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Ortodonzia e rieducazione
miofunzionale: sinergia vincente nella
correzione precoce della malocclusione.
Case Report

Scopo del lavoro. Abitudini come il succhiomento del pollice, la deglutizione atipi-
ca, la respirazione orale possono determinare modifiche del fono dei muscoli pe-
riorali che possono determinare non solo delle malocclusioni dentarie ma anche cam-
biare il modello di crescita fisiologico della faccia. Il frattomento di questi pazienti
richiede l'intervento congiunto del logopedista e dell'ortodontista. Materiali € meto-
di. E stata esaminata una paziente con una grave malocclusione del tipo Il Classe
| Divisione, con grave alterazione della matrice funzionale,e conseguente alterazio-
ne dello sviluppo delle ossa mascellari. Sono stati effettuati gli accertamenti ortodon-
tici iniziali (fotografie del viso e dei denti, modello studio, ortopantomografia delle
arcate dentarie, teleradiografia latero-laterale del cranio, tracciato secondo R.M.
Ricketts), per diagnosticare con precisione il caso e programmare la terapia piv ido-
nea. La paziente & stato sottoposta a 15 sessioni di terapia di rieducazione miofun-
zionale ed & stata trattata ortodonticamente con un apparecchio removibile (appo-
recchio di Osamu) che si & prescritto di portare durante la notte ed un paio di ore
durante la giornata. Dopo circa un anno di tale terapia si & assistito alla correzio-
ne della malocclusione e quindi sono stati ripetuti gli accertamenti gia eseguiti ini-
zialmente per valutare gli effetti di tale trattamento e le sue influenze sulla crescita.

Risultati e conclusioni. In un anno di terapia la malocclusione & stata brillantemente
corretta e la muscolatura periorale rieducata. E pero soprafiutto interessante nofare
la rinnovata pneumatizzazione del seno mascellare che nella teleradiografia inizia-
le risulta essere di colore grigio sfumato e in quella finale & nero intenso, come pu-
re risulta essere notevole il cambiamento del tono e la lunghezza del labbro supe-
riore ed il cambiamento della forma del naso. Le aree di sovrapposizione fra il trac-
ciato iniziale e finale evidenziano una crescita del condilo mandibolare quasi dop-
pia rispetto alla norma e questo probabilmente a causa di una pregressa inibizio-
ne della sua crescita legata sia allo squilibrio delle forze muscolari, sia alla conse-
guente malocclusione.

Ortodonzia Clinica 4:7-13,2005

Parole chiave: Deglutizione atipica; Terapia miofunzionale; Matrice funzionale; Crescita

condilare.

Introduzione

Abbiamo preso in esame una giovane pa-
ziente di sette anni (Fig. 1), giunta alla no-
stra osservazione per una palese malocclu-
sione che la penalizza molto dal punto di vi-
sta estetico. Siamo di fronte a una Il Classe
| Divisione dentale, con grossa sporgenza
degli incisivi superiori [circa un centimetro)
morso coperto e grave alterazione della ma-

trice funzionale periorale. Per tale alterazio-
ne viene richiesto un consulto con la logope-
dista al fine di intraprendere la rieducazione
pit idonea, tappa imprescindibile al succes-
so terapeutico ortodontico e alla sua stabili-
ta nel tempo.

Viene redatta una accurata anamnesi, con lo
scopo di evidenziare le possibili cause di in-
sorgenza della malocclusione. Si effettua
una valutazione del tono dei muscoli del vi-
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Figg. 1 Folo iniziali: si noti la sporgenza degli incisivi superiori, |'inter-
posizione del labbro inferiore, la retroposizione delle mandibola.

