
Introduzione

L’accrescimento scheletrico del com-
plesso cranio-facciale, così come lo svi-
luppo osseo in generale, è regolato da
informazioni genetiche individuali. Su
questo substrato fattori locali epigeneti-
ci svolgono un ruolo significativo nel
modulare i normali processi di accresci-
mento1.

Ad esempio un corretto rapporto an-
tero-posteriore e verticale tra gli incisivi
superiori e inferiori sembra rappresen-
tare una condizione importante per il
normale sviluppo scheletrico mascellare
e mandibolare2.

Fattori genetici e/o fattori locali epi-
genetici possono tuttavia  interferire sul
normale sviluppo e provocare l’insor-
genza di una dismorfosi scheletrica.

Intercettare troppo precocemente
una evoluzione in dismorfismo può por-
tare a un aumento dei costi e a una dimi-
nuzione della compliance. In altri casi
peraltro (tra questi c’è la malocclusione
di III classe), rimuovere precocemente

le cause epigenetiche di dismorfismo
consente di ristabilire le condizioni otti-
mali di sviluppo, prevenendo la compar-
sa di danni funzionali ed estetici, risolvi-
bili più tardi solo a prezzo di un inter-
vento chirurgico.

Il riconoscimento precoce di questa
malocclusione rientra quindi a pieno ti-
tolo nei compiti del pediatra e la sua in-
terazione con l’ortodontista costituisce
un tipico esempio di doverosa multidi-
sciplinarietà.

Classificazione e diagnosi

In condizioni fisiologiche esiste un
preciso rapporto sagittale tra mascella e
mandibola e, conseguentemente, tra ar-
cata dentale superiore e inferiore, defi-
nito rispettivamente come rapporto di I
classe scheletrica e dentale (Figura
1a), cui corrisponde una precisa relazio-
ne tra incisivi superiori e inferiori (Figu-
ra 1b).

Nella malocclusione di III classe tali
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Figure 1a e 1b. Rapporto normale (I classe) tra le arcate dentarie: gli incisivi superiori
aggettano appena sugli inferiori (overjet = + 2 mm) nascondendone le cuspidi (come il co-
perchio di una scatola).

1a 1b 



rapporti sono alterati, si verifica cioè un
avanzamento relativo dell’arcata inferio-
re (Figura 2a) che può evidenziarsi, in
visione frontale, con un’inversione del
normale rapporto antero-posteriore de-
gli incisivi (Figura 2b).

La diagnosi è di “malocclusione den-
taria di III classe” se l’alterazione del
rapporto sagittale interessa la compo-
nente dentaria e di “malocclusione sche-
letrica di III classe” (progenismo) se
l’alterazione riguarda le strutture sche-
letriche mascellari o mandibolari.

Mentre nel primo caso la diagnosi
può essere formulata attraverso l’esame
clinico, nella malocclusione scheletrica
essa richiede l’impiego di un esame ra-
diografico che consente di sapere se l’a-
nomalia sia dovuta a retrusione mascel-
lare, protrusione mandibolare o all’asso-
ciazione di entrambe.

Lo studio cefalometrico, eseguito sul-
la teleradiografia del cranio in proiezio-

ne latero-laterale, oltre ad offrire ele-
menti diagnostici sulla dimensione e sul

reciproco rapporto dei mascellari e della
base cranica media e anteriore, fornisce
informazioni sul tipo di crescita del
complesso cranio-facciale in toto, con-
sentendo così di ottenere dati sulla pre-
sumibile evoluzione della malocclusio-
ne. Inoltre con la cefalometria si raccol-
gono informazioni utili per quanto con-
cerne la componente dentale: posizione
degli incisivi e dei molari sulle rispettive
basi ossee, angolo interincisivo, relazio-
ne tra incisivi e tessuti molli ecc. (Figu-
ra 3). Dal punto di vista clinico segni ca-
ratteristici della dismorfosi di III classe
sono:
❑ estetici: profilo concavo con protru-
sione del labbro inferiore (procheilia in-
feriore e/o retrocheilia superiore (Figu-
ra 4a);
❑ dentali: avanzamento relativo dell’ar-
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Figure 2a e 2b. Malocclusione di III classe: a) avanzamento relativo dell’arcata inferio-
re con overjet negativo tra le cuspidi degli incisivi; b) quasi scomparsa degli incisivi supe-
riori dietro gli incisivi inferiori (inversione del rapporto normale).

