palatina discendente o di al-
tri grossi tronchi vascolari. Fistole antra-
li e oroantrali, mobilità permanente dei 
frammenti e perdita di gengiva papilla-
re conseguente alla brusca diastasi tra i 
monconi ossei sarebbero ulteriori possi-
bili rischi associati a tale metodica.
Quanto alla tecnica SARPE con dispo-
sitivi ad ancoraggio dentale, i vantaggi 
sarebbero la formazione di nuovo osso e 
l’adattamento dei tessuti molli, aspetto, 
quest’ultimo, molto importante nell’a-
rea della fibromucosa palatina al fine di 
evitare forze di resistenza al movimento 
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di espansione. Tra gli svantaggi gli autori 
[13] riportano la necessità di un secon-
do approccio chirurgico per la soluzione 
di disgnazie nei tre piani dello spazio, il 
rischio di fenestrazioni corticali con in-
sorgenza di problemi parodontali, rias-
sorbimento radicolare, tipping dentale e 
recidiva, il tutto correlato allo sviluppo di 
forze dentali sproporzionate.
Nel loro lavoro Cortese et al. [13] analiz-
zano poi la tecnica della distrazione oste-
ogenetica (SARPE ad ancoraggio osseo). 
Anch’essa richiede un approccio in due 
tempi per l’espansione e la correzione 
della posizione tridimensionale della base 
ossea; a differenza della SARPE classica, 
eviterebbe però gli svantaggi correlati 
all’uso di dispositivi ad ancoraggio den-
tale, dato che le forze sono direttamente 
applicate sul tessuto osseo strettamente 
vicino al centro di resistenza, e garanti-
rebbe un efficace processo di osteogenesi 
nel sito osteotomico, senza tessuto fibro-
so cicatriziale.
Gli autori, specificamente, nel loro lavo-
ro trattano di una metodica innovativa 
che prevede la distrazione palatale ad 
ancoraggio osseo in combinazione con la 
down-fracture e il riposizionamento tridi-
mensionale del mascellare superiore in un 
unico tempo chirurgico: in tal modo è pos-
sibile combinare i vantaggi dell’una meto-
dica (SARPE) e dell’altra (Le Fort I multi-
segmentata) evitandone gli svantaggi.
Secondo Tavares et al. [14] la terapia 
d’elezione consta di una prima fase chi-
rurgica costituita dalla SARPE, seguita in 
un secondo momento da un’osteotomia 
di Le Fort I “one piece”, ossia non seg-
mentata. Oltre alla maggiore semplicità 
di esecuzione della seconda osteotomia 
completa di Le Fort, al posizionamento 
facilitato dei bracket e all’illimitato pat-
tern di espansione ottenibile, tale scelta, 
secondo gli autori, ridurrebbe significa-

tivamente la possibilità di malposiziona-
mento dei segmenti ossei tra loro, di com-
promissione vascolare e di insorgenza di 
difetti parodontali. Inoltre la correzione 
del deficit trasverso in una prima fase 
renderebbe la seconda procedura di gran 
lunga più rapida e stabile. Gli svantaggi 
sono l’impatto psicologico di un doppio 
intervento chirurgico, l’aumento dei costi 
e la considerevole durata del tempo com-
plessivo di trattamento.
D’altro canto Bailey et al. [15] sono del 
parere che, se già in partenza un paziente 
richiede un’aggiuntiva correzione chirur-
gica “tridimensionale”, una volta che sia 
stata realizzata l’espansione trasversale 
non vi sia motivo per sottoporre in due 
tempi diversi lo stesso soggetto a un se-
condo intervento chirurgico: è meglio 
risolvere la disgnazia in un’unica seduta, 
attraverso un’osteotomia maxillare di Le 
Fort I segmentata, eventualmente combi-
nata a intervento mandibolare.
Northway et al. [16] nel loro lavoro affer-
mano, in accordo con Seyed Movaghar et 
al. [11], che il bravo ortodontista propone 
al paziente il trattamento che meglio risol-
ve il deficit trasversale e quindi la relativa 
mancanza di spazio in arcata, onde evi-
tare estrazioni dentarie. In un campione 
di pazienti adulti come quello studiato 
dagli autori, se da una parte l’espansione 
ortodontica si rivela instabile, per quanto 
preferibile per il paziente stesso, dall’altra 
l’approccio chirurgico è il gold standard. 
Prerequisito del successo di ogni tratta-
mento è la salute parodontale, con miglio-
ri risposte, in termini di mantenimento 
dei livelli d’attacco e festonatura della 
gengiva marginale, nei biotipi gengivali 
piatti e spessi. Dallo studio di Northway et 
al. [16] risulta che la recessione registrata 
nei soggetti trattati con tecnica chirurgica 
è di gran lunga inferiore rispetto a quanto 
accada nel gruppo non chirurgico. Si vali-

