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Introduzione 

 
La ricerca tecnologica della Myofunctional Research Co (MRC) negli ultimi anni si è
focalizzata sulla definizione di metodi alternativi all’utilizzo delle tradizionali tecniche
ortodontiche per ottenere un ideale allineamento dentale puntando l’accento sul
ruolo eziopatogenetico che un alterato equilibrio neuromuscolare facciale ha
sull’insorgenza della malocclusione. Abitudini viziate quali la deglutizione atipica, la
respirazione orale o il succhiamento del dito che si caratterizzano per un’anomala e
impropria attività neuromuscolare, sono tra le cause responsabili della contrazione
delle arcate dentali con conseguente affollamento dentale che spesso si associa ad
un retroposizionamento mandibolare. Per questo è stato realizzato un dispositivo in
grado di annullare progressivamente ed infine eliminare queste anomale attività
muscolari e in grado di ripristinare un corretto perimetro d’arcata. In questo articolo
descriveremo proprio questo dispositivo ortodontico preformato denominato “T4K”.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Questo apparecchio si impone di

riprendere la filosofia della terapia
funzionale dato che è ampiamente
dimostrato in letteratura che nei
bambini in fase di crescita il
passaggio della respirazione orale a
quella nasale fa registrare: un
aumento del diametro trasverso del
mascellare; un avanzamento
mandibolare (evidenziabile nel
mento); una crescita facciale (più
significativa al centro del viso). Il
recupero funzionale favorisce le
modificazioni trasversali e il
rimodellamento del mascellare,
da cui consegue l’avanzamento
mandibolare e la normalizzazione
della posizione degli incisivi. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig 1 - T4K.BLU 
Il Trainer esercita un meccanismo d’azione assimilabile a molti dispositivi funzionali in 
grado di correggere malocclusioni dento-alveolari o scheletriche di classe I e II. 

Esso ha delle specifiche caratteristiche: 
 

1 - guida per favorire l’allineamento dentale, 
2 - scudi di protezione per impedire l’interposizione delle labbra e delle
guance, 
3 - bottone propiocettivo per la punta della lingua; 
4 - scudi di protezione per impedire l’interposizione della lingua; 
5 - scudo labiale; 
6 - avanzamento mandibolare con morso testa a testa. 
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Fig 2 - T4K.ROSA - Per tutte queste
sue caratteristiche sembra ricordare
le componenti di alcuni dispositivi
come il Monoblocco di Andresen,
il Regolatore di funzione di
Fränkel, il Bionator di Balters, il
Kinetor, il Salta morso ed il lip-
bumper. 
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Scopo del lavoro 
L’obiettivo del presente lavoro è di valutare l’effettiva efficacia del T4K paragonato 
all’esperienza clinica e tecnica personale con altri tipi di dispositivi funzionali. 

ificare se oltre all’avanzamento mandibolare è possibile ottenere anche un’allineamento 
dentale e una risoluzione dell’affollamento. 

Infine se otteniamo anche una corretta funzione sia a livello dentale che a livello 
posturale. 
Materiali e metodi 
È importante sapere che in commercio vi sono diversi tipi di T4K, nel caso che 
presenteremo abbiamo utilizzato il T4K iniziale di colore blu. 

 è realizzato in materiale morbido per consentire la massima adattabilità e flessibilità, 
teristiche necessarie soprattutto nelle prime fasi di casi con grave disallineamento. 
positivo è stato usato quotidianamente per minimo una ora durante il giorno e tutta la 

notte mentre il bambino dorme. Il periodo di prova è stato di circa 5 mesi. 
 

iettivi del Trattamento 
Gli obiettivi della terapia ortodontica, basati sulla visita clinica, le radiografie: 
ntomografia e teleradiografia latero-laterale, l’analisi cefalometrica, sulla valutazione 
otografie facciali ed intraorali e sullo studio dei modelli in gesso hanno impostato un 
no di trattamento che si avvale dell’uso di un dispositivo rimovibile T4K in grado 
ndere le arcate dentali così da risolvere l’affollamento, avanzare la mandibola per 
lvere la malocclusione di Il classe di tipo funzionale e nel contempo di rieducare la 
muscolatura facciale in modo da garantire una stabilità del risultato ottenuto. 
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Dalla valutazione dei modelli in visione frontale prima del trattamento si evidenzia un 
notevole morso profondo, un diastema interincisivo tra 1.1 e 2.1, rotazione del 1.1 

 
Dalla valutazione dei modelli in visione laterale destra prima del trattamento si evidenzia 

una seconda classe, un notevole overjet, la rotazione del 1.1 e il morso profondo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig 3 -Visione laterale destra dei 
modelli iniziali 

Dalla valutazione dei modelli in
visione laterale sinistra prima del
trattamento si evidenzia una
seconda classe, un notevole
overjet e il morso profondo 

Dalla valutazione del modello superiore
in visione in pianta prima del
trattamento si evidenzia una notevole
mancanza di spazio, trasversali
contratte, rotazione del 1.1,
vestibolarizzazione del 1.1 e 2.1 e un
diastema interincisivo tra 1.1 e 2.1. 

Fig 4 - Visione laterale sinistra dei 
modelli iniziali 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dalla valutazione del modello inferiore in visione in pianta prima del trattamento si
evidenzia una notevole mancanza di spazio, trasversali contratte, rotazione dei quattro
incisivi permanenti. 
Dalla valutazione dei modelli in visione frontale dopo 5 mesi di trattamento si evidenzia un
notevole miglioramento del diastema interincisivo tra 1.1 e 2.1, la rotazione del 1.1 è
risolta, ed è risolto il morso profondo. 
Dalla valutazione dei modelli in visione laterale destra dopo 5 mesi di trattamento si
evidenzia una risoluzione dell’aumentato overjet, la scomparsa della rotazione del 1.1 e
il miglioramento del morso profondo 
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Fig 5 - Visione laterale destra dei modelli
dopo il trattamento 
Dalla valutazione dei modelli in visione
laterale sinistra dopo 5 mesi di trattamento
si evidenzia un notevole miglioramento
dell’overjet e il miglioramento del morso
profondo 
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Fig 6 - Visione laterale sinistra dei 
modelli dopo il trattamento. 

lla valutazione del modello superiore in 
isione in pianta dopo il trattamento si 
videnzia un notevole miglioramento, 
diametri trasversali nella norma, 

ineamento degli incisivi e risoluzione 
el diastema interincisivo tra 1.1 e 2.1.
alla valutazione del modello inferiore in 
visione in pianta dopo il trattamento si 
videnzia una notevole miglioramento, 
iametri trasversali quasi nella norma, 
solto quasi totalmente l’ affollamento e 

la rotazione degli incisivi.
Conclusioni  
Dall’esperienza avuta posso affermare che il T4K è un dispositivo assimilabile ad altri 
parecchi funzionali. Per mezzo del suo utilizzo nei pazienti in crescita, è possibile ottenere 
ltre che ad un avanzamento mandibolare anche un miglioramento dell’affollamento 
tale e dell’allineamento. Oltre ad ottenere un buon rapporto dentale il suo utilizzo migliora 
 funzione di tutto l’apparato odontostomatologico, ottenendo quindi una crescita più 
armonica, per questo è consigliabile l’utilizzo in età precoce e la collaborazione di più 

professionisti come il pediatra ed il logopedista. 
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