Fig. 2 Tracciato cefa-
lometrico iniziale.

so, del capo, del collo e del funzionamen-
to dell'articolazione temporo-mandibolare:
non dimentichiamo mai che la nostra occlu-
sione & l'ultimo anello di una complessa ca-
tena neuro-mucolo-ostec-articolare! Sempre
piu spesso infatti, abbiamo osservato maloc-
clusioni analoghe in giovani pazienti che
presentavano una dislocazione anteriore del
disco di entrambe le articolazioni temporo-
mandibolari. la conseguenza di tale disloca-
zione & uno spiazzamento posteriore della
mandibola, che crea una sporgenza degli in-
cisivi superiori del tutto simile al caso in esa-
me. Tale patologia articolare purtroppo, nei
giovani pazienti & quasi sempre asinfomati-
ca e, proprio per questo, molto spesso non
viene diagnosticata e, conseguentemente,
non viene frattata con la specificita che tale
approccio terapeutico richiede.

Nel caso in esame abbiamo effettuato e valu-
tato gli accertamenti preortodontici (foto del vi-
so e dei denti, ortopantomografia delle arca-
te dentarie, teleradigrafia in latero laterolate-
rale del cranio, modello delle arcate dentarie).
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Abbiamo eseguito il tracciato cefalometrico
(Fig. 2) secondo R. M. Ricketts per valutare
con precisione la posizione dei denti, delle
basi ossee, dei tessuti molli e la specifica ten-
denza di crescita. Solo a questo punto ab-
biamo fatto delle ipotesi diagnostiche e quin-
di impostato il piano terapeutico

Considerazioni diagnostiche

Nel valutare la tendenza di crescita ci stupi-
sce il fatto che, pur essendo di fronte @ un
viso la cui mandibola dovrebbe tendere a
crescere verso |'avanti e verso I'alto, la man-
dibola si trova in alto come previsto (morso
coperto scheletrico) ma, invece di essere
avanti, & dislocata posteriormente e questo
in assenza di patologie articolari. Perché
quindi questa mandibola si trova indietro?
Perché non & cresciuta come la sua tipologia
le impone di fare?

la risposta a questa domanda va cercata
nella alterazione della matrice funzionale
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che, probabilmente, si & creata gia nella fa-
se dell'allattamento artificiale (molto precoce
in questa pazienlte), si & perpetuata con il
succhiamento del ciuccio e si & aggravata
con la cronica interposizione del labbro in-
feriore fra le arcate e la presenza di un'alte-
rata funzione linguale. Queste alterazioni
hanno, a loro volta, determinato sia il bloc-
co della crescita mandibolare, che lo sven-
tagliamento degli incisivi superiori. Inoltre, a
causa dell'allattamento artificiale e dell'alte-
rata deglutizione, si & creata una ipotonia
del labbro superiore, che ha permesso sia lo
sventagliamento che |'apertura dei diastemi
a livello degli incisivi superiori.

A questo punto si instaura un circolo vizioso
che modifica sempre di piv sia la posizione
dei denti che delle basi ossee, rendendo co-
si sempre piU fertile il terreno per la disfunzio-
ne e, quindi, la stessa sempre pit importante.
Diventa pertanto fondamentale effettuare una
attenta valutazione logopedica e impostare
il programma di rieducazione pil idoneo
da associare alla terapia ortodontica.

Materiali e metodi
Esame miofunzionale e terapia rieducativa

l'esame funzionale eseguito dal Logopedista
ha messo in rilievo una posizione di riposo
della lingua di tipo interdentale, mentre la
funzionalita linguale in deglutizione & atipi-
ca anteriore e laterale.

Le labbra risultano ipotoniche e vi & mancan-
za di sigillo labiale.

Il labbro superiore & corto.

Il solco labio mentoniero & marcato.

I muscolo mentoniero presenta, in deglutizio-
ne, il caratteristico aspetto a palla da golf, sem-
pre indicativo di un reclutamento accessorio di
altri distretti muscolari per sopperire ad una
condizione di disfunzionalita deglutitoria.

Dal punto di vista fono-articolatorio non so-
no presenti alterazioni degne di nota.

la respirazione awiene con modalita schietta-
mente orale: il test di Rosenthal e il test del rifles-
so narinale di Goudin sono entrambi positivi.
le prassie buccofacciali risultano adeguate.
La tonicitd masseterina & forte.

la funzionalita dell’A.T.M. non evidenzia do-
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lori e/0 rumori.

