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La dentosofia, “saggezza de1 denti”,

¢ una terapia odontoiatrica ideata dai
medici francesi Michel Montaud

e Rodrigue Mathieu, basata sulla
correlazione tra la salute di bocca,
corpo e psiche.

Le tecniche applicate si servono

di apparecchi di materiale elastico

e sfruttano 1 principi miofunzionali
della riabilitazione neuro-occlusale,

in modo da stimolare ’organismo

a un’autoguarigione dolce e non
traumatica.

Ogni atto terapeutico, ogni impegno
richiesto al paziente, vengono in questo
libro analizzati e spiegati nella loro
valenza neurofisiologica attraverso una
revisione della letteratura medica.
Respirare la dentosofia descrive 1l modo in
cut la respirazione e la deglutizione
definiscono la forma delle arcate
dentarie. Partendo da un’analisi
comparata delle modalita di
funzionamento dei preformati
ortodontici e degli attivatori di Soulet
e Besombes e da un approfondimento
delle modalita di apprendimento
corticale, propone un nuovo modo

di fare ortodonzia.

Questo testo, oltre a essere rivolto

a operatori sanitari che lavorano in
campo odontoiatrico, ¢ consigliato
anche a pazienti gia in cura dentosofica
o in procinto di iniziarne una, al fine
di rafforzare la loro fiducia verso questa
terapia innovativa.
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Prefazione

Chi mi conosce personalmente oppure ha letto qualcosa sugli eventi che mi
hanno portato a praticare un’odontoiatria globale, sa di come la mia vita
professionale sia stata, e continui a essere, un’assidua e ininterrotta ricerca di
“qualcosa” che sta “oltre” la bocca.

L’incontro con la dentosofia ¢ stato per me una delle pietre miliari di questo
affascinate cammino in cui lattore principale non ¢ il dentista ma il paziente
attraverso un “pezzo” di silicone o caucciu.

In questo periodo di rifiuto, in ambito accademico, di tutto cio che ¢ “na-
turale” e percio privo di fondamenta scientifiche, anche la dentosofia, come
dice I’autore di questo libro, rischia di passare per “ciarlataneria”. Come sap-
piamo la medicina scientifica e accademica ¢ comunque critica nei confronti
di tutte le medicine cosiddette “alternative” perché ritiene che 1 mezzi utiliz-
zati non siano fondati scientificamente e si basino su teorie non dimostrate;
inoltre, 1 risultati clinici (presunti, secondo gli accademici) non reggono soli-
tamente alla verifica clinica in studi controllati.

E importante e lodevole lo straordinario impegno dell’autore di questa
opera proprio per dimostrare con coraggio la validita delle sue ricerche e la
conseguente efficacia della dentosofia che applica i concetti di una ortodon-
zia funzionale.

Quando ho letto per la prima volta il titolo di questo libro: Respirare la
dentosofia, quasi comandato da un engramma, ho mandato la lingua sullo
spot palatino e ho inspirato profondamente confortato da una sensazione di
sollievo e non di angoscia.

Ho avuto la fortuna di poter trasmettere la mia esperienza anche con
seminari e corsi di formazione per 1 miei colleghi: momenti di vero arric-
chimento personale e professionale che si concretizzano annualmente con
I'incontro del “Gruppo studio dentosofia”, con lo scopo di riunire chi si oc-
cupa di odontoiatria naturale integrata e dentosofia indipendentemente dal
percorso formativo.
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Sono vere occasioni di crescita per parlare delle proprie esperienze, dei
casl in trattamento e di eventuali problematiche.

E stato proprio in uno dei corsi a Bologna che ho conosciuto Gerardo Pa-
scale (il padre dell’autore di questo libro) e la reciproca stima, anche con gli
incontri del “Gruppo studio dentosofia” degli anni successivi, ¢ maturata in
una vera amicizia che mi ha portato ad avere tra le mani questo libro.

L’ho letto con vero interesse ed ¢ per me con onore e, concedetemelo,
anche con un po’ di orgoglio, che accetto I'invito del collega Davide Pascale
a scriverne la prefazione.

Grazie Davide per aver scritto questo libro completo, frutto di una scrupo-
losa e attenta ricerca che raccoglie in modo magistrale in un unico testo, dalla
teoria alla pratica, ogni aspetto di un’ortodonzia funzionale integrata nella
dentosofia.

dott. Luca Bastianello



Prima parte

Perché parlare di dentosofia?






Arthur Schopenhauer disse: “La verita attraversa sempre tre fasi. Dapprima
viene ridicolizzata. Poi violentemente contrastata. Infine accettata come una
cosa ovvia”.

Oggi la dentosofia in ambito accademico viene spesso additata come ciar-
lataneria perché ritenuta priva di fondamenta scientifiche. Nonostante cio,
si puo osservare che ¢ sempre maggiore il numero di odontoiatri che vi st
avvicinano e che la parola “dentosofia” rappresenta uno dei termini piu go-
oglizzati su internet tra tutti 1 termini a interesse odontoiatrico.

Questo testo si struttura come un’analisi della letteratura scientifica e un
confronto con le altre discipline mediche al fine di dare alla dentosofia il suo
valore di Scienza Medica.

La letteratura proposta ¢ stata ottenuta ricercando su PubMed 1 termini
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“respirazione”, “masticazione”, “deglutizione”, “lingua”, “neuroplasticita”,
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“neuroni specchio”, “ortodonzia miofunzionale”, “lavaggi nasali” e “appa-
recchi guida eruttiva”, prendendo in esame principalmente gli articoli pub-
blicati tra il 1° settembre 2001 e il 1° ottobre 2017.

Tra tutti gli articoli corrispondenti ai criteri di ricerca sono stati selezionati
166 articoli, perché ritenuti piu utili per comprendere quelle che sono le basi
neuromuscolari della dentosofia, pur non essendo questi stessi articoli ad essa
direttamente imputabili.

Questo libro puo quindi essere considerato il primo testo a trattazione
scientifica della dentosofia, appunto perché nato dall’'unione di articoli scien-
tifici, fedelmente riportati.

Il testo si apre con il tentativo di spiegare il senso psicoaffettivo della den-
tosofia per poi passare esclusivamente alla sua analisi come disciplina orto-
dontica miofunzionale.

La dentosofia nasce infatti come risposta agli insuccessi dell’ortodonzia
“classica”, interessata ad allineare gli elementi dentari senza realmente cer-
care di risolvere le disfunzioni neuromuscolari alla loro origine. Elemento
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chiave per 1l successo di una terapia, secondo la dentosofia, ¢ invece il ripri-
stino dell’equilibrio delle funzioni vitali.

Per tale motivo, il testo procede in un’analisi delle funzioni di respirazione,
masticazione e deglutizione, valutandone gli effetti non solo a livello dentale
e scheletrico-facciale, ma in senso olistico, a livello dell’intero organismo.

Verra poi spiegata I’azione ortodontico-ortopedica dell’attivatore di Soulet-
Besombes traendo spunto dalle ricerche effettuate sui preformati normal-
mente in commercio senza pero trascurare il valore strettamente neurolo-
gico della dentosofia. Verranno infatti spiegati 1 concetti di neuroplasticita
cerebrale, di neuroni specchio e di condizionamento rispondente che sono 1
principi base per capire il senso degli esercizi che vengono richiesti al pazien-
te in terapia dentosofica.

Il testo termina con una proposta di come approcciarsi al paziente in corso
di visita e su come sfruttare al meglio la fase terapeutica per velocizzarne la
terapia in un’ottica prettamente neuromuscolare.

In questo testo viene distinto con una grafica diversa cio che ¢ tratto da
articoli pubblicati su PubMed da cio che ¢ frutto del pensiero dell’autore.
I riferimenti bibliografici degli articoli citati sono numerati e presenti dalla

pagina 233.
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Come tutto e iniziato

Nel 1953, il professor René Soulet della Facolta di Clermont-Ferrand e il
professor André Besombes della Facolta di Parigi realizzarono un nuovo
apparecchio di ortodonzia funzionale in caucciu la cui principale funzione
era la ritenzione ortodontica che chiamarono “attivatore a doccia Soulet-
Besombes” (Fig. 1).

Fig. 1

Nei primi anni Cinquanta del Novecento, era consuetudine che alla chiu-
sura delle scuole, i ragazzi delle classi benestanti parigine si spostassero per
tre mesi dalla citta verso 1 luoghi di villeggiatura rimanendo cosi lontani da
casa e dagli studi dentistici dove venivano curati ortodonticamente con at-
trezzature fisse e mobili. Entrambe le tipologie di attrezzature ortodontiche
presentavano dei problemi: la prima usava bande cementate che necessita-
vano di una notevole manutenzione da parte dell’ortodontista per evitare il
formarsi di carie, mentre la seconda utilizzava placche costruite con resine
non resistenti e percio facili alle rotture.

In pratica questi ragazzi stavano per oltre tre mesi senza controlli e inter-
venti, pena il formarsi di carie e di recidive. Per ovviare al problema Soulet
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e Besombes cercarono di fornire ai loro giovani pazienti un’attrezzatura mo-
bile che permettesse loro di mantenere 1 risultati ortodontici raggiunti e che
non si rompesse per almeno tre mesi.

Idearono cosi un apparecchio fatto di caucciu, di cui la Francia ¢ sempre
stata una grande produttrice grazie ai possedimenti coloniali. Cosl nacque
questa strana attrezzatura ortodontica morbida che diede dei risultati del
tutto inaspettati: non soltanto erano stati mantenuti 1 risultati ortodontici,
ma in alcuni casi si ottennero dei veri e propri miglioramenti, soprattutto nei
pazienti con un morso profondo.

