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Abstract:  

Scopo del lavoro è presentare i vantaggi di un apparecchio in Nichel 
Titanio (NiTi) termoattivo come il Nitanium® Molar Rotator™ per 
la derotazione dei primi molari mascellari verso la prima classe. La 
letteratura è ricca di articoli su apparecchiature per la derotazione 
dei molari che si differenziano fra loro per forma, dimensioni, 
materiale e modalità di attivazione. Nel presente testo vengono citati 
quelli usati più frequentemente dopo di che si passa alla descrizione 
del Nitanium® Molar Rotator ™. Attraverso la presentazione di due 
casi clinici vengono illustrati le principali caratteristiche di questa 
apparecchiatura, le informazioni essenziali per il suo utilizzo e 
vengono valutati i vantaggi e gli svantaggi rispetto ad altri rotatori. 
Da questo breve lavoro si evince come il Nitanium® Molar Rotator 
™ , con poche precauzioni, sia un apparecchio molto semplice da 
utilizzare ed estremamente efficace nella derotazione dei primi 
molari mascellari. 
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Il concetto di occlusione ideale è stato descritto per la prima 
volta nel XVIII secolo dall’anatomista John Hunter, ma è stato 
Angle con la sua linea di occlusione a definire la disposizione 
ideale degli elementi dentari e a descriverla geometricamente. 
Questa linea indica che per avere una normo-occlusione le 
cuspidi vestibolari e i margini incisivi degli elementi inferiori 
devono essere in armonia con le fosse centrali e i cingoli dei
superiori (1). 
 
Fin da allora era chiara l’importanza del corretto 
posizionamento del primo molare superiore permanente tanto 
che Angle (2) lo scelse come “Key to occlusion”, chiave intesa 
come elemento primario che desse stabilità e fosse quindi 
difficile da rimuovere.  
 
La posizione del primo molare superiore permanente ancora 
oggi considerata corretta, è quella data da Andrews(3) secondo 
cui “La superficie distale della cuspide disto vestibolare del 
primo molare superiore permanente deve entrare in contatto 
ed occludere con la superficie mesiale della cuspide mesio 
vestibolare del secondo molare inferiore permanente, mentre 
la cuspide mesio vestibolare del primo molare superiore deve 
cadere nel solco presente tra la cuspide mesiale e quella 
centrale del primo molare inferiore”. (Figura 1) 
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Figura 1. Prima classe secondo Andrews 

 
Ben presto ci si rese conto di quanto una 
lieve variazione di posizione del primo 
molare superiore potesse alterare l’inter-
cuspidazione e l’equilibrio dell’intera 
dentatura (4). 
Spesso una rotazione del primo molare 
mascellare genera un’occlusione non 
corretta che può erroneamente sembrare 
legata ad un’alterazione della grandezza 
dei denti.  Per questo motivo è importante 
esaminare l’occlusione tanto in visione 
vestibolare quanto in visione linguale.  
Secondo Ten Hoeve(5) per classificare 
un’occlusione di prima classe a livello 
molare devono essere rispettati due criteri:  
 

• La cuspide mesio vestibolare del 
primo molare superiore deve oc-
cludere subito distale al solco ve-
stibolare del primo molare inferio-
re e 

  
• La cuspide mesio linguale del 

primo molare superiore deve oc-
cludere nella fossa centrale  del 
primo molare inferiore. 

 
Se si usano questi criteri ci si renderà 
conto che molti casi classificati come lievi 
seconde classi o testa a testa molare visti 
dal lato vestibolare, sono in realtà delle 
prime classi se guardati dal lato linguale. 
Questo a causa della frequente rotazione in 
mesio versione dei primi molari superiori.  
Anche se con percentuali diverse a 
seconda dell’autore(5-6-7-8-9) molti concordano 
nell’affermare che nella maggior parte 
delle malocclusioni (fino al 95% nei casi 
di seconda classe) si ha una rotazione della 
cuspide mesio vestibolare dei primi molari 
mascellari verso mesiale, la cui correzione 
è indispensabile per ottenere una corretta 

chiave occlusale e conseguentemente una 
giusta intercuspidazione.   