da quindi l’efficacia dell’approccio chirur-
gico, anziché ortopedico, nell’adulto affet-
to da tale disgnazia.
La scelta del tipo di trattamento da adot-
tare nel caso di crossbite dentari e con-
trazione delle arcate si fonda – secondo 
Betts et al. [9] – su un’accurata fase dia-
gnostica con l’analisi cefalometrica di te-
leradiografie postero-anteriori. È parere 
degli autori che discrepanze trasversali  
≤ 5 mm debbano essere trattate nell’a-
dulto con camouflage, mentre deficit su-
periori a tale limite meritano un approc-
cio chirurgico. Anche in presenza in fase 
diagnostica di un’asimmetria nelle linee 
mediane del volto, un’attenta considera-
zione della chiusura dello spazio può ri-
portare a una loro coincidenza.
Benché la maggior parte degli studi in 
letteratura concordi sulla necessità di 
adottare un trattamento chirurgico nel 
paziente disgnatico a fine crescita, tutta-
via vi sono anche autori, il cui principale 
esponente è Handelman [17], favorevoli 
all’espansione ortopedica nell’adulto non 
associata a chirurgia. Questo autore ha 
valutato alcuni adulti sottoposti a espan-
sione ortopedica non assistita chirurgi-
camente. È da sottolineare che nel suo 
studio la correzione della carenza maxil-
lare trasversale è avvenuta a livello delle 
pareti vestibolari del palato (rappresen-
tate dal processo alveolare) anziché nella 
base scheletrica della maxilla (la tecnica è 
definita da Handelman “Rapid Maxillary 
Alveolar Expansion”, RMAE, cioè espan-
sione rapida alveolare maxillare). Secon-
do Handelman, RME (espansione rapida 
maxillare) e RMAE sono l’una il continuo 
dell’altra: nei bambini l’espansione av-
viene per metà nella base della maxilla e 
per metà nel complesso dentoalveolare; 
negli adolescenti l’espansione avviene in 
percentuale maggiore a carico del proces-
so alveolare e, infine, negli adulti è qua-
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si esclusivamente alveolare. Nei casi che 
necessitano un incremento trasversale  
< 7 mm, Handelman ritiene che la RMAE 
sia una valida alternativa alla terapia chi-
rurgica, della quale sottolinea gli aspetti 
negativi: costi elevati, maggiore dolore, 
edema facciale, sinusiti infettive, emor-
ragie, trombosi, fistole arterovenose tra 
seno carotideo e arteria carotide in seguito 
alla separazione dei processi pterigoidei.
Ci si è poi chiesti quanto l’espansione 
palatale – chirurgica o ortopedica in ge-
nerale – contribuisca a migliorare la fun-
zione respiratoria.
Mentre la letteratura dà spesso credito ad 
Haas [18], Krebs [19] e molti altri autori 
circa il miglioramento della respirazione 
nasale, soltanto pochi articoli riportano i 
significativi cambiamenti nella resisten-
za nasale come risultato di test clinici 
condotti su ampi campioni di sogget-
ti. Schwarz et al. [20] hanno analizzato 
una serie di tomografie coronali di sog-
getti sottoposti a espansione trasversale 
(chirurgica o ortopedica), riscontrando 
incrementi statisticamente significativi 
nel diametro delle vie aeree nasali. Ciò si 
spiegherebbe soprattutto con la contra-
zione della mucosa nasale precedente-
mente infiammata. 
Altug-Atac et al. [21] e Babacan et al. [22] 
hanno confrontato gli effetti sulla respi-
razione nasale addotti dal trattamento 
con espansione rapida palatale nei pa-
zienti in fase di crescita e dal trattamento 
chirurgico nei soggetti adulti senza trova-
re significative differenze nella risposta 
ai due approcci terapeutici. Studi [21,22] 
con la rinometria acustica, la CT scan e 
le cefalometrie frontali e laterali hanno 
riportato una serie di possibili variazioni 
interindividuali nelle risposte ai tratta-
menti. Seeberger et al. [23] e Wriedt et 
al. [24] hanno esaminato un campione di 
soggetti trattati con SARPE prima e dopo 