Dall'idea di questo semplice apparecchio si sono sviluppate negli anni
successivi diverse discipline dentistiche tra le quali possiamo annoverare: la
Rieducazione Infantile (Infant Trainer), il Metodo Montorsi, 'Ortodonzia
Naturale, ’Equilibriodonzia, I’Equilibrio Oro-posturale, I’ Approccio-Orto-
dontico-Globale, I’Elastodonzia, la Neuro-Ortodonzia e quella forse piu co-
nosciuta e piu discussa, la dentosofia.

Tutte queste discipline, pur condividendo 1 mezzi terapeutici, fatti di evo-
luzioni degli attivatori originali di Soulet-Besombes, si diversificano tra loro
per il modo in cui il terapeuta si approccia al paziente e lo segue nella terapia.
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La dentosofia

Il termine “dentosofia” deriva dall’unione della parola latina dens, “dente”,
e greca sophia, “saggezza” e quindi letteralmente significa “la saggezza dei
denti”.

Con questo termine oggi si intende un percorso terapeutico caratterizzato
da un approccio umanistico all’arte dentistica, basato su tecniche funzio-
nali, che pone in evidenza il legame tra I’equilibrio della bocca, ’equilibrio
dell’essere umano e, piu estesamente, quello del mondo intero.

Si puo iniziare a parlare di dentosofia solo dopo il 1982, anno in cui il
dott. Michel Montaud, chirurgo-dentista, incontra il dott. Besombes. Il dott.
Mountaud stesso racconta nel suo libro questa storia:

In quel periodo mio figlio Claude aveva tre anni. Dalla nascita piangeva
tutte le notti e proprio allora 1 suotl pianti si stavano trasformando in in-
cubi molto violenti. “Passera!”, ci rispondevano sistematicamente tutti i
pediatri che avevamo consultato. Nonostante il loro parere rassicurante,
niente da fare, non passava proprio e il bambino cosi cresceva assieme
ai suoi incubi...

Allo stesso tempo la sua bocca si rivelava sempre piu disequilibrata, fin-
ché gli ortodontisti si pronunciarono per I’estrazione dei quattro pre-
molari che doveva necessariamente essere seguita da quella dei quattro
denti del giudizio. Immaginate la mia reazione! Come? Mio figlio non
aveva lo spazio necessario per far uscire tutti 1 denti sulle arcate? lo, suo
padre, chirurgo dentista, avrei dovuto decidermi a togliergli dei denti
sani! Questa possibilita mi sembrava razionalmente del tutto inaccetta-
bile, pero non ero certo esistessero delle altre soluzioni!

E stato a questo punto che ha avuto luogo 'incontro decisivo della mia
vita sotto forma di un “banale” apparecchio di caucciu! La sera stessa
dopo aver incontrato il dott. Besombes misi in bocca a mio figlio ’appa-
recchio. Non sapevo cosa sarebbe successo. A partire da quell’incontro
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cominciai ad assistere all'incredibile. La bocca di mio figlio si armoniz-
zO correttamente, senza alcun intervento chirurgico. Eppure, cio era
considerato impossibile da un punto di vista scientifico. (1)

Al dott. Michel Montaud e al dott. Rodrigue Mathieu, suo collega, spetta
il merito di aver integrato le scoperte del professor Besombes con 1 principi
della Riabilitazione Neuro-Occlusale del professor Planas, la teoria della Ri-
organizzazione Neuro-Funzionale di Beatriz Padovan di San Paulo e 1 prin-
cipi della Pedagogia Steineriana e della Medicina Antroposofica.

La dentosofia ¢ una modalita di terapia che negli anni si ¢ andata sempre
piu evolvendo e arricchendo di nuovi contributi e oggi viene intesa come una
proposta terapeutica nel corso della quale il paziente ¢ guidato verso il rag-
giungimento del benessere psico-affettivo e fisico. Essa ¢ da intendersi infatti
come un vero e proprio percorso per il paziente che diviene protagonista della
propria “guarigione” e unico responsabile del successo/insuccesso della cura.



3

La relazione tra mente e corpo

La dentosofia si fonda sul principio dell’esistenza di una correlazione biu-
nivoca tra mente, con valenza psico-affettiva, e corpo, inteso sia nella sua
totalita che in ogni sua singola parte.

I’idea di una tale correlazione la ritroviamo in diversi campi della medi-
cina come nella PNEI, acronimo per Psico-Neuro-Endocrino-Immunologia
e nella Neuropsicologia.

La PNEI considera le malattie da P
un punto di vista olistico: 1 vari
componenti (psiche, sistema ner-
voso, sistema endocrino e sistema
immunitario) controllano 1’organo
o lapparato malato da cui a loro
volta sono influenzati tramite un
meccanismo a feedback. In gene-

rale, il sistema PNEI puo essere
rappresentato graficamente come
un rombo, al centro del quale si
trova il sistema di organi o l'orga-
no di interesse (Fig. 2). Il rapporto
tra I'organo e 1 vertici del rombo
¢ simile a un sistema cibernetico: E

ogni vertice controlla il sistema di

organi o 'organo che a sua volta ¢ Fig. 2 Rappresentazione grafica a rombo
influenzato dallo stesso attraverso  della PNEI nella quale 'organo di inte-
un meccanismo di feedback. (2) resse nello specifico ¢ il fegato.
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Recentemente lo sviluppo del campo dell'immunologia psico-neuro-en-
docrina ha reso possibile non solo affermare che I'influenza psicologica
sulla crescita del cancro ¢ mediata dal sistema immunitario ma anche
definire meglio come 1 meccanismi immunitari e psico-neuro-endocrini
responsabili di tale influenza psicologica agiscano sulla prognosi del pa-
ziente. In particolare, ¢ stato dimostrato che la secrezione e lattivita
biologica dell’interleuchina-2 (IL-2), che ¢ la principale citochina an-
titumorale negli esseri umani, sono inibite da sostanze stress-correlate,
come catecolamine e peptidi oppioidi, e sono stimolate da sostanze pia-
cere-correlate, rappresentate da prodotti pineali, acido gamma-amino-
butirrico ed endo-cannabinoidi. Inoltre, secondo recenti conoscenze
acquisite dalla PNEI, ¢ stato anche dimostrato che le risposte immu-
nitarie, inclusa 'immunita antitumorale, sono fisiologicamente sotto il
controllo psico-neuro-endocrino, che rappresenta la mediazione chimi-
ca delle emozioni e dello stato di coscienza. (3)

D1 recente Prinz e coll. sono riusciti a spiegare il meccanismo inaspettato
di come le infezioni ci facciano sentire tristi: essi hanno sottolineato il
ruolo dell'interferone di tipo 1 nell’avvio di un deterioramento cognitivo
e del comportamento/atteggiamento malato durante un’infezione vira-
le attraverso I'induzione di chemiochine CXCLI10 nel sistema nervoso
centrale e nelle cellule epiteliali ed endoteliali. (4)

Nel 2007 ¢ stato condotto uno studio su 193 studenti di eta compresa
tra1 18 e 1 31 anni ai quali ¢ stata creata una lesione circolare di 3,5
mm sul palato duro, in anestesia locale. Tali pazienti sono stati inqua-
drati attraverso la scala UCLA per I'analisi del senso della solitudine e
dei sintomi depressivi. Tali pazienti sono stati monitorati giornalmente
fino a guarigione della ferita. Si ¢ osservato che gli individui con un’alta
disforia avevano una ferita di dimensioni maggiori rispetto agli altri,
segno appunto di una rallentata guarigione. (5)

Anche la neuropsicologia attuale sostiene il legame tra mente e corpo pro-
muovendo la diffusione di tecniche per il controllo emotivo non piu basate su
strategie cognitive ma su cambiamenti della postura e dei movimenti.

Damasio sostiene che le emozioni sono generate dalla trasmissione alla

mente di informazioni sul proprio stato corporeo di tipo interocettivo
(input rappresentanti lo stato fisiologico del corpo che possono essere
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termici, metabolici, ormonali) e propriocettivo (input provenienti dai
muscoli e dalle articolazioni). Il risultante pattern di attivazione cere-
brale che conseguentemente rappresenta emozioni inconsce, si correla
pol ai sentimenti soggettivi consci. Differenti posture e schemi di movi-
mento sono associati a differenti emozioni e allo stesso tempo sono ca-
paci di evocarle: tale teorizzazione comporta che attraverso il controllo
del proprio comportamento motorio e la sua conseguente propriocezio-
ne e interocezione, ognuno possa modificare 1 propri sentimenti.

Dato che a livello corticale il sistema motorio viene attivato similar-
mente durante I’esecuzione motoria, durante ’osservazione motoria e
durante 'immaginazione motoria, allora il legame tra movimento ed
emozione puo essere esteso anche all’osservazione del movimento e
al'immaginazione del movimento.

L’osservazione motoria di una persona puo quindi generare empatia
emozionale. Dal punto di vista neurofisiologico, cio viene infatti spiega-
to con l’attivazione dei neuroni specchio durante I'osservazione moto-
ria. [osservazione di un comportamento motorio crea nell’osservatore
una simulazione interna dei movimenti osservati che porta a provare da
parte dell’osservatore le stesse emozioni che prova la persona osservata.
Parimenti I'immaginazione motoria ¢ quindi in grado di generare un’e-
sperienza sensoriale simulata dei movimenti suscitando cosi 1 sentimenti
ad essi associati. (6)

Se ¢ vero quindi che la mente ¢ in grado di influenzare il corpo e viceversa
e che il corpo ¢ un insieme di elementi tra loro intimamente correlati, allora
tale influenza dovra potersi espletare attraverso ogni sua parte costituente,
compresa la bocca. La dentosofia ritiene infatti che la posizione dei denti sia
espressione anche dello stato psicoaffettivo dell’individuo, ma purtroppo la
ricerca scientifica risulta ancora carente in questo campo.