Tale situazione è generalmente conse-
guente al fatto che il primo molare 
superiore, quando mesializza, lo fa 
ruotando attorno alla sua radice palatale(7).  
(Figura 2 e 3) 
 

 
Figura 2: Esempio di primi molari superiori 

ruotati 
 

 
Figura 3: Classe 2 che appare più grave di 

quanto non sia realmente a causa della rotazio-
ne dei primi molari superiori 

 
Liu e  Melsen(10) in un lavoro su 459 
pazienti in seconda classe riportano che 
nel 55% dei pazienti in cui la seconda 
classe, vista dal lato vestibolare, era lieve 
si aveva una relazione linguale di prima 
classe e nell’85% di questi era presente 
una rotazione dei primi molari superiori. 
Nelle seconde classi gravi anche la 
relazione linguale era di classe due con 
una percentuale di rotazione dei primi 
molari lievemente inferiore (74%). Nello 
stesso lavoro, prendendo in esame tutti i 
pazienti (in seconda classe), nel 90% dei 
casi la relazione di classe vista dal lato 
vestibolare non corrispondeva con quella 
evidenziata dal lato linguale.  
Queste informazioni sono preziosissime 
perché ci fanno capire quante “pseudo 
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seconde classi” possano essere risolte o 
comunque migliorate solo correggendo la 
rotazione dei primi molari superiori (si 
possono guadagnare uno o due millimetri 
per lato).(11) (Figura 4 ) 
 

 
 

Figura 4: 
  Derotando un primo molare superiore è pos-

sibile guadagnare fino a 2 mm di spazio in 
arcata 

 
 
Apparecchiature 
 
La letteratura è ricca di articoli su 
apparecchiature per la derotazione dei 
molari che si differenziano fra loro per 
forma, dimensioni, materiale e modalità di 
attivazione. 
La più conosciuta è sicuramente la Barra 
Trans Palatale ( B.T.P. ) di Goshgarian(12); 
costruita direttamente in bocca o su 
modello in gesso è fatta con filo d’acciaio 
0,9 mm (0.036 pollici), può essere 
modellata con ansa distale o mesiale e può 
essere saldata su bande (com’era in 
origine) o rimovibile su tubi linguali 
puntati su bande. È questa, probabilmente, 
tuttora l’apparecchiatura più utilizzata non 
solo per derotare i primi molari mascellari 
ma anche come contenzione dopo 
espansione del palato e in alcuni casi come 
presidio d’ancoraggio.(5-13)  (Figura 5) 
  

 
Figura 5 Barra trans palatale 

 
La modalità di costruzione più utilizzata è 
quella indiretta che consta di pochi e 
semplici passaggi. Prima di tutto bisogna 

provare le bande dotate di lingual sheaths 
sui primi molari superiori e prendere 
l’impronta dell’arcata mascellare con 
dell’alginato. Bisogna quindi bloccare con 
della cera le bande sull’impronta e colarla 
con del gesso. A questo punto direttamente 
con il filo  si misura la distanza tra i tubi 
linguali, passando aderenti al palato, e si 
segna il punto dove inizierà l’ansa. Tutte 
le pieghe possono essere eseguite con una 
pinza 139 e con una pinza per archi 
linguali: prima viene modellato un 
terminale, poi l’ansa centrale e in fine il 
secondo terminale. Solo dopo viene 
conferita la convessità con una pinza tre 
becchi, in modo che il filo sia distante 
0,5/1mm dal palato. In seguito viene 
passivizzata la barra che deve inserirsi nei 
tubi senza trasmettere informazioni di 
torque o di rotazione. Una volta terminata 
la modellazione è possibile effettuare le 
attivazioni desiderate. 
 
A questo tipo di barra trans palatale hanno 
fatto seguito numerose apparecchiature 
con la stessa finalità; tra le più conosciute 
la B.T.P. Zacrisson Type(14), (Figura 6) 
costruita su modelli con bande e sheaths 
palatali puntati, con filo Elgiloy Blue (più 
elastico dell’acciaio) da 0,036 pollici e ben 
tre anse  per aumentare l’elasticità.  
 

