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Negli ultimi due decenni, c’è stata una notevole tendenza verso l'ortodonzia non 
estrattiva. La pressione di curare senza estrarre, in particolare i premolari, può essere 
percepita dagli ortodontisti da parte dei dentisti generici di riferimento, dei pedodontisti e 
degli altri specialisti in campo odontoiatrico.

Ma mentre il trattamento non estrattivo è spesso percepito come conservatore, molti 
dentisti sono inconsapevoli della letteratura a supporto delle estrazioni in alcuni casi.


Una review sistematica di tale argomento sarebbe impraticabile e probabilmente 
inconcludente. Qui, tuttavia, vi presentiamo quello che crediamo essere la prima 
panoramica completa pubblicata riguardante le evidenze e le linee guida per l'estrazione 
vs. la non estrazione.


Il dibattito è iniziato all'inizio del XX secolo, quando il dottor Edward Angle ha sostenuto 
che tutti i 32 denti potevano essere allineati ortodonticamente senza il bisogno di 
estrazioni. Nel 1911 al meeting nazionale dell'Associazione Odontoiatrica,  il dottor Calvin 
Case discusse con un sostenitore del trattamento non estrattivo, il Dott. Martin Dewey, 
sulla necessità di ricorrere alle estrazioni in talune situazioni. Durante il dibattito, Dewey 
derise l'uso di un nuovo argomento quale l’ “evoluzione" del Dott. Case, per difendere le 
sue convinzioni. L'opinione di Dewey alla fine prevalse, e successivamente l’argomento 
delle estrazioni cadde in disaccordo.1


Alla riunione dell'AAO del 1944 a Chicago, il Dott. Charles Tweed descrisse il 
ritrattamento ortodontico estrattivo di 300 dei suoi casi non estrattivi, sostenendo che 
essi mostrassero una maggiore stabilità rispetto al trattamento precedente.2

L’influenza di Tweed ha ispirato un aumento del numero di estrazioni, raggiungendo 
l’apice, circa il 75%, a metà degli anni Sessanta. A ciò ha fatto seguito, negli anni '80, un 
calo al 20%; negli anni '90, la percentuale sarebbe stata fra il 15-20%.3 Il numero di 
estrazioni sembra essere più elevato nei paesi al di fuori degli Stati Uniti: in un recente 
campionamento casuale di 542 pazienti di classe I dell’Università di Atene, Grecia, il 
tasso di estrazione è stato del 26,8%,4 e un'indagine del 1993 indicava percentuali di 
estrazione del 29% in Irlanda.5




Argomenti del dibattito


Fig. 1 Profilo pre-trattamento (a sinistra) e post-trattamento (a destra) di una paziente 
adulta sottoposta ad estrazione. E’ impossibile determinare se il trattamento abbia 
comportato estrazioni. 

Profilo facciale 

Il problema principale legato all’estrazione, contro la decisione di non estrarre, è l’effetto 
che si potrebbe avere sul profilo dei tessuti molli. I “non estrattori” sostengono che le 
estrazioni appiattiscano il profilo, mentre gli “estrattori” ritengono che, senza estrazioni in 
alcuni casi, il profilo risulti troppo pieno e la salute parodontale potrebbe risultarne 
compromessa.

In uno studio, tuttavia, né dentisti generici né ortodontisti sono stati in grado di

distinguere i profili facciali di pazienti trattati con estrazione con quelli di pazienti trattati 
senza estrazione (Fig. 1); la differenza non è più prevedibile di un lancio di una moneta.10. 
Altri studi  di casi estrattivi e non, con foto di follow-up, hanno riportato risultati simili 
11-13 Gli autori concordano generalmente sul fatto che il trattamento estrattivo non 
“appiattisca" il profilo, e che, pertanto, possa produrre risultati estetici più gradevoli 
rispetto al trattamento non estrattivo in pazienti con profili biprotrusi. Recenti analisi 
tridimensionali dei tessuti molli, a seguito di un trattamento estrattivo, dimostrano che i 
maggiori cambiamenti sono percepibili in pazienti  biprotrusi e che la retrazione delle 
labbra è direttamente correlata alla retrazione degli incisivi superiori e inferiori.