Per quanto riguarda I'influenza degli stati emotivi sulla posizione degli ele-
menti dentari non sono disponibili pubblicazioni scientifiche: la letteratura
per ora si ¢ occupata di prendere in esame solo il rapporto tra stati emotivi e
la posizione della lingua e della mandibola.

Alcuni studi anedottici hanno infatti ipotizzato che gli stati emotivi potreb-
bero essere un fattore capace di influenzare la posizione mandibolare abi-
tuale: le emozioni agendo attraverso I'induzione di cambiamenti nell’atti-
vita centrale del cervello e in particolare attraverso il controllo dell’attivita
tonica muscolare potrebbero modificare il livello EMG dei muscoli ele-
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vatori della mandibola e conseguentemente alterare la posizione della
mandibola riducendo o aumentando cosi lo spazio libero occlusale. (7)

Alcuni studi recenti in neonati hanno inoltre sottolineato il legame che
esiste tra il grado di apertura della bocca e uno stato emotivo positivo.
Aver riscontrato una possibile relazione tra emozione e spazio libero oc-
clusale ha una notevole rilevanza clinica e richiama I'idea comune che
le persone digrignino i denti in uno stato emotivo di stress. (8)

Questa idea ¢ stata avvalorata anche da uno studio comportamentale
condotto su di una popolazione di 470 persone nel quale ¢ stata ve-
rificata la correlazione diretta tra nevroticita e bruxismo e inversa tra
bruxismo e stabilita emotiva. Tale studio rappresenta la prima evidenza
che il bruxismo ¢ associato non solo a sintomi acuti di ansia e depressio-
ne, ma coinvolge anche perone dal carattere equilibrato suscettibili alle
emozioni negative. (9)

E bene sottolineare che questi studi studi non erano stati controllati ed
erano basati su deboli osservazioni non strettamente conclusive. Nel
2013, Bourdiol e coll. reclutarono un gruppo di 12 soggetti di eta compre-
satrai22 ei25 anni (6 maschi e 6 femmine) tra gli studenti della Facolta
di Odontoiatria dell’Universita di Auvergne (Clermont-Ferrand, Francia)
nel quale valutarono 1 cambiament indotti dallo stato emotivo sulla posi-
zione della lingua e della mandibola, utilizzando un metodo quantitativo.
In questo studio furono utilizzate tre sequenze video di genere diverso per
indurre un cambiamento nello stato emotivo del soggetto: furono scelte
una sequenza video tratta dal film Scream per indurre paura, una sequenza
video tratta da Forrest Gump per indurre piacere e una sequenza video
dal canale meteo per mantenere neutro lo stato emotivo del soggetto.

Furono utilizzati dei sensori elettromagnetici incollati al dorso della lingua
e al mento per registrare le variazioni della distanza piu breve tra gli stessi
e 1l palato duro in modo da individuare le variazioni di movimento man-
dibolare e linguale all'interno del campo elettromagnetico di registrazione.
Dallo studio emerse innanzitutto una significativa differenza nel valore
della distanza lingua-palato nello stesso soggetto alla visione delle tre
sequenze video diverse: in caso di sensazioni di paura, si ¢ osservato in-
fatti un basso posizionamento della parte anteriore della lingua rispetto
alla posizione della lingua indotta da sequenze video neutre o piacevoli.
Lo studio aveva registrato inoltre una riduzione di I mm nello Spazio
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libero occlusale, ovvero un dislocamento superiore della mandibola, a
seguito del video di paura. Questa scoperta scientifica conferma similari
osservazioni anedottiche di diminuzione dello Spazio libero occlusale
in caso di condizioni di stress: lo stress sembrerebbe aumentare infatti
lattivita muscolare degli elevatori della mandibola risultando in un pos-
sibile serramento delle arcate o digrignamento dei denti o in piu rapide
variazioni delle dimensioni verticali. Piu in generale possiamo dire che
variazioni nello stato emozionale potrebbero modificare Iattivita dei
muscoli elevatori e cosl alterare la posizione della mandibola, riducen-
do o aumentando lo Spazio libero occlusale [portando nel tempo anche
alla comparsa di stati patologici, NdA]. (7)

Stati di stress cronico, quali I’ansia, la paura e la depressione possono
portare al verificarsi o all’esacerbazione delle disfunzione del sistema
masticatorio. Un certo numero di studi clinici in gruppi di giovani indi-
vidui alla fase finale di maturazione o nella precoce eta adulta sembrano
confermare la relazione tra I’esacerbazione della disfunzione del siste-
ma masticatorio e forti esperienze emozionali.

Stocka e coll. hanno valutato 186 ragazzi, di eta media 18 anni, di-
mostrando una significativa differenza nei valori medi del potenziale
elettrico del muscolo Massetere nel serramento volontario nei soggetti
in stato di depressione rispetto ai soggetti senza sintomi di depressione.
La dimostrata associazione tra sintomi depressivi e attivita elettrica dei
muscoli masticatori naturalmente non ¢ sufficiente a spiegare la com-
parsa o meno di disfunzioni funzionali masticatorie in tali soggetti che
dipendera anche dalla predisposizione della persona. (10)

Tutte queste semplici osservazioni ci permettono quindi di affermare che
la posizione della lingua e la posizione della mandibola sono influenzate dal-
lo stato emotivo del paziente, o piu in generale che I’equilibrio neuromu-
scolare della bocca subisce un’influenza psicoaffettiva. Da cio si puo anche
dedurre che la posizione dei denti, specchio dell’equilibrio neuromuscolare
della bocca, ¢ anche lo specchio delle nostre sensazioni.

[Nell’analisi di questo complesso legame tra bocca e mente]| ¢ bene te-
nere presente anche 1 risultati di una revisione sistematica della lette-
ratura datata maggio 2017, in cul ¢ stata indagata I’associazione tra
stato masticatorio, definito anche semplicemente dal numero di denti
presenti in arcata, e stato cognitivo nelle persone anziane.
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Molti studi studi osservazionali trasversali hanno dimostrato che le per-
sone che hanno un pessimo stato masticatorio hanno una piu bassa fun-
zione cognitiva e un pit alto danneggiamento cognitivo. E anche vero
che questi individui hanno scarsi livelli di igiene orale, scarse abilita
manuali e spesso sono incapaci o restii a sottoporsi a cure odontoiatri-
che, e tutto cio potrebbe essere la causa delle loro perdite degli elementi
dentari.

Le evidenze emerse dagli studi di coorte prospettici supportano invece
I'ipotesi che un ridotto numero di elementi dentari nella fase iniziale
della vita rappresenta un indicatore di rischio per il declino cognitivo
nella piu tarda eta. La masticazione ¢ stata infatti dimostrata capace di
aumentare il flusso sanguigno corticale, di attivare aree somatosenso-
riali, aree motorie supplementari, la corteccia insulare, lo striato, il ta-
lamo e il cervelletto, di aumentare il livello di ossigeno nel sangue nella
corteccia prefrontale e nell'ippocampo che sono zone necessarie per 1
processi di apprendimento e memoria.

In questa revisione ¢ stata inoltre sottolineata la presenza di un legame,
confermato sia dagli studi sezionali incrociati che da quelli prospettici,
tra la masticazione e la demenza, che puo essere considerata lo stadio
successivo del danneggiamento cognitivo.

La diminuita efficienza masticatoria viene qui spiegata come causa di
demenza attraverso I'inadeguata abitudine alimentare di queste persone
che non riescono piu ad assumere alcuni nutrienti che potenzialmente
possono prevenire o ritardare I'incidenza di demenza. (11)

In tale visione olistica ¢ interessante rapportare inoltre alla registrazione di
una bassa posizione della lingua come conseguenza di una debolezza psico-
logica, la registrazione di una debolezza muscolare dell’intero corpo conse-
guentemente a una bassa posizione della lingua.

Uno studio italiano sul coinvolgimento della lingua negli esercizi isocine-
tici di estensione/flessione del ginocchio a 90° e 180°, ha indagato le va-
riazioni della forza muscolare, misurate con il dinamometro in rapporto
alle tre posizioni linguali della lingua allo spot, della spinta sulla superfi-
cie palatale degli incisivi superiori o della spinta linguale sulla superficie
linguale degli incisivi inferiori. Lo studio ha rivelato un incremento di
circa il 30% sia nella forza che nell’accelerazione del movimento quando
la lingua ¢ posizionata sullo spot rispetto alle altre due posizioni. (12)
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La recidiva

Se consideriamo la dentosofia nella sua sola componente ortodontica, essa
puo essere inserita nel gruppo delle terapie ortodontiche funzionali. La den-
tosofia nasce come risposta alternativa alle metodiche di ortodonzia fissa ¢/o
mobile che allineano i denti senza realmente modificare gli equilibri neuro-
muscolari del sistema stomatognatico determinando cosi la necessita della
contenzione ortodontica post-trattamento.

La contenzione rappresenta l'attuale soluzione al rischio di recidiva.
Gia nel 1988 ¢ stato pubblicato uno studio sulla stabilita dei trattamenti
ortodontici a livello dell’allineamento degli elementi anteriori mandi-
bolari: 31 pazienti dopo aver subito un trattamento ortodontico con
estrazione dei 4 molari sono stati sottoposti a controlli periodici per un
periodo di 20 anni. Questi controlli hanno permesso di constatare che
tutti 1 casi trattati avevano presentato recidiva di entita variabile e che
solo 1l 10% dei casi trattati aveva mantenuto un risultato che potesse
essere ritenuto accettabile. (13)

E bene tenere presente che la ricerca di un’occlusione ideale non ha solo
uno scopo estetico ma anche funzionale.

