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CEFALEA, OTALGIA
E DOLORE VERTEBRALE
| DA MALPOSIZIONE
. CRANIO- MANDIBOLARE
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Alcuni tipi di cefalea, di dolori all’orecchio
e di dolori vertebrali costituiscono un problema di non facile soluzione
per gli specialisti dei rispettivi settori
e finiscono cosi per essere spesso classificati come patologie "essenziali"
o attribuiti a somatizzazioni di pazienti interessanti nella sfera psichica.

Mﬂlm spesso perd ai fini di un

corretlo inguadramento dianostico e di
un’ adeguata terapia, sarchbe necessa-
rio indagare sul tipo di occlusione den-
to-scleretica che il paziente presenta e
su una eventuale malposizione mandi-
bolare.

Mel campo delle cefalee, nelle quali
alcuni autori individvano in oltre il
40% dei casi una patogenesi muscolo-
tensiva, & evidente come la tensione
muscolare non possa non riferirsi so-
pratiutto ai grossi fasci muscolari della
masticazione (masselere, temporale,
pterigoidei). La tensione anomala di
questi fasci muscolari genera facilmen-
te una malposizione mandibolare, (ma
a volte ne & al contrario sostenuta),
mentre perriflesso posturale un diverso
aticggiamento mandibolare crea molio
facilmente una compensazione al livel-
lo della colonna cervicale e dei muscoli
del collo e del tronco: le proiezioni
fronto-temporali e nucali del dolore so-
no significativamente le piil frequenti
in campo cefalaico,

In quest’ottica, lo scopo della terapia
acclusale, o meglio della terapia strut-
turale nel suo complesso, 2 estrema-
mente chiaro: riportare le strutture
interessate dalla malposizione in uno
stato di postura corretta.

Un corpo rattrappito in una gabbia tro-
veri certo maggior giovamento nell’ es-

Fig. 1

ser disteso su un letto anziche nell’as-
sunzione di miorilassanti e analgesici;
COSi sarh necessario posizionare la
mandibola e la colonna nella postura
corretta dalla quale, per qualungue mo-
tivo, 5i erano discostate.

Anzi, sard necessario "costringere” la
mandibola nella posizione prescelta,
giacche per molie ragioni esiste una
certa tendenza di quest’ organo a "serra-
re",

Infatti, sia in funzioni normali (degluti-
zioni, masticazioni, pronuncia di alcuni
fonemi) che patologiche (digrignamen-
to, serramento) la mandibola, trascinata
dai muscoli elevatori, ha la tendenza ad
avvicinarsi alla mascella facendo perno
sul condilo e fermandosi solo quandole
arcate dentarie antagonisie entrano in
conltatto fra loro.

Ma se questo contatto avviene per qua-
lunque ragione (scheletrica dentale, ia-
lrogena, €cc.) in una posizione scorretta
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{morso profondo, deviato, retruso) ecco
che, per un periodo di ore/giomo incre-
dibilmente alto indipendentemente dal-
la volontd o dallo stato di sonno o
veglia, i muscoli masticatori risultano
contratii, determinando o predisponen-
do fortemente I'insorgenza della cefa-
lea muscolo-tensiva (fig.1).

Su questo terreno predisposto o gid
COMPIomesso giocano un ruclo impor-
tantissimo le condizioni psicofisiche
del paziente: qualunque cavsa di stress,
oltre ad abbassare la soglia del dolore,
s1 nsolve spesso in un aumento della
contrazione dei muscoli elevatori della
mandibola (basti pensare al bruxismo o
al serramento della mandibola nei mo-
menti di particolare sforzo) scatenando
la crisi cefalalgica acuta nel paziente
cronico o il grappolo di una situazione
di apparente benessere,

L’occasione di stress, spesso accurata-
mente cercala nell’anamnesi, finisce
cosl per portare talvolta fuor strada il
medico, che consiglia il paziente di evi-
tare taluni stimoli nocivi che spessonon
sono evitabili a meno di non volergli
rivoluzionare drasticamente la vita.