l’intervento: i test rinomanometrici han-
no registrato profondi incrementi nel vo-
lume totale delle cavità nasali. Gli autori 
hanno poi riportato che, da un’intervista 
condotta tra i pazienti stessi, risultava 
come loro stessi riscontrassero personal-
mente un migliore flusso d’aria nasale.
D’altro canto Kurt et al. [25] e Zhao et al. 
[26], studiando i cambiamenti a livello 
dei tessuti molli dopo SARPE rispettiva-
mente con l’ausilio di cefalometria e to-
mografia computerizzata a fascio conico 
(cone beam CT), affermano di non poter 
supportare con evidenza scientifica il fat-
to che la SARPE riesca a incrementare i 
volumi delle vie aeree orofaringee.
Dall’analisi della letteratura non sono 
emersi lavori che abbiano considerato in 
maniera significativa la relazione tra la 
chirurgia di Le Fort I multisegmentata e il 
miglioramento della funzione respirato-
ria, tuttavia a nostro avviso quest’ultimo 
non è altro che l’effetto imprescindibile 
dell’incremento dei diametri trasversi del 
volto ottenibile con espansione sia orto-
pedica sia chirurgica SARPE o Le Fort. 
In ogni caso, una costante degli studi che 
analizzano l’espansione e la sua influenza 
sulla respirazione nasale è l’incredibile 
variabilità nelle risposte individuali. Essa 
dipende sicuramente da un insieme di 
aspetti quali sindromi allergiche, fisio-
logiche risposte delle superfici epiteliali, 
anatomia dei tessuti molli, differenze os-
see anatomiche e postura.
Northway et al. [16] affermano poi che 
l’espansione del palato, sia chirurgica 
sia ortopedica, può contribuire a risolve-
re altre problematiche come l’open bite. 
Essa infatti porta la lingua ad assumere 
una postura più alta a riposo, come si 
osserva all’elettropalatografia, evitando 
un’inclinazione anomala degli incisivi su-
periori oltre che una rotazione indeside-
rata del piano mandibolare. Questi autori 

sostengono che la SARPE è il trattamento 
di scelta in pazienti con deficit trasverso 
maxillare di almeno 5 mm o con asimme-
trie scheletriche.