L’eflicienza masticatoria ¢ infatti maggiore nei pazienti con malocclu-
sione di I classe che in quelli in II classe e che in quelli in III classe. I pa-
zienti in III classe sono infatti quelli con efficienza masticatoria minore.
Ci0 avviene anche perché nelle malocclusioni di I classe ¢ stata riscon-
trata una dimensione media di contatti occlusali maggiore rispetto alla
IT classe mentre la III classe ¢ quella con media di contatti occlusali mi-
nori. Esiste infatti una correlazione positiva tra la dimensione dei con-
tatti occlusali e I'efficienza masticatoria: una maggiore area di contatto
determina una maggiore efficienza masticatoria.

25



RESPIRARE LA DENTOSOFIA

26

In generale si puo dire che i fattori che influenzano 'efficienza mastica-
toria sono I'area di contatto occlusale, la forza masticatoria, la maloc-
clusione, il numero di denti funzionali, la funzione motoria orale ¢ le
disfunzioni temporomandibolari. (14)

L’occlusione post-terapia ortodontica ¢ pero sempre meno stabile ri-

spetto all’occlusione naturale; il trattamento ortodontico modifica infat-

ti Pequilibrio muscolare e le strutture dentoalveolari e percio la recidiva

puo essere considerata il tentativo “fisiologico” di recuperare I'equili-

brio neuromuscolare.

I tessuti molli hanno una significativa influenza sul movimento dentale

a causa delle forze che sviluppano sulla struttura dentoalveolare, ed ¢

proprio per questo che ¢ indicato correggere quelle condizioni che alte-

rano la funzione orale rappresentate dalla deglutizione atipica, dall’in-

competenza labiale, dalle disfunzioni linguali e dalla respirazione orale,

tanto per citarne alcune.

La recidiva ¢ un evento multifattoriale nel quale giocano un ruolo fon-

damentale diverse componenti:

+ la struttura di sostegno del dente, in particolare le caratteristiche
strutturali dell’osso alveolare;

* 1l disequilibrio muscolare con sviluppo di forze angolate rispetto
all’asse del dente;

+ la distribuzione di forze disomogenea sul tavolato occlusale durante
la funzione;

+ la mancanza di equilibrio tra la posizione dei denti e la funzione mu-
scolare.

Le caratteristiche strutturali dell’osso alveolare sono correlate infatti allo
stimolo biomeccanico fornito dalla muscolatura durante la masticazio-
ne e il serramento (serriamo 1 denti circa 1300 volte al giorno durante
la deglutizione). I'indebolimento della muscolatura masticatoria riduce
Iefficacia di questo stimolo biomeccanico con modificazioni della strut-
tura alveolare e conseguente minore capacita dell’osso di mantenere
stabile la posizione del dente.

La mancanza di uno stimolo biomeccanico adeguato al termine della
terapia ortodontica puo incidere sul recupero di una “solidita” struttu-
rale dell’osso alveolare dopo le modificazioni conseguenti allo sposta-
mento dentale (i denti, alla fine del trattamento, presentano una leggera
mobilita).
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L’equilibrio e il tono della muscolatura orale possono essere compro-
messi da diversi fattori, alcuni dei quali sono totalmente indipendenti
dall’occlusione e strettamente correlati ad abitudini acquisite con la
vita moderna: un’alimentazione morbida e una masticazione frettolosa,
ad esempio, hanno infatti progressivamente indebolito la muscolatura
masticatoria con conseguenti ripercussioni negative sulle caratteristiche
strutturali dell’osso.

Lo stress disequilibra la muscolatura, attraverso abitudini scorrette e/o
parafunzioni (serramento e digrignamento notturni e/o diurni spesso
monolaterali) che determinano una distribuzione disomogenea del cari-
co occlusale, favorendo lo spostamento dentale.

Le “abitudini muscolari” correlate alla vecchia occlusione non sempre
s1 modificano con la correzione del rapporto occlusale, in quanto codi-
ficate a livello delle aree cerebrali con pattern motori tanto piu stabili
quanto piu passa il tempo: un esempio spesso riportato in letteratura ¢
la difficolta di normalizzare I'inversione del ciclo masticatorio in presenza
di un morso incrociato.

L’equilibrio tra la posizione dei denti e la funzione muscolare ¢ da ri-
cercarsi anche nella componente verticale delle forze che si esprime du-
rante il serramento. Se la distribuzione delle forze occlusali non ¢ omo-
genea al momento del contatto dentale, si svilupperanno delle spinte
oblique sul dente che ne faciliteranno lo spostamento. (15)

La dentosofia ritiene che tutte le malposizioni dentarie siano il frutto di
un’alterazione del sistema neuromuscolare dell’apparto stomatognatico. Per
allineare i denti ¢ percio indispensabile rieducare le funzioni che ne determi-
nano la posizione. Le funzioni di respirazione, masticazione, deglutizione e
fonazione rappresentano le forze attive del sistema stomatognatico.

Tali funzioni insieme partecipano alla determinazione della posizione
dei denti sulle arcate e del rapporto tra le arcate stesse. Uno squilibrio
di tali funzioni si traduce in un cambiamento nelle forze del sistema
stomatognatico che determinano anomalie nella posizione dei denti e
nel rapporto tra le arcate.

Questi normali e/o anormali cambiamenti nelle forze muscolari sono
infatti la base per lo sviluppo di una malocclusione in I classe, in II classe
o in III classe. Questa ¢ un’informazione molto preziosa per il clinico
ortodontico, perché queste forze muscolari sono la base fondamentale
per tutti 1 trattamenti ortodontici. (16)
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Anche se la definizione del rapporto tra modo di respirare e la maloc-
clusione ¢ abbastanza controverso, si puo affermare con certezza che il
modo di respirare e la crescita cranio-facciale sono cosi strettamente cor-
relati durante la crescita e lo sviluppo che la forma puo seguire la funzio-
ne e la funzione puo seguire la forma; ¢ percio imperativo normalizzare
forma e funzione cosi che la funzione sia ottimizzata per la vita. (17)

In generale si puo dire che se alcune attivita neuromuscolari vengono
sviluppate per compensare alterazioni dentoalveolari o scheletriche, al-
tre hanno un ruolo eziologico in tali alterazioni. (18)

La malocclusione non ¢ infatti solo la conseguenza ma spesso anche
la causa della respirazione orale che viene infatti a generarsi a seguito
della non corretta posizione mandibolare e linguale. Secondo le analisi
ortodontiche svolte da alcuni autori, risulta chiaro che I’associazione
tra respirazione orale e malocclusione rappresenta un circolo vizioso
autoperpetuantesi in cui ¢ difficile stabilire se sia primaria ’alterazione
respiratoria o quella maxillo-facciale. (19)



d

Respirazione e masticazione

La respirazione ¢ una funzione fisiologica di base che permette la vita: respi-
rare ¢ vita, ma il tipo di respiro definisce la qualita della vita!

Lo psicoterapeuta e psichiatra statunitense Alexander Lowen ha scritto:
“Tutti sanno che chi non respira ¢ morto, pochi hanno capito che piu si re-
spira e piu si ¢ vivi”.

La respirazione ¢ un processo attraverso cui inspiriamo aria ricca di ossige-
no ed espiriamo aria ricca di anidride carbonica. Fisiologicamente I'inspi-
razione avviene attraverso il naso. Il naso ¢ la struttura dedicata alla fun-
zione di filtrazione, riscaldamento, umidificazione e depurazione dell’aria
che dopo 1l transito attraverso 1 seni e 1 turbinati diviene pronta per il suo
ingresso nell’albero respiratorio. Quando le resistenze aeree attraverso il
naso sono aumentate, siamo costretti ad aprire la bocca per respirare: la
respirazione orale ¢ infatti una modalita respiratoria di emergenza che en-
tra in funzione qualora la respirazione nasale sia impedita o insufficiente.
La respirazione ¢ un processo involontario, automatico, ma che puo essere
controllato dalla volonta e dalle emozioni. Queste infatti durante la veglia
possono modificare la via di ingresso dell’aria, la frequenza e la profon-
dita degli atti respiratori. La volonta e le emozioni agiscono modulando
'attivita neuronale del centro generatore del ritmo del respiro localizzato
a livello del bulbo e controllato dai centri pontini. Tale modulazione ¢
possibile fino a che non si ha I'intervento dei chemiocettori centrali (loca-
lizzati alla superficie ventro-laterale del bulbo) e periferici (glomi aortici e
carotidei) e del meccanocettori polmonari. Sia che siamo in stato di ve-
glia o di sonno, I'attivazione dei chemiocettori o meccanocettori ripristina
Iautomatismo del respiro. Cio spiega sia perché non sia sufficiente moti-
vare una persona a respirare con il naso perché lei lo faccia e sia perché un
circuito funzionale deviato, quale ¢ la respirazione orale, non possa essere
modificato solamente attraverso le terapie ortodontiche. (20)
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Fino a qualche mese di eta, ogni bambino ¢ un respiratore nasale ob-
bligato e questo perché negli infanti la discesa laringeale non ¢ ancora
avvenuta e il palato molle si appoggia alla vallecola epiglottica, pre-
cludendosi cosi la naturale pervieta delle vie aeree orali. Ma dopo la
nascita diversi fattori possono venire a interferire con il normale pattern
respiratorio: predisposizioni anatomiche, fattori ambientali, quali con-
dizioni climatiche, posizione nel sonno, allattamento artificiale e abitu-

dini orali. (21)

Fisiologicamente la respirazione nasale rappresenta la strada di accesso
primario del flusso aereo ed ¢ infatti responsabile per circa il 92 e 96%
dell’aria inalata rispettivamente durante la veglia e durante il sonno. (22)

Quando cio non avviene, e quindi quando tali percentuali si abbassano, si
parla di respirazione oronasale.