E dunque spesso fuorviante la sinoni-
mia usata da alcuni autori "cefalea mu-
scolo-tensiva o psicogena”: lo stress
psichico pud essere causa scatenante la
crisi, ma quasi mai sufficiente e soprat-
Ll Non necessaria.
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Per contro uno siato di cefalea cronica
pud condurre ad uno scadimento della
salute psichica del paziente, instauran-
do un circolo vizioso destinato ad auto-
mantenersi, che porta molie volte ad
una errata diagnosi di malattia psicoso-
matica di quello che & invece un quadro
somatopsichico sostenuto da una origi-
naria alterazione strutiwrale mai dia-
gnosticata. Anche la raccolta di aliri
elementi clinici potenzialmente causa
di cefalee guali ipertensione, disturhi
ormonali, assunzione di farmaci ¢ ali-
menti particolari, possono a volle depi-
stare dalla esatta diagnosi di cefalea so
hase muscolo-tensiva dal malposizione
mandibolare giacchi 51 pud essere por-
tati a confondere le concause scatenant
con la causa effettiva.

La presenza di una anamnesi familiare
positiva, che spesso orienta verso una
prognosi sfaverovole, costituisce inve-
ce motivo di fiducia (olirechi di confer-
ma diggnostica) se i component dello
slesso ceppo familiare, come Spesso
succede, sono accomunali dalla mede-
sima conformazione anatomica cranio
mandibolare che venga a configurare
uno dei quadr predisponent alla cefa-
lea muscolo-tensiva da malocclusione.
C"# anche da chiedersi se la cosiddetta
"cefalea astenopica” sia davvero effet-
to dell’ affaticamento "primitive” degli
occhi o se al contrario la continua con-
trazione dei muscoli del viso, generata
dalla malocclusione, non "trascini”, per
cosi dire, 1 ativith dei muscoli oculan,
provocando insieme affaticamento
oculare e cefalen. Quesia visione delle
cose scmbrercbbe confermata dal fatlo
che upa adeguata terapia occlusale n-
MUOVE SPesso Conlemporancamente
sia la cefalea che "1affaticamento deghi
occhi".

Infine il rappono della cefalea con le
affezioni owatriche sarebbe spicgabile
non piin con un criterio di dipendenza
ma di concomitanza: la retrusione € la
deviazione mandibolare infatti, posso-
nio provocare olire che cefalea su base
muscolo-tensiva, anche un traumfi-
smo cronico sull’orecchio da parie del
condilo come si pud il pid delle volie
chigramente apprezzare com la palpa-
wione endoauricolare, (Fig.2-3)

Il continuo stimolo nocive nei confron-
ti dell’orecchio, che si ripropone opni
volta che I'individuo deglutisce, masti-
ca o chivde comungue 1a bocca, finisce

per predisporre alla super infezione e
all*insiaurazone delle otiti ricorrenti ¢
croniche. Puriroppo & solo sull’ultimo
aspetto della pawologia (la superinfezio-
ne) che il pidl delle volle si concenira
I"attenzione del medico, del pediaira ¢
dello specialista ORL, mentre & ovvio
che, in presenza di una predisposizione
marcala (dislocazione posteriore del
condilo -Fig.3) 1a patologia avri 1a ten-
denza a recidivare ¢ a cronicizzare, re-
sistendo spesso con lenacia anche &
terapie antibiotiche ben mirate.

Particolare importanza potrebbe rive-
stire il rapporio che intercorre fra la
dinamica condilare ¢ le tube di Eusta-
chio: appare evidente come, s¢ da un
lato il movimento di apertura della boc-
ca viene comunemenie sfruttate per il
ripristino, all'interno della cassa Ginp-
nica, dell’equilibric pressorio alieralo
ad esempio per sbalzi di quota, dall’al-
tro un cromico dislocamento posteriore
di uno o entrambi i condili pud dar
luogo ad una ipofunzionalith wbarica e,

FATOLOGIA
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al limite ad una stenosi, sostenendo
cosl alcune patclogie otoiatriche che
appunio sono legate alle disfunzioni
tubariche. Appare anche logico metiere
in relazione con un condilo congenita-
mente dislocalo posteriormente un ipo-
sviluppo dimensiopale del meato
acustion, spesso chiamaio a giustficare
come concausa anatomica moli di-
sturbi dell’orecchio.