4.  DISCUSSIONE

La contrazione della dimensione trasver-
sa dell’arcata mascellare è una discre-
panza sul piano coronale che ha la sua 
più frequente manifestazione clinica nel 
crossbite, mono o bilaterale, sia esso di 
origine dentale, scheletrica o mista.
Si definisce primario il deficit scheletrico 
maxillare dovuto a un osso mascellare di 
ridotte dimensioni, secondario quando è 
conseguente a una mandibola di dimen-
sioni superiori alla norma e misto quan-
do è dovuto a entrambi i fattori. 
La correzione della contrazione trasversa 
del mascellare superiore e della disgnazia 
che ne consegue, attuata con l’espansio-
ne della base ossea, dà risultati ottimali 
e duraturi nel tempo soprattutto quan-
do effettuata in età giovanile, fase in cui 
le suture, non ancora ossificate, sono 
responsive e potenzialmente rimodella-
bili ortopedicamente; secondo la teoria 
di McNamara [27] si tratta di una delle 
alterazioni più correggibili e prognosti-
camente favorevoli di tutto il complesso 
craniofacciale.
Il trattamento del deficit trasverso del 
mascellare, oltre a ripristinare un corret-
to e simmetrico rapporto delle basi ossee 
su questo piano, produce peraltro effet-
ti benefici sulla stabilità scheletrica e, in 
fase dinamica di crescita, sull’armonico 
sviluppo del massiccio facciale, dimi-
nuisce l’affollamento dentale, migliora 
l’aspetto estetico del sorriso ove compro-
messo eliminando gli spazi scuri ai lati 
(i cosiddetti “corridoi buccali” risultano 
eccessivi in tali soggetti) e aumentando la 
visibilità degli elementi dentari.
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Le alterazioni dei rapporti trasversi pos-
sono manifestarsi molto precocemente, 
già in dentatura decidua, a partire dall’e-
tà prescolare (il morso crociato monola-
terale è presente in una quota, variabile 
a seconda degli studi, dal 10 al 17% dei 
bambini in quest’età). Individuare, in-
tercettare e risolvere le malocclusioni in 
tale fase [18,28-30] ristabilendo un cor-
retto rapporto tra le arcate per mezzo di 
una terapia semplice, efficace, stabile e di 
breve durata rappresenta la soluzione mi-
gliore, poiché permette che la crescita dei 
mascellari continui correttamente negli 
anni successivi e previene, nella maggior 
parte dei casi, la recidiva [31,32].
Il mancato intervento, ovvero il persistere 
dell’anomalia, può invece compromettere 
l’ortologico sviluppo dei mascellari e in-
durre alterazioni dentoscheletriche e mu-
scolari risolvibili efficacemente solo con 
trattamenti più complessi (talora orto-
dontico-chirurgici) e con risultati diversi. 
Laganà et al. [33] sottolineano come la cor-
rezione precoce della contrazione maxilla-
re permetta di riorientare lo sviluppo degli 
elementi dentari, di guidare una corretta 
chiusura verticale in quanto l’incremento 
dei diametri trasversi favorisce anche il re-
cupero del deficit verticale, di eliminare gli 
atteggiamenti scorretti che condizionereb-
bero lo sviluppo dell’ATM, di svincolare la 
crescita del mascellare inferiore, nonché di 
ridurre complessità e durata dell’eventuale 
seconda fase terapeutica. 
Esistono molteplici approcci a questi 
quadri clinici, sia nel caso si program-
mi un intervento di tipo esclusivamente 
ortodontico-ortopedico, sia nel caso si 
ritenga migliore un iter ortodontico-chi-
rurgico [34-39]. Gli aspetti che si devono 
considerare nell’impostare la terapia sono 
principalmente due: l’età del paziente e 
l’entità della discrepanza. La soluzione 
ortopedico-ortodontica permette infatti 

di ottenere ottimi risultati, con la minima 
invasività, in pazienti in crescita e con di-
screpanze dentoscheletriche di lieve entità 
e isolate: particolarmente diffusa, viste le 
alte percentuali di successo e predicibilità, 
è la pratica dell’espansione rapida palatale 
nei soggetti in fase dinamica di crescita.
In soggetti adulti che presentino deficit 
gravi, specialmente se associati ad asim-
metrie scheletriche, latero-deviazioni, ro-
tazioni delle basi ossee e deficit verticali, 
può essere d’altronde risolutivo soltanto 
un trattamento combinato ortodontico-
chirurgico [39,40].
Una delle opzioni chirurgiche che per-
mette di risolvere i casi più complessi è 
rappresentata dall’osteotomia di Le Fort 

I multisegmentata. Questa tecnica d’inter-
vento, per quanto invasiva e scarsamente 
accettata dal paziente, permette grande 
libertà di movimento dei segmenti osteo-
tomici e offre la possibilità di correggere 
contemporaneamente e integralmente 
difetti di diversa tipologia (trasversali, sa-
gittali, verticali, rotazionali) nello stesso 
tempo chirurgico [41], evitando fasi chi-
rurgiche aggiuntive per la finalizzazione 
del caso. I limiti di utilizzo di questa tecni-
ca sono riportati in letteratura in termini 
di alta percentuale di recidiva del risultato 
ottenuto, elevata difficoltà di esecuzione, 
aumentato rischio ischemico dei tessuti.
L’altra opzione, SARPE, è una metodica 
di espansione ortodontico-chirurgica più 

