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[ tutto su ]

Espansione rapida del mascellare superiore 
e funzione respiratoria
Un pattern respiratorio alterato ha una eziologia multifattoriale e può avere conseguenze  
anche serie su morfologia, posizione e direzione di crescita delle ossa mascellari.

L a respirazione orale è un’alterazione 
patologica dello schema respiratorio abituale che 
può indurre modifiche posturali e muscolari tali 

da causare anomalie nella morfologia, posizione e dire-
zione di crescita delle ossa mascellari1. Respirare con la 
bocca impone alla lingua una posizione bassa all’interno 
della cavità orale, provocando uno squilibrio tra le forze 
delle guance e della lingua, interferendo nello sviluppo 
altresì armonico della mascella e della mandibola2 e un 
conseguente iposviluppo del mascellare.3,4 Anche se que-
sto pattern respiratorio alterato presenta eziologia mul-
tifattoriale, le cause più comuni sono rappresentate da 
ostruzioni anatomiche, ipertrofia tonsillare e/o adenoidea, 
rinite allergica, deviazione del setto nasale, polipi nasali e 
ipertrofia dei turbinati.5,6 

Tutti questi fattori concorrono anche ad aumentare il 
rischio di Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS), 
patologia caratterizzata da un collasso intermittente, par-
ziale o totale, delle vie aeree durante il sonno. L’interru-
zione della normale ventilazione e l’alterazione della fisio-
logica architettura del sonno sono i maggiori responsabili 
di manifestazioni cliniche come ritardo staturoponderale, 
ipertensione sistemica arteriosa, enuresi e infezioni respi-
ratorie ricorrenti in età pediatrica.

La multifattorialità di questa alterazione 
implica un’attenta valutazione non solo da parte 
dell’ortodontista ma anche dall’otorinolaringo-
iatra, dal pediatra e dal logopedista. 

Numerosi articoli dimostrano che il trat-
tamento d’elezione per tali pazienti è l’espan-
sione ortopedica del palato in età pediatrica. 
L’espansore rapido del palato (RPE) è un’appa-

recchiatura usata di routine da più di 50 anni,7,8 l’effetto è 
la disgiunzione della sutura palatina mediana con conse-
guente aumento del diametro trasversale della mascella. 
Diversi studi hanno valutato gli effetti di tale procedura 
sulle vie aeree: Habersack per primo dimostra tramite 
CBCT l’apertura delle suture intermascellare, palatale 
assieme a quella naso-mascellare e fronto-mascellare.9 
Podesser,10 Ballanti,11 Garret,12 Palaisa,13 e Ghoneima,14 
mediante CBCT, trovano un valore medio di espansio-
ne delle cavità nasali di circa 1,5 mm. Pochi anni dopo 
Chang dimostra come l’area trasversale tra spina nasale 
posteriore e basion aumenti in modo significativo dopo 
l’espansione del palato.15 

La stabilità dell’espansione viene ampiamente studiata 
e descritta nella systematic review di Baratieri et al. nella 
quale si evince una correlazione positiva tra la quantità di 
disgiunzione del palato e la stabilità dell’aumento in di-
mensione delle cavità nasali.16 Successivamente Altorkat 
quantifica una separazione delle spine nasali anteriori di 
3,8 (± 1,2 mm) e un incremento dell’ampiezza basale del 
naso di circa 1,6mm riscontrabile direttamente sui tessuti 
molli del paziente.17

Studi di Riberio,18 Smith,19 Zeng,20 Hakan21 dimo-
strano un aumento del volume delle vie aeree 
superiori a seguito del dislocamento laterale 
delle pareti della cavità nasale, provocato dall’e-
spansione rapida del palato. Accanto all’analisi 
volumetrica delle vie aeree con CBCT diversi 
ricercatori hanno indagato nell’ultimo decennio 
gli effetti dell’RPE sulla funzione respiratoria. 
Essi partirono dal presupposto che l’espansione 
della cavità nasale e l’aumento della distanza tra A
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le pareti laterali ed il setto provochino una riduzione delle 
resistenze aeree,22 facilitando in questo modo una respi-
razione fisiologica. Per valutare le variazioni di efficienza 
respiratoria a seguito di RPE sono stati proposti diversi 
metodi: De Filippe et al., mediante l’uso di un’analisi 3D 
morfometrica e rinometria acustica, evidenziano un au-
mento della cross sectional area delle cavità nasali seguito 
da una diminuzione del 34% delle resistenze nasali. Un 
follow-up a 60 mesi dopo l’espansione palatale confer-
ma la stabilità del trattamento.23 Enoki et al. valutano i 
cambiamenti nella funzione respiratoria in 29 bambini 