Tra le parafunzioni, rileviamo che a tutt'oggi &

presente il morso del labbro inferiore, mentre

all'anamnesi annotiamo unicamente la suzione
protratta del ciuccio fino ai quattro anni.

| fattori chiave per la pianificazione del trat-

tamento, come sintesi dell’esame funzionale

eseguito sono stati:

e ripristinare la corretta funzionalita nasale,
non essendoci patologie o problematiche
di carattere O.R.L. che pofessero interferi-
re, ma trattandosi esclusivamente di respi-
razione orale da cattiva abitudine;

e recuperare una fonicitd labiale adegua-
ta e un valido sigillo labiale;
alleggerire il solco labio-mentale;
riorganizzare la posizione di riposo del-
la lingua;

e ripristinare una deglutizione funzionale.

Sono stati definiti al piv presto i tempi per co-
minciare il frattamento, volto al ripristino di
tutte le funzioni perturbate, che & durato per
un periodo di dodici mesi e si & svolto con
un numero totale di quindici sedute, ciascu-
na della durata di trenta minuti.

Si & resa necessaria, considerando |'eta del-
la bambina, la partecipazione della mamma
durante le sedute di trattamento e durante
I'esecuzione degli esercizi svolti a casa.
Abbiamo introdotto, fin dall'inizio del tratta-
mento, i lavaggi nasali con soluzione idrosa-
lina calda, utili per il ripristino ed il manteni-
mento della respirazione nasale associati alla
riabilitazione respiratoria, per riorganizzare
la respirazione con modalita di tipo nasale e
diaframmatico. Larga parfe del trattamento &
stata dedicata all'allungamento del labbro su-
periore e agli esercizi di fonificazione e mo-
bilizzazione di entrambe le labbra. Sono sta-
ti eseguiti esercizi per la distensione e 'alleg-
gerimento del solco labio-mentale. Abbiamo
inoltre lavorato sul riconoscimento e sul man-
tenimento della posizione di riposo della lin-
gua e sulla corretta funzionalita della stessa du-
rante la deglutizione. Il frattamento ha conse-
guito gli obiettivi inizialmente pianificati.

Il buon risultato funzionale & stato ottenuto,
come spesso vediamo nella nostra esperien-
za clinica quotidiana, grazie ad una corret-
ta sinergia tra il lavoro ortodontico e quello
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riabilitativo miofunzionale. In particolare,
grazie all'utilizzo di questo approccio orto-
dontico, si assiste in tempi brevi ad una mo-
dificazione strutturale che ben si lega alle
modificazioni funzionali che vengono ac-
quisite con il trattamento miofunzionale, ga-
rantendo cosi un risultato stabile nel tempo
e preservando il paziente dall'insorgenza
di recidive future.

Terapia ortodontica

Si decide di cercare un apparecchio che
permetta la rieducazione miofunzionale, che
diventa |'intervento prioritario e al tempo
stesso, se possibile, la rafforzi.
Scheletricamente & necessario favorire la
crescita della mandibola, che attualmente ri-
sulta refroposta, tenendo conto che questa
retroposizione & causata da una alterazione
della matrice funzionale ed & in disaccordo
con la tendenza di crescita del nostro sog-
getto. Dentalmente & necessario chiudere i
diastemi degli incisivi superiori e ridurre la lo-
ro inclinazione che, al momento, & eccessi-
va. Va anche aperto il morso che attualmen-
te & coperto e questa sard la cosa pit diffi-
cile da oftenere e da mantenere nel tempo.
Infatti il morso coperto fa parte della tenden-
za di crescita del soggetto in esame e non
& collegabile all'alterazione della matrice
funzionale. Da qui la necessita di un'ampia
ipercorrezione, che andra comunque mante-
nuta e controllata nel tempo.