E raro infatti che una persona respiri esclusivamente attraverso la bocca
e nella maggior parte dei casi si ha una respirazione mista. In questi casi
dell’aria, anche poca, puo passare attraverso il naso; le sue variazioni di
volume dipendono dai ritmi circadiani. Quando la respirazione orale
persiste da piu di 6 mesi si parla di sindrome del respiratore orale: tale
sindrome non ¢ da considerarsi un fisiologico adattamento ai proble-
mi di respirazione attraverso il naso ma deve essere affrontata come
un adattamento patologico. Le principali cause della respirazione orale
sono ostruzioni meccaniche delle vie aeree superiori (iperplasia adeno-
tonsillare, ipertrofia dei turbinati inferiori e anomalie del setto nasale),
patologie infiammatorie (rinite allergica) e malformazioni congenite
con deformita cranio-facciali. (20)

Altro elemento caratterizzante la respirazione orale ¢ la posizione bassa
della lingua che ¢ necessaria a permettere 1l flusso intraorale dell’aria.
Tale postura linguale, associata alla maggiore pressione indotta dalle
guance a causa dell’aumento della dimensione verticale, puo causare un
deficit trasverso nell’arcata superiore.

La piu frequente causa di ostacolo alla respirazione nasale ¢ un’altera-
zione a livello del rinofaringe. Il rinofaringe riveste un’importanza ne-
vralgica da un punto di vista non solo anatomico ma anche funzionale;
permette infatti il passaggio dell’aria inspirata dalle vie aeree superiori
alla laringe. Al suo interno ¢ presente la tonsilla faringea, presidio im-
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munologico che, insieme alle due tonsille tubariche, alle due tonsille
palatine e alla tonsilla linguale, forma I’anello del Waldeyer. La tonsilla
faringea puo andare incontro a ipertrofia e ostacolare una corretta re-
spirazione nasale. Tale tessuto raggiunge il picco di crescita trai9e 15
anni, prima di intraprendere una fase involutiva. La crescita del rino-
faringe invece termina nella direzione della profondita al termine del
secondo anno e nella direzione dell’altezza e della larghezza alla puber-
ta. Una disarmonia fra la crescita del rinofaringe e quella della tonsilla
faringea puo causare I'instaurarsi di un quadro di respirazione orale con
ripercussioni a livello scheletrico e dentario. Un pattern respiratorio con
una componente orale puo infatti essere associato a un’ostruzione par-
ziale delle cavita nasali. Quest’ultima determina un ulteriore aumento
delle resistenze aeree che richiedono uno sforzo ancora maggiore per
effettuare la respirazione nasale e anche quando il quadro patologico
verra a mancare, il soggetto continuera a respirare con la bocca dato
che st sara ormai instaurata un’abitudine viziata. (23)

Per definire gli effetti della respirazione orale sulla crescita e lo sviluppo si
puo fare riferimento a ricerche su modello animale in cui la respirazione orale
¢ stata indotta contemporaneamente all’inizio dello studio o ad articoli descrit-
tivi di pazienti divenuti respiratori orali in un periodo antecedente lo studio.

Al primo gruppo appartiene lo studio di Marie Trabalon e Benoist
Schaal del 2012 nel quale sono stati confrontati topi sani con topi con
una respirazione orale forzata, indotta alla nascita tramite ostruzione
nasale. In questo studio si sono ricercati gli effetti della respirazione ora-
le sul piano strutturale, fisiologico e comportamentale, con lo scopo di
ottenere dati considerabili validi in parallelo nella specie umana.

Nei topi campione si ¢ osservato innanzitutto un’atrofia dei bulbi olfat-
tori con una loro riduzione del 30% in peso. Tale atrofia ha determinato
una riduzione della funzionalita olfattoria. Si ¢ osservata inoltre un’ati-
pica motilita dei muscoli orali che ha determinato una crescita atipica
delle ossa cranio-facciali. In generale si ¢ potuto registrare un aumento
della mortalita imputabile a una multifattorialita di elementi ricondu-
cibili proprio alla respirazione orale: riduzione della competitivita nella
ricerca del cibo, problemi digestivi originati dall’ingestione di aria dura-
te 'assunzione del latte, riduzione dell'immunita derivante dall’allatta-
mento materno, alterazione della funzionalita respiratoria ovviamente
con conseguente alterazione dei parametri ematogassossi portando a
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un’acidemia, ipercapnia e ipossia, aumento della perdita di acqua per
evaporazione con conseguente aumento dello stress e della perdita di
peso e piu in generale un’intera disidratazione corporea.

Nel rapportare tale studio al modello umano bisogna tenere conto
da una parte che negli esseri umani non si riscontrano mai occlusioni
nasali complete come quelle indotte in questo studio e dall’altra che 1
bambini prematuri iniziano una respirazione compensatoria attraverso
la bocca prima di una completa occlusione nasale e prima che venga
colpito 1l livello di saturazione dell’ossigeno. Cio suggerisce che in un
modello umano, I'effetto negativo della respirazione orale correlato a
un’ostruzione nasale per esprimersi non richieda un’ostruzione comple-
ta. Nella definizione degli effetti della respirazione orale ¢ importante
tenere presente che lo sviluppo postnatale ¢ infatti un fenomeno ete-
rogeneo definito dalle varie sfide ambientali che tutti gli organismi in
fase neonatale devono affrontare sapendo che ci sono periodi e funzioni
potenzialmente piu sensibili degli altri. (24)

La letteratura scientifica ¢ ricca di articoli che, confrontando gruppi di
pazienti respiratori orali con gruppi di respiratori nasali, hanno cercato di
definire quali siano gli effetti piu caratteristici della respirazione orale, rico-
noscendo: un’anormale posizione dei denti e della postura corporea, una
probabilita di sviluppare patologie endocrine e cardiorespiratorie, un distur-
bo dell’'umore e del sonno, un basso rendimento scolastico, un aumento della
proinclinazione degli incisivi inferiori, un’incompetenza labiale e un profilo
facciale convesso (25), un aumento dell’altezza facciale, dell’angolo del piano
mandibolare e dell’angolo goniaco (26), una diminuzione dei valori sagittali
quali SNA, ANB, morso aperto e un aumento delle misure verticali inclusa
l’altezza facciale anteriore, una mascella piu retrognata (27), un diminuito
volume dei seni mascellari (28), una maggiore tendenza alla rotazione poste-
riore della mandibola, con un aumento sproporzionato dell’altezza facciale
anteriore e una riduzione dell’altezza facciale posteriore (iperdivergenza),
spesso assoclate a retrognazia e morso aperto (29).

La respirazione orale puo quindi essere considerata la piu ovvia manife-
stazione di un pattern sindromico che ha un impatto non solo sulla sfera
fisica, ma anche sulla vita sociale e sul livello psico-cognitivo di un indi-
viduo. Una precoce diagnosi ¢ percio essenziale per poterne fermare gli
effetti il prima possibile. L’aspetto chiave che deve guidare alla diagnosi
e allidentificazione di una respirazione orale ¢ la Facies Adenoidea,
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semeiologicamente caratterizzata da faccia lunga, occhiaie marcate, at-
tegglamento posturale a bocca aperta, zigomi piatti, labbro superiore
corto e incompetente, narici piccole e ipotoniche, postura bassa della
lingua, rotazione posteriore della mandibola, tendenza al morso aperto
anteriore, iperestensione della testa e discrepanza scheletrica trasversale,
morso incrociato posteriore, mascella a forma di “V”, palato a volta e
inclinazione linguale dei denti posteriori. (30)

I bambini che respirano con la bocca vengono infatti a ruotare la man-
dibola in direzione posteriore e inferiore sviluppando generalmente una
malocclusione di IT classe e un profilo scheletrico di II classe con un
overjet aumentato. Questo avviene perché 1 muscoli che abbassano la
mandibola nell’aprire la bocca, esercitano una pressione posteriore su
di essa, dislocandola distalmente e ritardandone cosi anche la crescita. I
muscoli Buccinatori che invece vengono messi in tensione dall’apertura
della bocca, tendono a esercitare una pressione in direzione linguale sui
denti premolari e molari superiori che rende il palato e I’arco denta-
rio superiore piuttosto stretto. Tale riduzione ¢ naturalmente aggravata
dalla mancanza dell’adeguato supporto linguale.

La funzione labiale ¢ anormale: il labbro inferiore diviene largo e bul-
boso mentre il labbro superiore corto e senza funzionalita. Il labbro
inferiore ¢ spesso forzato verso I’alto sopra gli incisivi superiori che sono
percio protrusi con un overjet aumentato.

Anche se solitamente la respirazione orale si associa a una II classe sche-
letrica, Rakosi e Schilli hanno individuato nella respirazione orale I’e-
ziopatogenesi di alcune forme di III classe scheletrica. Alcuni bambini
respiratori orali hanno infatti costantemente la mandibola aperta e una
bassa postura linguale con una crescita mandibolare eccessiva e con una
costante distrazione del condilo mandibolare dalla fossa che potrebbe
avere l'effetto di un ulteriore stimolo di crescita. In aggiunta, I’assenza
di spinta linguale sul palato e sulla mascella potrebbe essere causa di un
difetto scheletrico sagittale e trasversale della mascella, ovvero di una
malocclusione di III classe con ridotto o inverso overjet.

Uno studio trasversale, condotto su 3017 bambini nel 2016, 1375 ma-
schi e 1642 femmine di eta compresa tra 7 e 13 anni e provenienti da
diverse parti dell'Italia, ha dimostrato la correlazione tra respirazione
orale e alcune di queste caratteristiche quali la riduzione dell’overjet, il
morso incrociato, il morso aperto e il dislocamento mandibolare. (18)
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Uno studio incrociato precedente, condotto su 115 soggetti suddivisi tra
respiratori orali e respiratori nasali aveva gia evidenziato invece il note-
vole aumento degli angoli cervicali nei pazienti respiratori orali: I’analisi
posturale e strutturale sia clinica che radiografica ha confermato infatti
che le persone con la tendenza a respirare dalla bocca hanno una ridu-
zione della lordosi cervicale e una proinclinazione della testa (Fig. 3). (31)

Fig. 3 Postura della testa di un respiratore nasale a
confronto con quella di un respiratore orale.