Figura 3. Lo studio cefalometrico forni-
sce informazioni utili circa la posizione de-
gli incisivi e dei molari sulle rispettive basi
ossee, l’angolo interincisivo, la relazione
tra incisivi e tessuti molli.

Figure 4a e
4b. Caratteristi-
che cliniche della
malocclusione di
III classe: in a) il
profilo concavo,
con protrusione
del labbro inferio-
re; in b) l’inver-
sione del rapporto
tra incisivi supe-
riori e inferiori
con overjet nega-
tivo.

Figure 5a e 5b. Varianti della malocclusione di III classe: in a) “compenso dentale”:
la malocclusione è apparentemente compensata, o nascosta da una proclinazione degli in-
cisivi superiori e da una reclinazione degli incisivi inferiori, con overjet ridotto ma anco-
ra leggermente positivo; in b) è presente una riduzione del diametro trasverso dell’arcata
dentaria superiore che porta l’inversione del normale rapporto occlusale sul piano trasver-
sale, per cui i denti dell’arcata inferiore risultano più esterni a quelli dell’arcata superio-
re, con morso crociato posteriore bilaterale.
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cata inferiore rispetto alla superiore.
In questo caso l’overjet, cioè la di-

stanza sul piano orizzontale tra incisivi
superiori e inferiori, che in condizioni
normali presenta un valore di +2 mm,
assume un valore negativo (Figura 4b).
È questo il segno clinico più facilmente
diagnosticabile da parte del pediatra e
che spesso indica la necessità di un in-
tervento precoce.

Talora si osserva invece un compen-
so dentale, con proclinazione degli inci-
sivi superiori e retroinclinazione degli
inferiori, con valore dell’overjet ridotto,
ma ancora positivo (Figura 5a).

La riduzione del diametro trasverso
dell’arcata superiore costituisce un ele-
mento aggiuntivo non raro, di cui pure
bisogna prendersi cura.

Clinicamente si evidenzia un morso
crociato laterale, l’inversione cioè del
normale rapporto occlusale sul piano
trasversale per cui, in occlusione, i denti
dell’arcata inferiore risultano più esterni
rispetto a quelli dell’arcata superiore
(Figura 5b).

Eziopatogenesi

Fattori ereditari
È difficile quantificare il ruolo della

componente genetica. Tuttavia il ripe-
tersi di malocclusione di III classe nella
stessa famiglia (anche se, a volte, col
“salto” di una generazione) ci fa dare
per certa l’esistenza di uno o più fattori
genetici a ereditarietà dominante3,4.

Fattori locali epigenetici
Molti fattori locali possono contribui-

re allo sviluppo di una malocclusione di
III classe.

Un ruolo significativo è stato attribui-
to alla lingua quando da una fisiologica
posizione di riposo, che prevede un con-
tatto con il mascellare superiore stimo-
landone l’accrescimento in direzione an-

teriore e trasversale, assume una postu-
ra bassa nella cavità orale, con spinta
orizzontale a livello mandibolare5,6. Tale
posizione provoca un’alterazione del
normale equilibrio muscolare necessa-
rio per un armonico sviluppo delle strut-
ture cranio-facciali.