 
Figura 6 B.T.P. Zacrisson Type 

 
L’autore riferisce di usare tale barra in 
quasi tutti i casi, non solo per derotare i 
molari mascellari, ma anche per: tenere 
sotto controllo l’espansione trasversale; 
controllare il torque dei sesti superiori; 
rinforzare l’ancoraggio superiore; avere un 
controllo verticale dell’estrusione dei 
molari superiori; mantenere la forma 
d’arcata durante tutto il trattamento e 
correggere le asimmetrie mesio distali.  
Alcuni autori come Mulligan controllano 
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la posizione dei primi molari mascellari 
durante i trattamenti di ortodonzia fissa 
2x4 o multibande direttamente con pieghe 
sull’arco come Center Bend(15), Step 
Bend(16), Toe-out Bend(17) o Off-set Bend(18). 
Alti dispositivi utilizzati per lo stesso 
scopo sono diversi tipi di apparecchi 
rimovibili con molle a dito o a vite, fino ad 
arrivare ai più recenti e moderni 
apparecchi in NICKEL-TITANIO. È qui 
d’obbligo citare il Nitanium Maxillary 
Expander 2 che, anche se in realtà nasce 
per ottenere delle espansioni lente del 
palato, può anche correggere la derota-
zione dei molari (11- 19-20) 
Dall’esperienza con il  Nitanium Maxillary 
Expander 2, nasce il Nitanium® Molar 
Rotator ²™ (N.M.R.) (Figura 7); 
 

 
Figura 7: Nitanium® Molar Rotator ²™ 

 
sviluppato per correggere le rotazioni 
molari può essere utile anche come 
presidio d’ancoraggio, nel mantenimento 
del leeway space, nel controllo del torque, 
nelle espansioni o nelle contrazioni, nelle 
distalizzazioni e nel controllo della 
dimensione verticale(11).   
Costituito da una lega in NiTi  ad 
attivazione termica si inserisce su tubi 
linguali da 0,036x0,072 pollici garantendo 
una forza leggera e continua. Al di sotto 
della temperatura di transizione di 94°F 
(37°C)il metallo è estremamente flessibile, 
il che rende semplice l’inserimento nel 
cavo orale. Dopo l’inserzione nella bocca 
del paziente il calore stimola il metallo ad 
esprimere la sua memoria di forma fino al 
raggiungimento della derotazione. Lo 
stesso apparecchio, ormai passivo, funge 
da contenzione. La forza così generata è 
continua e leggera tanto da non recare 
disagio al paziente. 
 
 

Il Nitanium® Molar Rotator ²™(N.M.R.) 
esiste in 10 diverse misure ad incrementi 
di 2 millimetri  (da 26 fino a 44 millimetri) 
Per individuare la misura più adatta al 
nostro paziente andiamo a misurare la 
distanza tra le fosse occlusali dei sesti 
inferiori (quando questi sono posizionati 
correttamente) e sottraiamo 4 mm. Il 
valore ottenuto corrisponde alla misura 
dell’apparecchio da utilizzare, e 
comprende 1,5-2 millimetri di iper 
correzione. Se i molari inferiori sono 
lingualizzati aggiungiamo1-2 millimetri al 
valore ottenuto. L’inserimento del rotatore 
deve essere contemporaneo a quello delle 
bande, e ovviamente successivo al 
raffreddamento con ghiaccio spray.  
 
 
Casi Clinici 
 
Caso n°1 
 
Il paziente Manuel P, maschio di 12,3 anni 
in dentatura permanente fino ai primi 
molari si presentava con lieve seconda 
classe canina e molare, moderato affolla-
mento superiore e inferiore, overjet 
aumentato e con i primi molari permanenti 
superiori ruotati in mesio versione ed in 
morso inverso ( Figura 8 A-B-C-D-E ) . 
 

 
Figura 8A 

 

 
Figura 8B 
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Figura 8C 

 

 
Figura 8D 

 
Figura 8E 

 
È evidente che la correzione della 
rotazione dei primi molari superiori 
contribuirà a ridurre la seconda classe 
dentale. 
Già dopo 28 giorni è possibile vedere un 
miglioramento della rotazione (Figura 9 
A-B-C) .  
 

 
 

Figura 9A 
 

 
Figura 9B 

 

 
Figura 9C 

 
 
Dopo 60 giorni la posizione dei primi 
molari superiori era già corretta, ed era 
stato risolto anche il cross-bite (Figura 10 
A-B-C ) . 
 