Box 1	 Indicazioni, vantaggi e limiti delle metodiche considerate
SARPE classica
n	� Indicazioni
	 – �Permette di correggere deficit maxillari trasversali anche molto gravi (> 7-8 mm) 
n	� Vantaggi
	 – Attuabile in regime di anestesia locale
	 – Ridotta invasività e relativa semplicità di esecuzione 
	 – Buona compliance da parte del paziente
n	� Svantaggi 
	 – �Si limita a correggere il difetto sul piano trasversale, non intervenendo affatto sui piani sagittale  

e verticale. Da ciò consegue la necessità di un approccio chirurgico in due tempi per la correzione 
di disgnazie complesse interessanti i tre piani dello spazio 

	 – Sviluppo di forze notevoli sugli elementi dentari 
	 – Rischio di fenestrazioni corticali, parodontopatie, riassorbimenti radicolari, tipping dentale 
	 – Recidiva nell’ordine del 10-15%
Osteotomia di Le Fort I multisegmentata 
n	� Indicazioni
	 – �Permette di risolvere in un unico tempo chirurgico la disgnazia, ovvero le alterazioni  

del mascellare superiore presenti sui piani sagittale e verticale, oltre che sul piano trasverso
n	� Vantaggi
	 – �Possibili la completa mobilizzazione e il riposizionamento tridimensionale del mascellare 

superiore contestualmente alla mandibola: riduzione di tempi e costi operatori
	 – �Migliore e soprattutto immediata finalizzazione estetica, morfologica e funzionale rispetto  

alla SARPE. Nonostante ciò, trova scarsa diffusione tra i pazienti e disaccordo tra i clinici per via 
dell’alto tasso di difficoltà esecutiva e dell’aumento del tempo operatorio in sala 

	 – �Ottima predicibilità dei risultati per deficit maxillari trasversali ≤ 7-8 mm. Se il deficit trasversale  
è > 8 mm, anche se accompagnato da alterazioni sui piani sagittale-verticale, trova indicazione  
la SARPE (primo step) seguita da una chirurgia bimascellare (secondo step) a causa  
della trazione esercitata dalla fibromucosa palatina

	 – Possibilità di modificare l’andamento delle superfici occlusali nello stesso tempo chirurgico
n	� Svantaggi 
	 – �Stabilità a lungo termine inferiore rispetto alla SARPE: recidiva nell’ordine del 25-30% a cui 

contribuiscono fattori come la retrazione del tessuto fibroso cicatriziale e la trazione da parte 
della fibromucosa palatina

	 – �Effettuabile in regime di anestesia generale con intubazione naso-tracheale e ricovero ospedaliero
	 – Fenomeno di tipping da parte dei segmenti ossei 
	 – Rischio di danni radicolari soprattutto nella chirurgia tripartita 
	 – Rischio di ischemia e osteonecrosi del frammento premaxillare per scarsa vascolarizzazione
	 – Difficile gestione intraoperatoria e complessa fissazione dei segmenti ossei
	 – �Rischio di emorragie intra e postoperatorie per sezione di vasi, lesioni nervose (disestesie, 

parestesie, anestesie), infezione della ferita e fistole oroantrali
	 – Perdita di tessuto gengivale e permanente mobilità dei capi ossei osteotomizzati
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conservativa rispetto agli interventi di 
osteotomia basale poiché presenta una 
ridotta invasività, ma troverebbe prima-
riamente indicazione in casi di deficit, an-
che severi, ossei trasversali purché isolati 
[42,43]. Qualora fossero infatti necessari, 
oltre all’espansione trasversale maxillare, 
riposizionamenti aggiuntivi di tale osso 
anche sul piano verticale o sagittale, sa-
rebbe richiesto un secondo intervento chi-
rurgico, con approccio in due tempi.
Indicazioni, vantaggi e limiti riferibili 
a ciascuna delle metodiche considerate 
sono riassunti nel box I.
La letteratura, tuttavia, è limitata per-
lopiù a studi che hanno trattato isolata-
mente le due tecniche chirurgiche in esa-
me, perciò, non ritrovando significativi 
lavori che le confrontino tra loro, non è 
possibile stabilire in misura oggettiva 
quale tecnica sia in assoluto il gold stan-
dard in termini di percentuale di succes-
so e di stabilità a lungo termine. 
È opportuno sottolineare che un limite del-
la presente rassegna potrebbe essere costi-
tuito dall’utilizzo di PubMed quale unica 
banca dati per la ricerca dei lavori della 
letteratura internazionale. Tale database è 
stato comunque ritenuto uno dei più validi 
dagli autori per l’obiettivo preposto. 