A causa della prevalenza della mu-
scolatura periorale rispetto a quella lin-
guale, infatti, il mascellare si sviluppa
con ridotte dimensioni trasversali e sa-
gittali; contemporaneamente l’anomala
posizione della lingua in basso e in avan-
ti rappresenta lo stimolo a un aumentato
accrescimento mandibolare trasversale
e sagittale (ecco dunque una spiegazio-
ne del frequente iposviluppo anche tra-
sversale del mascellare e del morso in-
crociato che può complicare questo tipo
di malocclusione).

Alla base di questa posizione bassa
della lingua vi possono essere cause
neuropatologiche (disturbi della degluti-
zione) o abitudini viziate (respirazione
orale, a sua volta, spesso espressione di
un disturbo nella sfera ORL), o anche al-
terazioni anatomiche (frenulo corto, la-
bio-palato-schisi).

Precontatti dentali, lassità dei lega-
menti della capsula articolare temporo-
mandibolare, perdita precoce dei primi
molari, anomalie di eruzione degli inci-
sivi superiori (ritardi, agenesie), perdita
precoce di decidui, sono tutte condizio-
ni che possono provocare slittamento e
rotazione anteriore della mandibola e
quindi favorire l’insorgenza di un proge-
nismo mandibolare.

La perdita dei normali rapporti denta-
li e lo slittamento anteriore della mandi-
bola che ad essa frequentemente si ac-
compagna rappresentano, di per sé, in-
dipendentemente dalla causa che ne ha
provocato l’insorgenza, una causa di
squilibrato stimolo tra l’accrescimento
sagittale del mascellare (ridotto) e l’ac-
crescimento orizzontale della mandibola
(aumentato).

Prognosi

La dismorfosi di III classe non cono-
sce risoluzione spontanea, ma semmai
una tendenza al peggioramento durante
la crescita. Infatti lo sviluppo differenzia-
le tra mascella e mandibola, a favore di
quest’ultima (che già di per sé provoca
un aggravamento della malocclusione),
può accompagnarsi a una ridotta cresci-
ta della base del cranio e a una maggio-
re entità e durata della crescita della
mandibola7,8.

L’attuale incapacità di prevedere la
durata e l’entità della crescita mandibo-
lare rende difficile la prognosi e richie-
de frequenti controlli, soprattutto duran-
te il picco di crescita, quando una prece-
dente ipercorrezione, stabile per diversi
anni, può evolvere nella ricomparsa del-
la malocclusione e rendere quindi ne-
cessario un nuovo ciclo di terapia.

Terapia

L’obiettivo del trattamento delle ma-
locclusioni di III classe nel paziente in
crescita consiste da un lato nella norma-
lizzazione dei rapporti sagittali e trasver-
sali tra i segmenti scheletrici mascellari
e tra le arcate dentali, dall’altro nella
correzione di abitudini viziate o di altre
condizioni che possono svolgere un ruo-
lo nell’eziopatogenesi del progenismo.
Proprio per questi motivi è importante
intervenire il più precocemente possibi-
le (3, 4, 5 anni), compatibilmente con le
capacità di accettazione del trattamento
e soprattutto di collaborazione, in modo
da consentire uno sviluppo armonico.

In linea di principio bisognerebbe
scegliere, sulla base di una diagnosi
scheletrica e di considerazioni estetiche
(profilometriche), se privilegiare l’avan-
zamento del mascellare o la riduzione
della crescita mandibolare. In pratica,
però, è molto più facile la prima soluzio-
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Figure 6a, 6b e
6c. La maschera di
Delaire (a e b) e il
doppio arco intraorale
di Delaire con uncini
anteriori per l’applica-
zione degli elastici (c);
la trazione viene man-
tenuta per 14 ore al
giorno per 6-12 mesi. 
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ne (stimolare la crescita) che la seconda
(controllare lo sviluppo); d’altra parte, e
fortunatamente, le condizioni in cui la
causa scheletrica primaria o esclusiva ri-
guarda la sola mandibola sono relativa-
mente rare (20% dei casi), e anche in
questi pazienti, sovente, con l’avanza-
mento del mascellare si raggiunge un
buon compromesso in termini estetici e
funzionali9,13.