In alire parole, essendo tutte le alterazioni del
caso in esame di origine funzionale, ci aspet-
fiamo una rapida ed efficace risposta terapeu-
fica, fatta eccezione per il morso coperto.

Di comune accordo con la logopedista deci-
diamo di usare un apparecchio mobile fun-
zionale che, per regola, usiamo in casi simi-
li, ma sempre a condizione che non vi siano
grossi affollamenti dentali: I'apparecchio di
Osamu (Figg. 3, 4). Si tratta di un posiziona-
tore dentale individuale fatto di una gomma
particolarmente elastica, che viene costruito
sulle impronte dentali dopo aver montato i
modelli in articolatore. Ad esso viene ag-
giunta una trazione extraorale che, salvo ca-
si particolari, ha il solo scopo di mantenere
I'apparecchio in posizione.
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Figg. 3, 4 Apparecchio
di Osamu.

A partire dai modelli in gesso della bocca
montati in articolatore, viene eseguito un ta-
glio di tutti i denti, che vengono poi riposi-
zionati (setup) in posizione oftimale secon-
do le prescrizioni dell’ortodontista.
E anche possibile modificare la posizione
delle basi ossee secondo i dettami degli
spostamenti ortopedici previsti dal program-
ma ferapeutico.
l'apparecchio di Osamu va portato durante
le ore notturne e un paio di ore durante il gior-
no, associando sempre il suo uso alla terapia
miofunzionale. Spesso i risultati sono talmen-
te rapidi e importanti da sembrare incredibi-
li soprattutto considerando |'esiguo numero di
ore che |'apparecchio viene portato.
Come & possibile che questo accada? Il se-
greto sta sicuramente nel fare una diagnosi
accurata e, di conseguenza, nella scelta
dell'apparecchio piu idoneo al caso. la te-
rapia miofunzionale fornisce una forte siner-
gia a questo apparecchio, abituando il pa-
ziente a fare in maniera cosciente, quello
che I'apparecchio lo costringe a fare incon-
sapevolmente durante le ore notturne, in pri-
mis la respirazione nasale.
A questo punto diventano owvie le seguenti
domande:
® ¢ realmente possibile capire che cosa &
successo con il trattamento?
® s sono spostati i denti@
® sié spostato |'osso?
¢ ¢ semplicemente stato effetio della crescita?
Per comprendere questo, alla fine del tratta-
mento vengono ripetuti gli accertamenti gia
fatti all'inizio della terapia (Figg. 5, 6).
E possibile sovrapporre le due teleradiogra-
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Figg. 5 Foto finali del viso a 1 anno di
distanza dall'inizio della terapia.
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Figg. 6 Foto finali dei denti a 1 anno di
distanza dall’'inizio della terapia.

fie laterali del cranio e valutare millimetrica-
mente che cosa & successo.

Si possono misurare gli sposiamenti dei den-
ti, dell'osso, dei tessuti molli, ma si pud an-
che andare olire. E infatti possibile fare una
previsione di crescita che risulta essere incre-
dibilmente attendibile e, a questo punto, ca-
pire le modifiche legate alla crescita e quel-
le legate alla terapia.

Risultati e conclusioni

la durata della terapia & stota sorprendentemen-
te breve: solamente 1 anno.

La malocclusione & stata completamente risolta e
la muscolatura periorale rieducata.
Comparando analiticamente gli accertamenti
iniziali e quelli finali, balza all'occhio la rinno-
vata preumatizzazione dei seni paranasali,
che nello teleradiografia iniziale (Fig. 7) han-
no un immagine chiara, quasi velata, mentre

in quella finale (Fig. 8) si presentano di colo-
re scuro, intenso, con la fipica immagine radio-
grafica degli spazi aerei.

Confrontando le foto iniziali del viso con quelle
finali (Fig. @), si nofa come il naso abbia preso
volume e come le ali dello stesso si presentino pil
toniche ed innalzate.

Anche il labbro superiore si & allungato ed ha un
aspefto piu fonico.