La maggior parte del cambiamento si osserva nella parte anteriore della dentatura.14 
Pertanto, i medici che pianificano correttamente i casi, compresi i requisiti di ancoraggio, 
non dovrebbero vedere effetti sfavorevoli sul profilo a causa della retrazione del segmento 
anteriore.15 Infatti, gli ortodontisti possono effettivamente far funzionare le estrazioni a 
loro favore per ridurre i profili protrusi. Un fattore di confusione potrebbe essere che il 
profilo tende ad appiattirsi con il tempo a prescindere dalla modalità di trattamento, 
semplicemente perché la mandibola cresce più della mascella16 . In età adulta, il volto 
tende ad appiattirsi.17 Sarver e Ackerman chiamano questa la “quarta dimensione-
tempo” e ammoniscono gli ortodontisti a considerare la crescita, la maturazione e 
l'invecchiamento dei tessuti molli nella loro pianificazione del trattamento.18




Estrazioni e DMT 

Un caso storico del 1987 discusso in un tribunale distrettuale, Brimm

Vs Malloy, coinvolse una ragazza di 16 anni con una malocclusione di Classe II, divisione 
1 trattata ortodonticamente con estrazioni dei premolari e trazione.19 La sua famiglia 
aveva citato in giudizio l'ortodontista, sostenendo che il trattamento avesse causato il 
DMT.

I testimoni esperti del querelante, un dentista generico e un "ortodontista funzionale”20, 
sostennero che le estrazioni e l'uso della trazione avevano portato ad una eccessiva 
retrazione degli incisivi superiori, provocando uno squilibrio interno dovuto allo 
spostamento distale della mandibola. 21,22 La giuria condannò l'ortodontista per

maltrattamento e il caso venne ampiamente discusso nella comunita' odontoiatrica. 
Anche se la maggior parte degli ortodontisti non credeva che le estrazioni dei premolari 
potessero causare DMT, l'azione legale ha acuito la loro paura di negligenza difronte alle 
estrazioni. All'inizio degli anni '90, tuttavia, la comunità scientifica ortodontica ha 
dichiarato, con evidenze scientifiche, la mancata relazione diretta tra trattamento 
ortodontico e TMD. La letteratura in generale sostiene l'affermazione secondo cui 
qualsiasi trattamento ortodontico non causa, attenua, cura o impedisce lo sviluppo futuro 
di DMT, ma ha piuttosto un effetto neutrale su tale patologia.23-32


Corridoi buccali 

Frush e Fischer hanno definito i corridoi buccali come lo spazio negativo tra le superfici 
buccali dei denti posteriori e la porzione interna delle guance (Fig. 2).33 Alcuni 
ortodontisti credono che i corridoi buccali dovrebbero essere presi in considerazione nella 
decisione di ricorrere all’estrazione34 - più in particolare, l’estrazione dei premolari 
mascellari poiché restringono l’arcata dentale rendendo i corridoi buccali più ampi con un

risultato meno attraente.35

Al contrario, le migliori evidenze scientifiche disponibili mostrano che l'estrazione dei 
premolari mascellari non restringe l'arcata,36,37 e, inoltre, che i corridoi buccali ampi non 
siano necessariamente - o prevedibilmente - poco attraenti.38-40

Janson e colleghi, in una review sistematica di alta qualità39 hanno citato Frush e Fischer, 
secondo i quali "i corridoi buccali aggiungevano l'illusione di una dentatura naturale, 
mentre la loro assenza dava al paziente un aspetto artificiale "33.