L'iperestensione della testa causata dalla distalizzazione di C3-C4 e dallo
spostamento verso il basso e indietro della parte piu bassa del rachide
cervicale rappresenta una risposta adattativa alla necessita di aumentare
le dimensioni dello spazio aereo per migliorare I’afflusso di aria. (29)

Riuscire a effettuare un trattamento precoce durante I'infanzia o 'a-
dolescenza permetterebbe anche la normalizzazione della morfologia
cranio-facciale e della postura della testa. (31)

Anche la postura del corpo ¢ influenzata dalla modalita respiratoria:
uno studio comparativo brasiliano condotto tra I'aprile del 2008 e ’ot-
tobre del 2009, su un campione di 306 respiratori orali e 124 respiratori
nasali, di eta compresa trai) e 1 14 anni, ha evidenziato che 1 problemi
posturali sono statisticamente piu comuni nella popolazione di respira-
tori orali. Significative differenze tra 1 due gruppi sono state riscontrate
nell’analisi sul piano frontale a livello della testa, spalle e archi e sul
piano laterale a livello del segmento toracico, delle spalle, della colonna
vertebrale, del tronco e addome (Fig. 4). (32)
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Fig. 4 Rappresentazione schematica della postura del respiratore orale.

La posizione anteriore della testa determina infatti una protrusione e
rotazione delle spalle, elevazione e adduzione delle scapole, depressione
della regione toracica anteriore e dislocamento anteriore di tutto il cor-
po. Questi cambiamenti posturali nei bambini con respirazione ora-
le, diversamente da quello che succede nei bambini con respirazione
nasale, non sembrano migliorare spontaneamente una volta che sono
cresciuti (superati gli 8 anni di eta). Milanesi e coll. hanno dimostrato
che gli adulti che sono stati respiratori orali durante I'infanzia hanno
una postura della testa piu anteriore e un’angolo della lordosi lombare
piu grande che gli individui del gruppo controllo. (33)

Questi risultati sono in accordo con quelli di altri ricercatori che hanno
registrato tassi di prevalenza del 100% per il dislocamento anteriore della
testa, dell’82% per il dislocamento anteriore della spalla, del 94% per
un’anomalia dell’articolazione sottoastragalica, del 71% per un’accentua-
zione della curvatura lombare e del 10% per la protrusione addominale.
A ci0 va aggiunta la distensione e la flaccidita addominale e la compro-
missione dell’espandibilita toracica e della ventilazione polmonare [e la
diminuzione della forza dei muscoli respiratori, Nd4] (Fig. 4). (32)
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Sidlauskiené e coll. hanno cercato di approfondire questo tema, pro-
vando ad analizzare la relazione tra malocclusione, postura corporea
e ostruzione nasofaingea in 94 bambini tra 1 7 e 1 14 anni. I soggetti
dello studio furono 94 soggetti consecutivi che erano in attesa di cura
ortodontica tra settembre 2013 e maggio 2014. La scelta di questo in-
tervallo di eta per la valutazione fu selezionato per la sua particolarita
inerente la crescita. Un bambino sano acquista la normale curvatura
della colonna vertebrale attorno ai sette anni di eta. Ricordiamo che il
gradiente di crescita della colonna vertebrale non ¢ costante: esiste un
periodo di accelerazione della crescita tra1 10,5 e1 15,5 anni di eta e un
picco di alta velocita circa verso 1 12,2 anni di eta nelle femmine e verso
1 13,9 anni nei maschi. Durante questo periodo, alcuni difetti posturali
possono sia correggersi spontaneamente che peggiorare.

Nei soggetti in esame fu riscontrata un’alta prevalenza di anomalie or-
topediche, le cui pit comuni furono una postura cifotica (47,9%) e un
gibbo delle coste toraciche (51,1%), contemporaneamente a patologie
nasofaringee tra cui ipertrofia delle adenoidi (57,4%) e delle tonsille
(90,3%) (tale alto tasso di patologie nasofaringee si spiega nell’aver sele-
zionato 1 soggetti dello studio tra i pazienti in attesa di un trattamento
ortodontico).

Lo studio ¢ riuscito innanzitutto a porre in relazione le caratteristiche po-
sturali sagittali con 1 parametri cranio-facciali sagittali: pazienti con una
postura cifotica hanno infatti un aumentato overjet e un ridotto angolo
SNB (Sella-Nasion-Punto B). Cio ¢ risultato statisticamente significativo
nei maschi ma solamente una tendenza nelle femmine. In tale studio ¢
emersa anche la crucialita del valore soglia di SNB di 77°: pazienti con
SNB < 77° avevano infatti nel 71,1% dei casi una postura cifotica.

Ci0 ¢ in accordo con 1 risultati di Lippold e coll. che gia avevano iden-
tificato una correlazione tra la posizione sagittale della mandibola e
I'inclinazione toracica. Dallo studio emerse anche un’altra correlazione
pero non statisticamente significativa: I’angolo Facciale tra SN (Sella-
Nasion)-Piano Mandibolare tende ad aumentare nei pazienti con po-
stura cifotica.

Generalmente la malocclusione che piu similmente ¢ associata ad ano-
malie ortopediche ¢ il morso incrociato posteriore. Korbmancher e coll.
esaminarono 55 bambini riscontando che quelli con un morso incrocia-
to unilaterale avevano piu probabilita di avere una spalla obliqua, una
pelvi obliqua, una diversa lunghezza funzionale della gamba e scoliosi
rispetto ai bambini con simmetria dentale.
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Lo studio ha anche evidenziato una relazione tra ostruzione nasofarin-
gea e patologie ortopediche sagittali identificando che la postura cifotica
era presente in modo statisticamente piu significativo in soggetti con
ostruzioni nasofaringee: 54,1% dei pazienti con ostruzione nasofarin-
gea erano cifotici mentre lo erano solo il 25% dei pazienti senza ostru-
zione nasofaringea.

Benché fu identificata una qualche associazione tra asimmetria postu-
rale e parametri ortodontici e benché la respirazione orale sia associata
a restringimento dell’arcata superiore e a morso incrociato posteriore,
lo studio non riusci a dimostrare alcuna relazione tra postura corporea,
patologie nasofaringee e morso incrociato posteriore. Cio ¢ in disaccor-
do con 1 ritrovamenti di Pachi e coll. e Solow e Sonnesen che hanno
registrato I’associazione tra I’affollamento e la postura cranio-cervicale.
Questa discrepanza nei risultati potrebbe essere imputata, almeno in
parte, alla differenza nella valutazione ortopedica, al tipo di pazienti
(ortodontici o non ortodontici), alla differenza di eta del campione e alla
differenza nella sua dimensione. (33)

A giungo 2017 ¢ stata presentata la piu recente revisione sistematica del-
la letteratura scientifica pubblicata fino a marzo 2016 sull’associazione
tra respirazione orale e disordini posturali nei bambini. Tale revisione
ha affermato che esiste un’evidenza scientifica qualitativamente bassa di
un rapporto tra schema respiratorio orale e disallineamento posturale
in bambini dai 5 ai 14 anni e questo per le modalita in cui sono state
condotte le ricerche: usando la scala di Downs e Black per la valutazio-
ne qualitativa della metodologica degli studi condotti, si raggiungono
infatti punteggi inferiori a 14 su 27 ovvero punteggi bassi della scala.
In questa revisione viene comunque riconosciuta I’esistenza di una let-
teratura a supporto dell’acquisizione di postura cranica avanzata da
parte dei bambini respiratori orali come strategia adottata per facilitare
e accelerare 1l flusso aereo. La posizione avanzata della testa ¢ spiega-
ta infatti come una combinazione di estensione della colonna cervica-
le superiore, flessione della colonna cervicale inferiore e toracica con
conseguente incremento della lordosi cervicale. La prolungata posizio-
ne avanzata della testa provoca pol una maggiore tensione dei muscoli
estensori della testa e allunga 1 muscoli Infraioidei creando una trazione
inferiore e posteriore dell’osso ioide e come conseguenza, la mandibola
viene tirata nel senso di retrazione e depressione. (34)
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La persona che respira dalla bocca non solo perde 1 benefici del passag-
gio dell’aria dal naso ma svantaggia I'intera funzionalita respiratoria. Il
paziente respiratore orale presenta una diminuzione dei parametri spi-
rometrici rispetto al respiratore nasale conseguente alla riduzione della
lunghezza del complesso muscolare del cingolo scapolare e alla discine-
sia diaframmatica, generate appunto entrambe dalla respirazione orale:
in particolare la capacita vitale forzata e il volume espiratorio forzato
nel primo secondo sono stati dimostrati ridursi in modo statisticamente si-
gnificativo (Fig. 5). Paradossalmente anche I'inclinazione in avanti della
testa, che rappresenta un compenso posturale volto ad aumentare I'in-
gresso di aria attraverso la bocca, finisce per divenire un cambiamento
posturale che peggiora la funzionalita polmonare.

125

(%)

FVC FEV

. FEV,/FVC

Fig 5 Confronto tra i valori spirometrici. RN: bambini respiratori nasali; RB: bambini
respiratori orali; FVC: capacita vitale forzata; FEV : volume espiratorio forzato nel
primo secondo; * = significativamente differente in relazione a RN (p<0,05).