 

 
Figura 10A 

 
 
 

 
 

Figura 10B 
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Figura 10C 

 
Come è possibile vedere dalle foto dopo 
soli 3 mesi (Figura 11 A-B-C)  è stato 
rimosso il N.M.R., quando ormai sia la 
rotazione che il cross-bite erano stati 
ipercorretti. 
 

 
Figura 11A 

 

 
Figura 11B 

 

 
Figura 11C 

 
Nel controllo a distanza di sei mesi          
(Figura 12 A-B-C-D-E)  è possibile vedere 
come non solo i risultati siano stati 
mantenuti ma come sia avvenuta una 
fisiologica recidiva (per questo è 

indispensabile effettuare una ipercorrezio-
ne) e come sia migliorata l’intercuspida-
zione anche nei settori medi e anteriori. 
Poiché la rotazione dei primi molari 
superiori avviene intorno alla radice 
palatale aumenta lo spazio disponibile 
nell’arcata superiore, il che contribuisce a 
diminuire l’affollamento dentario. 
 
  

 
Figura 12A 

 

 
Figura 12B 

 

 
Figura 12C 

 

 
Figura 12D 
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Figura 12E 

 
Caso clinico n°2 
 
La paziente Stefania C, femmina di 13,4 
anni presenta una dentatura permanente 
completa fino ai secondi molari, un 
notevole affollamento su entrambe le 
arcate, deficit di spazio per l’elemento 23 
ed il cross-bite dell’elemento 16 
decisamente ruotato in mesio versione  
(Figura 13 A-B-C-D-E) . 

 
Figura 13A 

 

 
Figura 13B 

 

 
Figura 13C 

 

 
Figura 13D 

 

 
Figura 13E 

 
In questa paziente contemporaneamente al 
N.M.R. è stato effettuato il bandaggio 
dell’arcata superiore ed è stato utilizzato 
un filo 0.16 NiTi per iniziare 
l’allineamento ed il livellamento dentario. 
Dopo 45 giorni (Figura 14 A-B-C) la 
posizione dei primi molari superiori era 
già migliorata notevolmente. 
 
 

 
Figura 14A 

 

 
Figura 14B 
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Figura 14C 

 
Dalle foto (Figura 15 A-B-C)  è possibile 
vedere come, in soli 3 mesi, siano stati 
risolti il cross-bite e la rotazione dei primi 
molari superiori con regolarizzazione della 
forma d’arcata. Il trattamento continuerà 
poi come una tradizionale terapia di 
ortodonzia fissa.  
 

 
Figura 15A 

 

 
Figura 15B 

 

 
Figura 15C 

 

CONCLUSIONI: 
 
Nella maggior parte delle malocclusioni  si 
ha una rotazione della cuspide mesio 
vestibolare dei primi molari mascellari 
verso mesiale, la cui correzione è 
indispensabile per ottenere una corretta 
occlusione. 
Il  Nitanium® Molar Rotator ²™, costitui-
to da una lega Nickel Titanio ad attiva-
zione termica, permette di effettuare la 
correzione qualunque sia la rotazione dei 
molari, garantendo un dosaggio costante 
delle forze e riducendo al minimo il 
disagio del paziente.  
Se la misura viene scelta correttamente la 
completa rotazione si ottiene senza 
ulteriori modifiche o attivazioni. Una volta 
ottenuta la correzione l’apparecchio smette 
di espandere e resta passivo. Il tempo alla 
poltrona ai controlli è decisamente 
inferiore e gli appuntamenti più distanti 
rispetto ad altri rotatori. L’inserimento in 
bocca è semplice in quanto raffreddando 
adeguatamente il sistema questo perde 
temporaneamente le caratteristiche elasti-
che, consentendo una inserzione più 
agevole. In caso di notevole fastidio è 
sufficiente che il paziente assuma cibi o 
bevande molto freddi per provare un 
immediato sollievo.  
Per questi motivi riteniamo che il 
Nitanium® Molar Rotator ²™ sia un 
apparecchio estremamente efficace anche 
nei casi di gravi rotazioni e decisamente 
efficiente vista la semplicità con cui la 
derotazione viene ottenuta.  
Inoltre, la sua versatilità lo rende 
utilissimo anche per la correzione di cross-
bite dentali, morsi a forbice, lievi 
distalizzazioni. 
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