Sebbene l'estetica dell’ampiezza del corridoio vestibolare sia stata discussa in letteratura, 
potrebbe non esserci differenza tra estrazione e trattamento senza estrazione. Un recente 
studio condotto su modelli pre-trattamento e post-trattamento, su fotografie frontali del 
viso con sorriso e cefalogrammi laterali non hanno rilevato differenze significative 
nell’ampiezza del corridoio buccale tra i 30 casi con estrazione e i 27 casi di pazienti 
trattati senza estrazione.41 Gli studi sulle preferenze dell'osservatore sull’ampiezza del 
corridoio buccale hanno mostrato risultati diversi. Ioi e colleghi, che hanno modificato 
digitalmente le fotografie dei pazienti per ampliare i corridoi vestibolari con incrementi del 
5%, hanno scoperto che sia gli studenti odontoiatri che gli ortodontisti preferiscono 
sorrisi ampi (0%) a sorrisi di media ampiezza (10%) rispetto a sorrisi medio-stretti.42

Altri studi hanno sostenuto l'idea che i corridoi vestibolari minimi siano preferiti tra i laici e 
gli ortodontisti.43,44 In un'analisi fattoriale degli archi del sorriso e dei corridoi buccali, 
tuttavia, Parekh e colleghi hanno scoperto che, mentre i corridoi buccali assenti e "ideali" 
erano preferiti da ortodontisti e laici, i corridoi buccali più ampi erano considerati 
accettabili purché non fossero accompagnati da archi di sorriso eccessivi.45




Inoltre, hanno scoperto che una volta ottenuto un arco di sorriso ideale, i corridoi buccali 
diventavano meno rilevanti. 

Affrontando l'influenza dei corridoi buccali sull'attrattiva del sorriso, Janson e la revisione 
sistematica dei colleghi hanno identificato 10 studi che soddisfano i loro criteri di 
inclusione.39 La loro conclusione è stata che né il trattamento estrattivo dei quattro 
premolari, né il trattamento non estrattivo ha un effetto prevedibile sull'estetica del 
sorriso, e che le estrazioni ben giustificate non hanno conseguenze negative in termini di 
attrattiva facciale. Indipendentemente dalle preferenze degli osservatori, un recente 
articolo non ha riscontrato alcuna differenza nell'aspetto del corridoio buccale tra 
l'estrazione e il trattamento non estrattivo.46 Sia questo rapporto che la recensione di 
Janson e colleghi smentiscono l'affermazione che il trattamento estrattivo abbia un effetto 
negativo sull'estetica facciale frontale.


Fig. 2 Paziente adulta prima (a sinistra) e dopo (a destra) l'espansione chirurgica mascellare 
(più di 10 mm). Significativi corridoi buccali ridotti ma ancora presenti. 

Rischio di stabilità e di impatto 

Bowman ha ammonito che l'adesione eccessiva e zelante a un protocollo non estrattivo 
può non essere nell'interesse di molti pazienti.47 Poiché i pazienti con maggiore 
probabilità di sperimentare un trattamento ortodontico inefficace sono quelli con 
affollamento e protrusione, un approccio non estrattivo - anche se apparentemente 
conservativo - potrebbe non fornire un'estetica, una funzione, una salute parodontale e 
una stabilità ottimale in questi casi. D'altro canto, vi sono anche prove che dimostrano 
come  l'estrazione dei premolari, per ridurre l’affollamento, in associazione ad un 
trattamento ortodontico potrebbe non migliorare la stabilità.48-51

Anche una finitura perfetta non garantisce risultati stabili.52 La crescente popolarità della 
terapia non estrattiva può essere correlata ad una maggiore prevalenza di inclusioni del 
secondo molare mandibolare.53,54 Uno studio turco ha inoltre associato protocolli non 
estrattivi con un aumento delle inclusioni del terzo molare: l'81,8% dei pazienti trattati 
senza estrazioni aveva avuto un’inclusione del terzo molare, rispetto al 63,6% del gruppo 
trattato con estrazione dei premolari.55 Altri hanno trovato un'angolazione più favorevole 



del terzo molare dopo il trattamento estrattivo56 e un aumento dello spazio di eruzione 
del terzo molare.57


Motivi della riduzione delle estrazioni 

Oltre al caso Brimm contro Malloy, descritto precedentemente,  ci sono altre ragioni per la 
riduzione delle estrazioni osservata negli anni '80 e '90. L’adesione ha permesso di 
trattare un maggior numero di pazienti senza estrazioni, poiché gli spessori delle bande 
tendevano a favorire l'affollamento. Altri fattori che incoraggiano la decisione ad un 
trattamento non estrattivo sono lo stripping (ARS), l'espansione, i brackets self-ligating, la 
conservazione dello spazio di manovra e l'aumento dell'autonomia del paziente.