L’avanzamento del mascellare superiore
viene eseguito mediante l’utilizzo di trazioni
elastiche poste tra un’apparecchiatura extra-
orale (ad esempio la maschera di Delaire)
(Figure 6 a e b) e i ganci di un arco intra-ora-
le (Figura 6c)14. La trazione viene applicata
per circa 14 ore al giorno per un periodo
oscillante fra i 6 e i 12 mesi.

Una volta ottenuta l’ipercorrezione dei
rapporti scheletrici e dentali, il trattamento
viene sospeso e il paziente viene seguito nel
tempo, controllando che la progressiva per-
muta dentale avvenga regolarmente.

Questa fase del trattamento può essere
preceduta dall’espansione dell’arcata superio-
re in quanto spesso è presente una riduzione
dei diametri trasversi del palato. Tale corre-
zione viene ottenuta in pochi giorni (circa
una settimana) mediante l’impiego di un
espansore rapido. Tale dispositivo realizza
l’apertura della sutura mediana del palato e
pterigo-mascellare, consentendo la mobiliz-
zazione del mascellare superiore e favorendo
così lo spostamento in direzione anteriore
durante l’impiego della trazione con la ma-
schera (Figura 7).

Pertanto la terapia, se eseguita preco-
cemente (come già ricordato: a 3, 4, 5
anni), è di breve durata (circa 7-8 mesi)
ed efficace, in quanto consente un signi-
ficativo spostamento in avanti del ma-
scellare superiore con immediato mi-
glioramento dell’azione dei muscoli e
dei tessuti molli, l’interruzione del cir-
cuito patogenetico vizioso, che porta a
un peggioramento “naturale” dello svi-
luppo, o, se si preferisce, l’instaurarsi di
un “processo virtuoso” ad opera della
correzione artificiale consente uno svi-
luppo armonico dell’occlusione e del
profilo (importante per le notevoli riper-
cussioni dal punto di vista psicologico, a
volte già presenti a questa età)(Figure
8, 9, 10). 

Per la velocità di azione preferiamo
questo tipo di terapia all’utilizzo di appa-
recchi funzionali rimovibili (che hanno
lo scopo di stimolare la crescita mascel-
lare e frenare quella mandibolare) o di
una mentoniera per frenare la crescita
mandibolare, apparecchiature che deb-
bono essere mantenute per diversi anni,
con il rischio che il piccolo paziente, lo-

gorato dalla durata del trattamento, in-
terrompa la sua collaborazione proprio
nel momento decisivo della terapia.

Il periodo di osservazione successivo
all’ipercorrezione può essere seguito da
nessuna ulteriore terapia, da un altro ci-
clo di applicazione della trazione poste-
ro-anteriore, da trattamento ortodontico
in dentizione permanente o, nei casi più
gravi, dalla chirurgia.

Il rischio di ricorrere al trattamento
chirurgico, che prevede generalmente
un trattamento combinato di riduzione
della lunghezza mandibolare e avanza-
mento del mascellare superiore, è tanto
più basso quanto più precoce è il con-
trollo della malocclusione. Inoltre il trat-
tamento eseguito precocemente me-
diante avanzamento mascellare, anche
in quei casi in cui sia necessario ricorre-
re alla chirurgia, può consentire di sem-
plificare l’intervento limitandolo alla so-
la osteotomia mandibolare, evitando l’a-
zione sul mascellare.

Nei casi in cui la III classe è in realtà
apparente, in quanto dovuta solo a uno

scivolamento della mandibola in avanti a
causa di precontatti dentali, la terapia
prevede l’eliminazione di tali interferen-
ze con ortodonzia o con molaggio.

Conclusioni

L’urgenza in ortodonzia riguarda sol-
tanto le dismorfosi di III classe.