5.  CONCLUSIONI

Dall’analisi dei dati raccolti in questo stu-
dio, dal punto di vista clinico i cambia-
menti strutturali del terzo medio e infe-
riore dello scheletro craniofacciale [44], 
indotti dalla SARPE o dall’osteotomia di 
Le Fort I multisegmentata, non sembra-
no evidenziare radicali differenze tra i 
soggetti trattati e ciò dà ragione di soste-
nere che entrambi gli approcci chirurgici 
siano validi in termini di correzione dei 
diametri trasversi mascellari deficitari a 
eziologia intrinseca ed estrinseca.

Poiché, però, l’osteotomia multisegmen-
tata di Le Fort I, sebbene più invasiva e 
pertanto accettata meno volentieri dal 
paziente, non si limita alla correzione 
trasversa, bensì risolve la disgnazia tri-
dimensionalmente nella sua interezza in 
una sola seduta chirurgica, essa trovereb-
be primaria indicazione nelle deformità 
scheletriche complesse interessanti i tre 
piani dello spazio e il rapporto tra i ma-
scellari [45]. In quadri severi come que-
sti, infatti, la SARPE, pur meno invasiva 
della Le Fort, limitandosi alla correzione 
del deficit maxillare trasverso richiede-
rebbe interventi chirurgici successivi per 
la soluzione delle problematiche sagittali 
e verticali. In tal modo si allungherebbero 
notevolmente i tempi totali del trattamen-
to con notevole dispendio di energie eco-
nomiche, e non solo, da parte del paziente 
e del clinico. 
Associando nel medesimo tempo ope-
ratorio, come proposto da Cortese et al. 
[13], la distrazione palatale ad ancorag-
gio osseo alla down-fracture e al succes-
sivo riposizionamento tridimensionale 
della base ossea mascellare, è possibile 
limitare al minimo i danni riferibili a cia-
scuna delle due tecniche, singolarmente 
considerate, potenziandone invece i van-
taggi in modo significativo.
Si può quindi concludere che la SARPE 
risulta essere il trattamento d’elezione, 
in termini di successo, ridotta invasività 
e stabilità, per la correzione di deficit tra-
sversali maxillari anche gravi, isolati su 
questo piano, mentre la frammentazione 
del mascellare superiore rappresenta una 
procedura predicibile e adeguata per la 
correzione risolutiva di difetti trasversali 
≤ 7-8 mm, nei casi in cui questi si inseri-
scano nel contesto di complesse deformi-
tà dentoscheletriche, garantendo un’am-
pia libertà di movimento dei segmenti 
osteotomizzati nei tre piani dello spazio e 

il conseguente ripristino dell’armonia del 
volto. Secondo quanto comunemente ri-
portato in letteratura, questa procedura, 
pur presentando mediamente un relapse 
postchirurgico della dimensione otte-
nuta pari al 25%, maggiore rispetto alla 
SARPE, si associa al mantenimento di 
un’occlusione corretta, funzionale e sta-
bile nel tempo. Permette inoltre una fina-
lizzazione occlusale e scheletrica di gran 
lunga migliore rispetto a quella ottenuta 
mediante altre metodiche in due tempi 
(two-steps), tra cui appunto la SARPE.
È inoltre bene sottolineare che, se corret-
tamente eseguita, secondo le linee guida 
proposte in letteratura e con le attuali co-
noscenze di chirurgia ortognatica, disci-
plina sempre in divenire, il rischio delle 
complicanze possibili in fase intra e po-
stoperatoria si riduce notevolmente.
Per le ragioni citate l’osteotomia di Le Fort 
I multisegmentata può considerarsi un 
trattamento d’elezione, più che una comu-
ne alternativa rispetto alla SARPE, per la 
soluzione “one-step” di difetti trasversali, 
sagittali e verticali dei mascellari. 
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