Air-Rotor Stripping 

ARS o ameloplastica interprossimale, come promossa dal dottor Jack Sheridan,58,59 ha 
avuto un’enorme impatto sulla professione ortodontica (Fig. 3). Nel 1989, il dottor Larry 
White, redattore di JCO, ha dichiarato che "la tecnica piu' innovativa sviluppata per 
evitare trattamenti con estrazioni poteva essere lo stripping (ARS) sostenuto da Jack 
Sheridan di LSU. Jack si rifiutò modestamente di accettare il merito (o la colpa) di questo 
concetto, e giustamente identifica come precursori fondamentali della sua applicazione 
clinica il lavoro di Begg, insieme a quello di Harvey e Sheldon Peck. Sembrava 
ragionevole che se la natura potesse ridurre il livello interprossimale di smalto senza 
causare un aumento della cariorecettività o della malattia parodontale, allora anche gli 
ortodontisti moderni avrebbero potuto farlo, se avessero sfruttato i vantaggi del “full-arch 
bonding” aprendo tutte le aree interprossimali al rimodellamento. “60

Fino a 6-8 mm dello spazio necessario per risolvere l'affollamento, la protrusione o una 
combinazione dei due, può essere guadagnato in modo più preciso e personalizzato

utilizzando l’ARS invece di ricorrere alle estrazioni.58,59 

L’ARS è anche più efficace in quanto preserva la larghezza intercanina e il perimetro 
dell’arcata: in uno studio di Germec-Cakan e colleghi, su pazienti con classe I borderline, 
quelli trattati con estrazione, hanno perso il perimetro dell'arcata mandibolare e 
guadagnato larghezza intermolare mandibolare rispetto a quelli trattati con ARS.61 L'ARS 
generalmente non danneggia le superfici dentali, non aumenta la sensibilità, così come 
non causa danno parodontale, carie o ruvidità dello smalto.62


Fig. 3 Stripping eseguito su paziente adulto con moderato affollamento inferiore. 



Espansione 

L'espansione è stata a lungo utilizzata per alleviare il crossbite parziale o completo  
posteriore. Nel 1980, ha guadagnato popolarità come alternativa al trattamento estrattivo 
per risolvere l'affollamento anche in assenza di crossbite posteriore. I sostenitori 
dell'espansione rapida palatale (RPE) affermano di essere in grado di risolvere un 
affollamento borderline (3-6mm nella mandibola) in pazienti con palato stretto. Essi 
ritengono che, poiché l'arcata mascellare influenza l'arcata mandibolare, la RPE di solito 
si traduce in una reciproca espansione dei mascellari.63-65

Alcune ricerche hanno anche riportato che l'RPE può facilitare un cambiamento 
favorevole nelle relazioni occlusali sagittali tra i denti mascellari e mandibolari.66-68. 
L’aggiunta di un apparecchio di Schwarz a un protocollo RPE produce circa 1,4 mm in più 
di espansione mandibolare che con la sola RPE.69,70 Tuttavia, Fields ha avvertito che 
"ad oggi, non vi sono prove credibili che, a lungo termine, un intervento precoce di 
preparazione, sviluppo, bilanciamento o espansione delle arcate abbia una qualche 
efficacia nel fornire una dentizione permanente meno affollata in seguito”.71

Gianelly pensava che fosse un mistero il motivo per cui qualcuno avrebbe usato la RPE in 
assenza di un morso inverso posteriore.72 Anche se diversi studi supportano la tesi 
secondo la quale l'espansione intercanina è instabile,1,73-75 ci sono poche prove che 
dimostrano la stabilità di espansione, in particolare nella mandibola. Un'inchiesta del 
2003 ha rivelato che solo l'8% dei pazienti che ha subìto l'espansione mandibolare  ha 
mantenuto l’ ampiezza intercanina per sei anni e tre mesi dopo una ritenzione fissa. Le 
arcate posteriori, d’altro canto, sono rimaste relativamente stabili, mantenendo il 60-70% 
dell'espansione raggiunta dal primo premolare al secondo molare.76  Sembra che 
l'espansione dell'arcata mandibolare non valga lo sforzo, ma questo continua ad essere 
oggetto di dibattito man mano che si rendono disponibili ulteriori dati77.