mediante l’uso di tre esami otorino-
laringoiatrici: nasofibroscopia, rino-
metria acustica e rinomanometria 

effettuati prima, subito dopo e a 90 giorni dall’espansio-
ne rapida. La rinomanometria evidenzia una progressiva 
diminuzione delle resistenze sia all’inspirazione che all’e-
spirazione. La sezione minima trasversale (MCA) resta 
però immutata, probabilmente per una parziale compen-
sazione edematosa dei turbinati inferiori che maschera il 
reale incremento della MCA.24 Iwasaki et al. indagano gli 
effetti dell’RPE sul flusso respiratorio nasale in termini 
di pressione e velocità in 22 soggetti di età media pari a 
9 anni. Diciotto pazienti trattati con RPE hanno benefi-
ciato di una riduzione delle resistenze nasali del 66,7% e 
una diminuzione della pressione del 46,5%.25 

Nel 2015 Fastuca et al. valutano la risposta respira-
toria in seguito a RPE su 15 soggetti (età media 7,5) e 
osservano una notevole correlazione tra volume delle vie 
respiratorie e livello di saturazione di ossigeno nel san-
gue (spO2). Questi risultati correlano l’espansione del 
mascellare ad un aumento del diametro delle vie aeree 
(sia del compartimento superiore che di quello medio/
inferiore), una diminuzione delle resistenze respiratore e 
un miglioramento del pattern respiratorio del paziente.26 
Tramite polisonnografia (PSG) gli stessi autori trovano 
un miglioramento dell’Apnea-Hypopnea Index (AHI) 
con una riduzione degli episodi apneici di 4,2 per ora. 
Nello stesso anno Ghoneima dimostra come l’RPE abbia 

Figura 1 e 2. Bambino 
di 7,5 anni affetto da 
contrazione mascella-
re e da affollamento 
superiore e pattern di 
crescita mandibolare 
asimmetrico.

Figura 3. Il paziente 
dopo 10 mesi di te-
rapia con espansione 
rapida del palato.
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effetti positivi in termini di riduzione della pressione, 
velocità e resistenza delle vie aeree. Tali cambiamenti 
sono capaci di modificare il pattern di flusso dell’aria 
da turbolento a laminare.27 Tutti gli effetti sulla funzio-
ne respiratoria sopra riportati rendono l’RPE la terapia 
d’elezione nel caso di pazienti affetti da OSAS senza 
evidenti ostruzioni delle vie aeree superiori. Di fatti, in 
condizioni fisiologiche, il naso contribuisce al 50% delle 
resistenze respiratorie e l’RPE è in grado di diminuire 
queste resistenze in modo significativo.28,29

Diversi ricercatori hanno analizzato pazienti in cresci-
ta tra i 6 e 13 anni, respiratori orali, affetti da OSAS e trat-
tati con RPE, confermando che, in assenza di ostruzioni 
delle vie aeree, la terapia con RPE porta alla risoluzione 
delle difficoltà respiratorie notturne.30–32 

Marino et al. valutano gli effetti dell’espansore in un 
gruppo di 15 bambini affetti da OSAS dopo 1,5 anni dall’e-
spansione ortopedica. Come risultato la metà dei pazienti 
aveva beneficiato di un miglioramento del RDI (Respi-
ratory Disturbance Index).33 Zolli seleziona 38 pazienti 
con ostruzione adenotonsillare in lista per l’adenotonsil-
lectomia. Divide il campione in 3 gruppi, il primo trattato 
esclusivamente con RPE, il secondo trattato chirurgica-

mente, il terzo usato come controllo. Ogni paziente viene 
valutato tramite rinomanometria e quattro questionari ri-
guardanti la qualità del sonno e del comportamento diurno 
(questionario di Brouillette, questionario di Conners, scala 
della sonnolenza, scala SRDB). A tre mesi dalla terapia 
espansiva e dalla terapia chirurgica sono stati rieseguti i 
test rinomanometrici e i questionari. L’autrice conclu-
de come il miglioramento delle resistenze al flusso aereo 
nasofaringeo nei pazienti sottoposti a terapia ortodonti-
ca con RPE è del tutto sovrapponibile a quello ottenuto 
nella stessa tipologia di pazienti sottoposti ad intervento 
chirurgico di asportazione di adenoidi e/o tonsille. Simili 
risultati sono stati evidenziati per la qualità del sonno e 
del comportamento diurno.34 

Figura 4 e 5 . Risoluzione del cross-bite posteriore, dell’affollamento superio-
re, e normalizzazione del pattern di crescita mandibolare.