Si ritiene che siano l'insieme dei cambiamenti posturali osservati nei
pazienti con patologie respiratorie a contribuire al peggioramento della
funzionalita polmonare tramite un meccanismo a feedback che genera
un progressivo peggioramento dal punto di vista respiratorio ¢ muscolo
scheletrico. (35)

Capiamo ancor meglio I'importanza di respirare dal naso quando andiamo
a studiare la funzionalita respiratoria in presenza di masticazione. Monito-
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rando I’aria espirata dalla bocca tramite un sensore alla CO, in 40 respiratori
orali forzati tramite 'uso di una molletta nasale, si ¢ osservato che i1l mastica-
re cibo mentre si respira attraverso la bocca interferisce e diminuisce il ciclo
respiratorio € promuove un inusuale movimento della parete toracica che ¢
controllata dall’attivitd dei muscoli accessori della respirazione. E stato ve-
rificato infatti che non ci sono significative differenze negli indici respiratori
quando not respiriamo col naso sia che siamo a riposo sia che mastichiamo
una gomma, ma se noi respiriamo dalla bocca gli indici respiratori sono si-
gnificativamente ridotti sia che mastichiamo una gomma sia che siamo a
riposo. Incrociando tali dati si puo anche affermare che gli indici respiratori
quando noi mastichiamo una gomma sono significativamente ridotti in pre-
senza di respirazione orale rispetto al caso di respirazione nasale (Fig. 6).
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Fig. 6 Grafico di analisi del rapporto tra indici respiratori e respirazione nasale/
orale nelle diverse condizioni di riposo o di masticazione di una gomma.

E stato verificato inoltre che durante la respirazione nasale non ci sono si-
gnificative differenze nei movimenti della parete toracica sia a riposo sia che
mastichiamo una gomma, ma nel caso di respirazione orale i movimenti to-
racicl aumentano significativamente durante la masticazione di una gomma
rispetto al riposo. Incrociando tali dati si puo anche affermare che durante
la masticazione di una gomma 1 movimenti toracici sono significativamente
aumentati in presenza di respirazione orale rispetto alla presenza di respira-
zione nasale (Fig. 7).
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Fig. 7 Grafico di analisi del rapporto tra respirazione nasale/orale ¢ movimenti
toracici in condizione di riposo o masticazione di una gomma.

Durante la respirazione nasale, masticazione e respirazione avvengono
in sedi craniali diverse mentre nel caso della respirazione orale, avve-
nendo nella stessa sede. La respirazione orale viene quindi a impedire la
funzione masticatoria sia nel senso della durata che del grado di contatti
occlusali. Quando respirazione e masticazione vengono a competere
perché avvengono nella stessa area, si ha una diminuzione degli indici
respiratori e una deficienza di ossigeno: il calo dell’ossigeno tramite 1
chemiocettori stimola la funzionalita respiratoria attraverso ’aumento
della frequenza respiratoria e I’espansione toracica attraverso ’'aumento
dei movimenti della parete toracica e addominale. (36)

In presenza di respirazione orale la condivisione delle stesse strutture fa
si che non solo la funzionalita respiratoria sia diminuita, ma anche che
la masticazione sia resa meno ineflicace: quando respiriamo dalla bocca
la funzione masticazione e la funzione respirazione competono tra loro
ma naturalmente la funzionalita respiratoria ¢ piu importante di quella
masticatoria per la sopravvivenza e di conseguenza si ha una specie di
interruzione dei movimenti masticatori durante ’alimentazione. (37)

Per consentire il passaggio del cibo, il processo di deglutizione chiude
la laringe e blocca il passaggio dell’aria; sia il tempismo dell’interruzio-
ne del flusso respiratorio che la posizione del corpo possono influen-
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zare i risultati del processo deglutitorio. E stato dimostrato infatti che
una modifica della posizione del corpo ha effetto statisticamente signi-
ficativo sia sui parametri correlati alla deglutizione, quali la massima
elevazione laringea e la velocita di elevazione della laringe e sia sullo
schema respiratorio soprattutto nella fase pre- e postdeglutizione. Con-
temporaneamente ¢ stata dimostrata da un lato la significativa influenza
della consistenza del cibo che deve essere inghiottito sia sulla velocita
che sull’ampiezza dell’elevazione laringea e dall’altro un cambiamen-
to dello schema respiratorio di inspirazione/deglutizione/inspirazione
ed espirazione/deglutizione/espirazione passando dalla deglutizione di
saliva alla deglutizione di un cibo solido. (38)

Per meglio capire come vari la masticazione in presenza di respirazione
orale, Negaiwa nel 2016 ha selezionato 10 soggetti respiratori nasali con
normale occlusione, trasformandoli in respiratori orali tramite 'uso di
una molletta nasale. In questo studio si ¢ osservato che la durata richiesta
per Pesecuzione di 30, 60, 90, 120, 180 e 250 cicli masticatori era signi-
ficativamente piu lunga quando si respira dalla bocca. Cio implica che,
anche se masticando una gomma non st ha alcuna differenza nella dilu-
izione glucidica (¢ la misura in percentuale della differenza in peso della
gomma prima e dopo la masticazione) dopo ogni singolo ciclo mastica-
torio sia che si respiri dalla bocca sia che si respiri dal naso, si avra invece
una differenza nella diluizione glucidica nel caso di una masticazione di 1
o 3 minuti di durata. Tutto ci0 sta a indicare che in presenza di respirazio-
ne orale la funzione masticatoria ¢ diminuita: I'attivita EMG del muscolo
Massetere e piu in generale la forza generata in ogni atto masticatorio
risulta essere significativamente ridotta. (39)

In caso di respirazione nasale ¢ possibile proseguire la masticazione sen-
za interrompere 1 cicli masticatori, ma se la respirazione nasale ¢ mutata
in respirazione orale, il movimento masticatorio deve essere fermato o
almeno impedito per permettere il transito dell’aria attraverso la bocca
obbligando percio a un cambiamento nella posizione delle labbra, della
lingua e della mandibola. Anche 1 muscoli si vengono ad adattare alla
nuova necessita respiratoria e con essi anche la posizione degli elementi
dentari viene cosi a essere modificata. La posizione verticale dei denti
posteriori ¢ determinata infatti dal grado e dalla durata delle forze oc-
clusali sui denti posteriori. Il grado delle forze occlusali puo essere consi-
derato come il risultato delle forze masticatorie e soprattutto dell’attivita
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del Massetere. In caso di masticazione di una gomma in presenza di
respirazione orale il Massetere riduce la propria attivita EMG all’88,8%
rispetto al caso di respirazione nasale: cio suggerisce una diminuzione
delle forze occlusali sui denti posteriori in caso di respirazione orale.
Anche la durata del contatto occlusale si riduce: in caso di respirazione
nasale il contatto occlusale avviene per 41,3 + 5,3% ma passando alla
respirazione orale esso diminuisce fino al 36,5 £ 5,9% con una diminu-
zione di circa il 10%. (40)

Risultato analogo ¢ stato ottenuto in uno studio sulla variazione delle
forze occlusali in funzione della consistenza degli alimenti: nonostante
la masticazione di alimenti duri sia sempre associata a un aumento delle
forze occlusali, in presenza di respirazione orale la durata e I'intensita
delle forze occlusali sara infatti sempre minore rispetto al caso di respi-
razione nasale. (37)

Anche qualora studiassimo non piu gli effetti della masticazione regi-
strabili nello stesso campione alla variazione della modalita respirato-
ria ma le differenze generate da modelli respiratori diversi in campioni
diversi non potremo fare altro che giungere alle medesime conclusioni.
L’analist EMG dei muscoli Temporale anteriore destro e sinistro, Mas-
setere destro e sinistro sia in posizione di massima intercuspidazione
che durante la masticazione allinterno di due gruppi distinguibili per
modalita respiratoria, rivela infatti che 1 livelli di attivita elettrica nel
gruppo respiratori orali ¢ minore di quella dei respiratori nasali. Questo
risultato potrebbe essere messo in correlazione con la preferenza dei
respiratori orali di una dieta morbida che si associa a una minore fun-
zionalita masticatoria. Tutto cio si integra con il ritrovamento in studi
analoghi di una ipotonicita e ipofunzionalita dei muscoli elevatori della
mandibola e di un’ineflicienza masticatoria causata probabilmente da
una lassita dei muscoli elevatori della mandibola o da una incoordina-
zione tra respirazione, masticazione e deglutizione. Altro elemento da
sottolineare ¢ il riscontro di una differenza nell’attivita muscolare tra il
lato destro e quello sinistro nei respiratori orali: cio viene spiegato da
Ferla e Silva con la presenza di un lato masticatorio preferenziale che
si associa a un maggior sviluppo muscolare e di un lato non masticante
con una muscolatura meno sviluppata perché lato di compenso. Mentre
nel respiratore orale ¢ quindi piu facile, secondo gli autori, riscontrare
un pattern masticatorio unilaterale, nel respiratore nasale si ha piu fa-
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cilmente una corretta masticazione unilaterale alternata che si associa a
uno sviluppo piu equilibrato tra lato destro e sinistro della muscolatura
masticatoria. (41)

A livello dentale, le variazioni dell’intero ciclo masticatorio determinate
dalla respirazione orale e intese sia nel senso di variazioni del ritmo
che della forza che dei movimenti, esitano nell’estrusione degli elementi
posteriori e nella variazione della dimensione verticale della faccia, pro-
prio come avviene nel caso del morso aperto. Da tali considerazioni, e
dall’analisi di studi analoghi, si puo infatti concludere che diminuzioni
della durata e del grado delle forze occlusali per una durata di 24 h/die
potrebbero avere un effetto estrusivo sui denti posteriori e determinare
una rotazione verso il basso e indietro della mandibola, come si puo
riscontrare tipicamente in un paziente con facies adenoidea. (40)