Altre potenziali co-morbilità di espansione includono il rischio di creare una deiscenza 
dovuta ad un'espansione eccessiva o di peggiorare la sporgenza in un volto già 
convesso. Il trattamento dell’ affollamento moderato-grave con l'espansione può causare 
la vestibolarizzazione dei denti anteriori , mentre le estrazioni permetterebbero ai denti di 
muoversi lungo l’alveolo.


Self-Ligating Brackets 

Sono state fatte affermazioni secondo cui i brackets self-ligating siano più efficienti ed 
efficaci di quanto non lo siano i brackets convenzionali, riducendo i tempi di trattamento

ed evitando la necessità di estrazioni nella maggior parte dei casi. Da un punto di vista 
evidence-based, tuttavia, i brackets autoleganti non si sono dimostrati più vantaggiosi 
degli apparecchi convenzionali, ad eccezione di due vantaggi: riduzione del tempo di 
seduta (perché è più facile inserire e rimuovere gli archi)78-82 e il controllo di 
proclinazione degli incisivi mandibolari.78,79


Preservazione del Leeway Space 

Gianelly ha sostenuto che circa il 75% dei casi di Classe I e II con affollamento da lieve a 
moderato può essere risolto senza espansione o estrazioni, preservando lo spazio di 
manovra del primo e secondo molare, noto anche come E-space (Fig. 4).83,84 Brennan e 



Gianelly hanno notato che circa 5 mm di affollamento incisale possono essere risolti in 
dentizione mista con l'uso di un arco linguale.85

Per le situazioni in cui lo spazio di manovra è stato perso, invece, i molari si mesializzano 
e l'espansione non è più un’opzione; l’estrazione, infatti, può essere l’unica opzione per 
risolvere un affollamento da moderato a grave, specialmente se accoppiato ad una 
protrusione.

L'espansione dell’arcata  inferiore non è un’accettabile alternativa ad un arco linguale 
inferiore, in quanto più di 1 mm di espansione intercanina inferiore risulterebbe instabile.
86. Un potenziale svantaggio dell’ arco linguale passivo è che è 10-20 volte più probabile 
che sia associato all'impattamento del secondo molare mandibolare permanente rispetto 
alla popolazione generale.87 Rubin e colleghi hanno mostrato un aumento dei disturbi 
dell'eruzione dei secondi molari mandibolari quando gli apparecchi ortodontici sono stati 
utilizzati per mantenere il perimetro dell'arcata in dentizione mista.88.


Fig. 4 Rappresentazione schematica dello spazio  
di manovra (ristampato con il permesso del Dr. 
Giuseppe Cozzani). 

Paternalismo vs. Autonomia 
L'assistenza sanitaria è stata storicamente “paternalistica", o medico-centrica, con 
scarso riguardo per il paziente. Dal punto di vista della pratica clinica basata sull'evidenza 
- che integra l'ortodonzia basata sull'evidenza, le preferenze del paziente, l'autonomia del 
paziente, le circostanze cliniche e del paziente, l'esperienza clinica e il giudizio - il 
paziente è ora più coinvolto nelle decisioni terapeutiche che in qualsiasi momento del 
passato.89 L'autonomia significa che il paziente ha il diritto di partecipare alle sue 
decisioni sanitarie, a condizione che non venga fatto alcun danno. Naturalmente, questo 
può permettere ad un operatore concorrente di offrire un'opzione non estrattiva 
"conservativa", anche se non è nel migliore interesse del paziente.


Il mese prossimo, ci concentreremo sui fattori specifici che vanno ad influire sulla 
decisione di ricorrere o meno alle estrazioni.

(TO BE CONTINUED)
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