In pazienti respiratori orali con OSAS,  
in assenza di ostruzioni delle vie aeree, la terapia con RPE 
porta alla risoluzione delle difficoltà respiratorie notturne.
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Villa et al. indagano l’efficacia dell’espansione in bam-
bini di età compresa tra i 4 e gli 11 anni, affetti da OSAS, 
con AHI dopo PSG maggiore di 1 e con moderato grado 
di ipertrofia tonsillare. In 10 dei 14 pazienti del campione 
i sintomi dell’OSAS regrediscono e nel 79% l’AHI dimi-
nuisce in modo significativo. Gli stessi autori evidenziano 
una correlazione positiva tra la stabilità dei risultati otte-
nuti e la tempestività della terapia.35

Pirelli et al. nello stesso anno valutano l’efficacia a 
lungo termine dell’RPE in 23 individui seguiti per 12 anni 
dall’età di 8,7 anni. Essi presentavano alla baseline OSAS, 
contrazione mascellare e assenza di ipertrofia adenoton-
sillare. I follow-up effettuati mediante PSG mostrano la 
duratura scomparsa della sindrome.36 

Guilleminault et al. conduce un clinical trial di 31 
bambini con età media di 6,5 anni e diagnosi di OSAS. 
Essi sono stati randomizzati in 2 gruppi, il primo è stato 
sottoposto ad adenotonsillectomia seguita da trattamento 
ortodontico, il secondo ha eseguito terapia ortodontica 
prima dell’adenotonsillectomia. Tra le conclusioni non 
viene riportata alcuna differenza statisticamente signi-
ficativa tra i due gruppi. La maggior parte dei pazienti 
necessita di entrambi i trattamenti per avere la completa 
risoluzione dei sintomi e la normalizzazione della PSG.31 

Riportiamo un caso clinico di un bambino di 7,5 an-
ni affetto da contrazione mascellare, I classe scheletrica 
normodivergente, cross-bite posteriore destro, deviazio-
ne delle linee mediane e shift mandibolare in chiusura. 
Il paziente è inoltre affetto da affollamento superiore e 
pattern di crescita mandibolare asimmetrico (Figure 1 e 2). 

Il giovane paziente viene trattato mediante RPE per 
un totale di 10 mesi di terapia (Figura 3). L’espansione del 
mascellare ha permesso di risolvere il cross-bite posteriore e 
l’affollamento superiore, centrare le linee mediane e di nor-
malizzare il pattern di crescita mandibolare (Figure 4 e 5).  

 

Conclusioni 

Il trattamento ideale nei pazienti affetti da  
pattern respiratorio orale consiste nella normalizzazio-

ne dei diametri mascellari trasversali mediante l’espansio-
ne rapida del palato, intervento che non solo corregge le 
discrepanze mascellari ma facilita la respirazione nasale 
aumentando il volume della cavità nasale e diminuendo le 
resistente incontrate durante l’inspirazione e l’espirazione. 

Gli studi tridimensionali mediante CBCT confer-
mano la capacità dell’espansore rapido di disgiungere la 
sutura intermascellare assieme a quella nasomascellare 
e fronto-mascellare permettendo un aumento della lar-
ghezza delle fosse nasali.

Gli studi dinamico-funzionali hanno evidenziato co-
me le prime vie aeree superiori subiscano un aumento 
significativo del loro volume con una conseguente ridu-
zione delle resistenze nasali.

I pazienti affetti da OSAS, oltre ad una visita otori-
nolaringoiatra per escludere ostruzioni delle vie aeree o 
infiammazioni croniche, necessitano di visita ortodontica 
al fine di valutare la dimensione del mascellare superiore, 
poiché trarrebbero indubbio vantaggio dalla normalizza-
zione del diametro mascellare mediante RPE. 

Viste le conseguenze di un pattern respiratorio alte-
rato, è consigliata una prima visita ortodontica già nella 
fase di dentatura decidua, indicativamente a 3–4 anni, per 
intercettare e correggere abitudini viziate e/o un’alterata 
crescita scheletrica37 .

I pazienti affetti da OSAS, oltre ad una visita otorinolaringoiatrica, 
necessitano di visita ortodontica per valutare  
la dimensione del mascellare superiore per eventuale RPE.

Gli autori dichiarano di non avere 
alcun conflitto di interesse.A
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