Notevole il cambio del mento di profilo, cosa
sicuramente dovuta alla normalizzazione del
tono del muscolo mentale, che non viene piv
usato durante la deglutizione ma, soprattutto,
all'avanzamento della mandibola legata allo
sblocco della crescita.

Sovrapponendo il fracciato cefalometrico inizia-
le a quello finale (Figg. 10, 11) eseguito a un
anno e due mesi di distanza, possiamo capire
come & avwvenuta la correzione della malocclu-
sione. || mascellare & cresciuto normalmente, co-
me pure i molari superiori. La sporgenza degli
incisivi superiori & stata corretta di 5 mm, recu
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Fig. 7 Teleradiografia laterale del cranio iniziale: notare
la scarsa pneumatizzazione dei seni mascellari

Fig. 8 Teleradiogratio finale del cranio: notare lo rinno-
vate pneumatizzazione dei seni mascellari che appaiono
ai colore scuro intenso

Figg. @ Confronto tra il profilo inizicle e finale: notare il cam:
biamento della forma del naso dovuto al ripristino dello fi-
siologica respirazione nasale. Cambiomento del volume, del
tono delle labbra e della posizione del mento.

vello condilare. Gli incisivi inferiori sono stati
mantenuti fermi contrastando la loro natural

tendenza di crescita in esfrusione e questo, as-
sieme alla abbondante estrusione dei molari,

perando una corretta inclinazione dei denti. Lo
mandibola & cresciuta in basso e in avanti di
5 mm completando la chivsura della sporgen-
za incisiva [overjet] & modificando il profilo

del mento. E sorprencente notare come questo
quantita di crescito sia stata doppia rispetio al-
la norma e sia avenuta prevalentemente a |i-

ha permesso |'apertura del morso.
In alire parole la malocclusione si € corretta in
parte per spostamento affivo dei denfi, in parte

Fig. 10 Tracciato cefalometrico fina-
le @ Tanno distanza.
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per recupero della crescita che era sfata inibita
dalla alterazione della matrice funzionale, la
quale & stata nel contempo magistralmente riedu-
cata. Riteniamo che questo rapido e importante
successo ferapeutico sia frutto di una correfta
diagnosi e di una sinergica azione terapeutica
svolta all'unisono dall'ortodonzia e dalla rieduca-
zione miofunzionale.

Si ringrazia il laboratorio Elastolab del Sig.
Zerbini luca che ha provveduto alla costru-
zione dell'apparecchio
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Orthodontics and miofunctional reeducation:
a winning sinergy in the early correction of a dental malocclusion.

Case Report

Purpose of the work. Habits as thumb suc-
king, atypical swallowing, oral respiration,
can determine alterations of the tone of
the perioral muscles that can change the
normal and physiological growth pattern of
the face. Treatment of these patients asks
for the joined intervention of the logothera-
pist and the orthodontist. Materials and
methods. We examined a seven year-old
patient with serious alteration of the perio-
ral functional matrix, with consequent alte-
ration of the maxillary development and
serious Class 2 Div 1. Pre-treatment re-
cords [extra-oral and intra-oral photogra-
phy, study models ortopantomography, lo-
teral teleradiography of the skull, fraced ac-
cording to R.M. Ricketts) are shown in Fig.
1. The patient has immediately been sub-
mitted to 15 sessions of miofunctional the-

rapy using a functional orthodontic remova-
ble appliance. After such period records
have been repeated to evaluate the effects
of such treatment and its influences on the
growth. Results and conclusions. In one ye-
ar of therapy the malocclusion has been
corrected, and the perioral musculature re-
educated. It can be noted the renewed
pneumatization of the superior maxillary
bones, with the change of the tone and the
length of the superior lip, and the change
of the form of the nose.

Superimposing initial and final tracing, a
growth of mandibular condyle double than
normal can be appreciated. The potential
of growth had probably been inhibited by
the alteration of the functional matrix and
the consequent malocclusion.

Key words: Atypical swallowing; Miofunctional therapy; Functional matrix; Condilar growth.