Esse dovrebbero essere corrette il
prima possibile perché:
❑ la terapia ortopedica di avanzamento
del mascellare (che consente di avanza-
re un mascellare arretrato o di compen-
sare l’eccessiva crescita mandibolare) è
più efficace prima della chiusura delle
suture pterigo-mascellari (6-7 anni);
❑ in caso di inversione anteriore del
morso è auspicabile creare il prima pos-
sibile un overjet positivo per consentire
il fisiologico effetto di controllo (freno)
della crescita mandibolare e mascellare
operata dal corretto rapporto tra gli inci-
sivi superiori e inferiori;
❑ la correzione precoce dell’overjet è
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Figure 7a, b, c, d. Se è presente una riduzione del diametro laterale dell’arcata supe-
riore, si effettua un rapido trattamento di espansione di tale arcata prima di iniziare il
trattamento con maschera di Delaire: l’applicazione di un espansore rapido al palato con-
sente di effettuare questa prima correzione in circa una settimana.
In a) paziente con morso crociato, prima della cura. (NB: la riduzione del diametro tra-
sverso dell’arcata superiore può apparire unilaterale; in realtà, la deviazione della linea
mediana inferiore indica che c’è una latero-deviazione compensatoria funzionale della
mandibola che la porta al contatto occlusale da una parte). In b) disgiuntore rapido del
palato. In c) effetto del disgiuntore rapido: apertura della sutura mediana dopo 7 giorni di
terapia. In d) fine cura: il disgiuntore viene rimosso dopo tre mesi dall’applicazione; si os-
servi la correzione della linea mediana.
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importante anche per creare un equili-
brio dei tessuti molli periorali che non
solo consente il miglioramento del profi-
lo, ma che soprattutto favorisce lo svi-
luppo armonico delle strutture scheletri-
che sottostanti;
❑ il miglioramento del profilo, e quindi
dell’aspetto estetico, presenta dei risvol-
ti psicologici significativi;

❑ spesso sono presenti precontatti den-
tali che provocano lo scivolamento ante-
riore della mandibola che rappresenta
uno stimolo a un ulteriore accrescimen-
to anteriore con evidente peggioramen-
to della malocclusione.

La diagnosi precoce di malocclusione
di III classe consente quindi il tratta-
mento con una terapia breve ed efficace.

Il pediatra, pertanto, può rappresentare
un importante anello di congiunzione
tra paziente e ortodontista, eseguendo
diagnosi precoce di progenismo e/o ri-
levando la presenza di fattori genetici
predisponenti. I bambini che presenta-
no una “predisposizione” a sviluppare
questo tipo di malocclusione dovrebbe-
ro essere seguiti attentamente non solo
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Nella I colonna, paziente prima della cura: a) retrusione del labbro superiore; b) overjet negativo; c) inversione del morso. Nella II colonna,
stesso paziente dopo 6 mesi di ipercorrezione: a) retrusione del labbro superiore; b) overjet positivo; c) normalizzazione del morso. Nella III colon-
na, lo stesso paziente dopo 18 mesi: stabilizzazione dei risultati ottenuti.
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per controllare lo sviluppo dell’occlusio-
ne, ma soprattutto per cercare, per
quanto possibile, di eliminare quelle abi-
tudini viziate e quelle condizioni che
svolgono un ruolo favorente lo sviluppo
di questa malocclusione.
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Il gruppo di pari (Dr.ssa Rosanna Ovallesco, Castellammare di Stabia, Napoli)

Informazioni: Luigi Acerbi, Ospedale di Melegnano, tel. 02/98052542, fax 02/98052621
Antonella Brunelli, Az. USL Cesena, tel. 0547/352841, fax 0547/352835. Massimo Farneti, Az. USL Cesena, tel. 0547/352141
fax 0547/352142. Email: gibia@cessn.unibo.it, Organizzazione: Adria Congrex Rimini tel 0541/56404, fax 0541/56460
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