La posizione verticale dei denti posteriori ¢ uno dei fattori pit importan-
ti nel determinare I’altezza facciale anteriore, la posizione verticale della
mandibola e la sua rotazione sia che si tratti di un paziente in crescita
che un paziente adulto. I’estrusione dei molari puo infatti ruotare la
mandibola all'indietro e verso il basso mentre la loro intrusione la ruota
in avanti e verso I’alto, con conseguente malocclusione tendente rispet-
tivamente verso 1l morso aperto o verso il morso profondo. La posizione
verticale dei denti posteriori ¢ determinata dal bilanciamento delle forze
occlusali e della forza eruttiva: la forza occlusale ¢ relativamente forte
durante la masticazione giornaliera, ma viene esercitata solo per 1 o 2
h in tutta la giornata (forza intermittente) ovvero durante i tre pasti e gli
spuntini mentre la forza eruttiva ¢ molto leggera ma continua per tutto

il giorno. (37)

Il riscontro che 1 soggetti con faccia corta hanno un maggior tono a li-
vello det muscoli dalla mandibola rispetto a quelli con faccia lunga puo
far sospettare I’esistenza di una diversita nel meccanismo di controllo a
feedback esercitato dai fusi neuromuscolari. (42)

I fusi neuromuscolari sono recettori di stiramento disposti in parallelo
con le fibre muscolari. Diversi studi indicano che 1 fusi muscolari del-
la mandibola che sono sensibili alla lunghezza del muscolo e alle sue
modifiche, sarebbero responsabili della percezione della posizione della
mandibola e del suo grado di apertura e che quindi potrebbero essere
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1 responsabili della percezione e del mantenimento della dimensione
verticale. (43)

I muscoli elevatori della mandibola hanno come caratteristica distintiva
quella di avere fusi neuromuscolari col maggior numero di fibre intra-
fusali mentre 1 fusi degli abbassatori della mandibola ne contengono
poche, sempre pur che ne abbiamo. Questa ¢ I"'unica coppia di muscoli
antagonisti in tutto il corpo con questa caratteristica.

Naser-Ud-Din nel 2011 ha dimostrato che una uguale stimolazione a li-
vello del fuso del Massetere genera un maggior riflesso di attivazione nei
muscoli della mandibola nei pazienti con faccia corta rispetto a quelli
con faccia lunga, ovvero che quando la mandibola ¢ chiusa, piu ¢ corto
il Massetere e maggiore ¢ la dimensione del potenziale di eccitazione
masseterino evocato dalla stimolazione del fuso neuromuscolare.

La lunghezza del muscolo Massetere e 'altezza verticale della faccia
sono quindi inversamente correlate alla entita della risposta riflessa del
fuso neuromuscolare. Cio suggerisce anche che 1 pazienti a faccia corta,
abbiano riflessi eccitatori piu forti soprattutto durante la chiusura della
bocca e che 1loro fusi neuromuscolari siano ingaggiati pit vigorosamente
rispetto ai fusi dei pazienti con faccia lunga e che potrebbero avere un
maggior tono nei loro muscoli anche a riposo.

Tale osservazione acquista un valore maggiore in un’ottica terapeutica
se integrata con losservazione che il successo di un apparecchio orto-
dontico funzionale ¢ associato a variazioni delle risposte muscolari ri-
flesse: uno studio precedente aveva gia osservato infatti che una terapia
ortodontica funzionale con bionator determinava modificazioni nella
risposta rifessa dei muscoli Masseteri indotte da percussioni standardiz-
zate dei denti. (42)

Tale concetto era gia stato esposto precedentemente in uno studio con-
dotto su modello animale nel quale si era cercato di analizzare gli effetti
dell’aumento della dimensione verticale occlusale sulla funzionalita del
fuso neuromuscolare del Massetere. Dallo studio emerse che la sensi-
bilita del fuso muscolare si riduce in caso di aumento della dimensione
verticale. Tale dato era facilmente ipotizzabile dato che, in studi anato-
mici precedenti, le terminazioni nervose nei fusi neuromuscolari aveva-
no mostrato di andare incontro a rimodellamento precoce a seguito di
perdita dell’occlusione.
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Il concetto che emerge dagli studi sui fusi neuromuscolari umani ¢ che
le alterazioni della dimensione verticale sono possibili grazie ai cambia-
menti adattativi del complesso scheletrico-muscolare a cui il paziente
puo adattarsi in modo soddisfacente e che queste alterazioni restano
stabili almeno per un periodo di osservazione dimostrato di due anni.
Gli incrementi della dimensione verticale agiscono alterando con il tem-
po in modo graduale la sensibilita dei fusi dei muscoli Massetere, sugge-
rendo 'esistenza di alcuni gradi di plasticita sensoriale periferica. Dato
che gli input dai fusi neuromuscolari in generale sono usati nei proces-
s1 di apprendimento, la riduzione della sensibilita dei fusi dei muscoli
mandibolari potrebbe rappresentare il substrato per I'adattamento del
sistema nervoso centrale ai cambiamenti a lungo termine della dimen-
sione occlusale verticale.

Cio ¢ un’importante informazione dato che esistono numerose situazio-
ni cliniche che potrebbero beneficiare di un aumento della dimensione
verticale occlusale, quale il trattamento ortodontico delle lievi III classi,
1 morsi coperti anteriori o le riabilitazioni protesiche di denti abrasi. (43)

I muscoli masticatori pero non sono gli unici elementi generanti le forze
occlusali ma abbiamo anche un altro elemento che ne puo addirittura
sovvertire la risultante: la lingua. La lingua ¢ infatti la prima vera for-
za formatrice del cavo orale. Si ritiene che ogni individuo deglutisca a
scopo alimentare circa 150 volte nelle 24 ore e deglutisca in modo in-
conscio in media 2 volte al minuto durante la veglia e 1 volta al minuto
durante il sonno, per complessivi 1600-2000 atti deglutitori al giorno.
Ogni volta che un individuo deglutisce esercita una pressione tra i 680
e 12700 grammi con una media di 1800 grammi per ogni atto deglu-
titorio, sviluppando circa 3.600.000 grammi complessivi di pressione
nell’arco delle 24 ore. (44)

Sato, dal 2007 in poi, ha pubblicato alcuni articoli che pero diminui-
scono notevolmente questo conteggio. Sato ha registrato infatti che la
deglutizione durante il sonno ¢ infrequente e anzi spesso assente per
lunghi periodi. Il numero medio di deglutizioni all’ora, da lui registrato
durante 1l sonno, ¢ stato di 2,4 * 1,0 nei giovani adulti e di 2,8 + 1,7
nei bambini. Il tempo medio piu lungo di assenza di deglutizione nei
giovani adulti ¢ stato di 68,8 * 24,8 minuti e di 59,7 £ 20,3 minuti nei
bambini. In generale ¢ stato registrato che maggiore ¢ la profondita del-
lo stato di sonno e minori sono gli atti deglutitori. (45) (46)

45



RESPIRARE LA DENTOSOFIA

46

Indipendentemente da tale conteggio, gia nel 1972 ¢ stata sottolineata
I'influenza determinante di una deviazione della postura linguale sulla
genesi della malocclusione: lo spostamento della lingua dalla sua nor-
male posizione sulle scimmie Rhesus generava infatti un’estesa maloc-
clusione e cambiamenti scheletrici. (44)

Nel 2014 Maspero e coll. hanno effettuato una revisione della lettera-
tura su MedLine selezionando tutti 1 documenti pubblicati dal 1990
utilizzando come elementi di ricerca 1 termini “deglutizione atipica”
e “spinta linguale” al fine di indagare la relazione causale che esiste
tra malocclusione e forza linguale. La correlazione tra questi elementi
sembra essere biunivoca: alcuni autori affermano che questa abitudine
orale inizia come meccanismo compensatore di una preesistente maloc-
clusione, soprattutto se si tratta di morso aperto, mentre altri mostrano
come questa disfunzione abbia la tendenza ad aumentare 1 casi di ma-
locclusione. (47)

Osservando le differenze nelle curve pressorie linguali che si vengono a
creare a livello dello spazio vestibolare e dello spazio subpalatale nelle
differenti classi occlusali (I classe di Angle, II classe 1 divisione, II classe
2 divisione e morso aperto) sia a riposo che in attivita si puo constatare
come le dinamiche muscolari che avvengono nei due comparti siano
I’elemento chiave nella genesi della malocclusione. Un’attenta analisi
delle pressioni che vengono esercitate a livello dello spazio vestibola-
re della bocca e dello spazio che si crea tra palato duro e dorso della
lingua, evidenzia diversita statisticamente significative tra pazienti in I
e II classe II divisione e 1 pazienti in II classe I divisione e con morso
aperto, ovvero tra pazienti con contatto incisale verticale o sagittale e
pazienti con contatto incisale: 1 pazienti del primo gruppo sono capaci
di mantenere per piu tempo un livello di pressione negativa nello spazio
vestibolare durante le manovre di riposizionamento lingule rispetto al
secondo gruppo. A livello dello spazio sottopalatino invece non si regi-
strano differenze in termini di formazione di pressione negativa e que-
sto perché il posizionamento della lingua compensando la distanza tra
gli incisivi, viene a creare il sigillo incisale mancante. Tali osservazioni
portano Knosel e coll. nel 2016 ad affermare da una parte I'importanza
del corretto schema deglutitorio in cui la lingua ¢ posizionata sul palato
per poter formare e allargare gli archi dentali in modo da creare il posto
per la lingua e dall’altra a suggerire inoltre un programma di rieduca-
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zione di postura linguale come base per una promettente correzione
delle malocclusioni. (44)

E importante ricordare anche che la forza generata da un’inadeguata
postura linguale a riposo causa piu danni all’arco dentale rispetto alla
spinta in attivita perché anche se debole ¢ costante. (48)

Un’analisi del 1975 condotta da Profitt sulla popolazione aborigena au-
straliana aveva concluso che le grandi dimensioni delle loro cavita orali
e degli archi dentali non erano imputabili a lingue inusualmente grandi
o forti e che appunto la pressione delle labbra e della lingua a riposo, e
non la pressione della lingua durante la deglutizione rappresentavano il
fattore determinante la dimensione delle arcate dentarie. (49)
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