Infine & bene anche sottolincare che la
respirazione orale e le vegelazioni ade-
noidi, spesso considerate causa di ofiti
croniche e recidivanti, sono molte volte
in stretto rapporto di dipendenza delle
malocclusioni che favoriscono la respi-
razione orale, quindi assai spesso da
guelic siesse categorie di maloeclusio-
ni che pid frequentemente causano la
dislocazione posteriore del condilo.
L’anicolazione wemporo mandibolare e
I"orecchio, del resto, sono organi legati
non solo da una semplice contiguitd
anatomica, ma anche da una ancor pid
vincolanie comune origing filogeneu-
ca: gli ossicini dell"udito sono la risul-
tante evolutiva di strutture un tempo
deputate non i a funzioni uditive, ma
all'integrazione della funzione artico-
lare, cio del dinamico rapporto fra
mandibola ¢ mascella, mediato un tem-
po da un'altra struttura ossea chiamatn
"ass0 articolare o 0sso quadraty” , pro-
eenitrice appunto di Marnello Incudine
e Staffa. Anche nel capo del dolore
vertebrale, nella patogenesi del quale
sono spesso chiamati in causa i vizi di
postura, se da un lale vengono spesso
enfatizzali i ruoli di anomali atleggia-
menti legati al lavoro o alle abitudini
del paziente, quasi sempre viene di-
menticata 'importanza della postur)
della mandibola.

Infaiti come la diversa lunghesra degli
ani inferior determina con meccani-
smo "ascendente” 1'instavrarst di curve
compensatorie della colonng, in modo
analogo con meccanismo "discenden-
1" simili attegpiamenti compensator
vengono inconsciamente assund dal
pariente per anomala postura del siste-
ma cranio-mandibolare, (Fig.4).

La postura del cranio rispetto alla co-
lonna non & determinata solo dai mu-
scoli del collo che connetlono
direttamente questidue sistemi, ma an-
che da un altro sistema muscolare indi-
retio formato dai soutoboided, dai
sopraioidei ¢ dagli elevatori della man-
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dibola {fig. 5 schema di Brodie ripor-
tato da Walter bibl.15).

La postura della mandibola & dungue
pienamente coinvolta (anche se spesso
trascurata) nella posiura del sistema
cranio- vertehrale, anzi il suo reolo va
opporunamente rivalutalo in conside-
razione del fatto che la mandibola &
I'unico elemento macroscopicamente
mobile nel cranio, e viene coinvolta
non solo in molte funzioni normali
{masticazione, fonazione) e patwlogi-
che (bruxismo, serramenlo) ma parcci-
pa altivamente anche
all'interpretazione dei diversi stati psi-
chici del sogzzeno (basti pensare al ser-
ramento nei momenti di paura, di
sforzo o di lotm), costituendn molto
spesso un indispensabile anello di con-
giunzione fra lo stress psicofisico e il
dolore cefalico ¢ vericbrale,

Sc per le ragioni gid ncordate (schele-
triche, dentarie, iatrogeno) la mandibo-
la & costrewta ad assumere a bocea
chiusa una posizione spaziale scorretta
{protrusa, retrusa o deviata) cid causerd
nccessariamente  atteggiament com-
pensatori a lvello del rachide,

Una malposizione mandibolare sul pia-
no fromale (deviazone), gencrata ad
esempio da un preconiatio dentario de-
Nettente, viene compensata con I'incli-
nazione controlaterale (Fip.6) del

Fig.6

cranio. cid & dovato al sincrgismo che
lega il muscolo pterigoidec ed il trape-
zio, che saranno entrambi rilasciali
omolateralmente alla deviazione man-
dibolare ed entrambi contratti dal lato
opposto (Fig.6-8).

Ma nel tentativo di mantenere 1a linea
bipupillare orizzontale, il tullo viene
compensalo con ladisposizione a § del-
la colonna che si incurva con concavitd

Fig.7-8

controlaterale alla deviarione a livello
cervicale ¢ omolaterale (sempre rispet-
1o alla deviarione mandibolare) a livel-
lo lombare (Fig &)

Analogamente una mandibola retrusa
induce ad un avanzamento della fronte,
che assume un molo compensatono an-
che dal punto di vista fisico-posturale.
Ma poiche 1ale postura & difficilmente
sccettabile non sole a livello vestibola-
re, ma anche oculare (lo sguardo risul-
terebbe infatti rivolto a terra)d, 1 witlo
viene corretto a livello della colonna
cervicale, accentuandone la naturale
lordosi, mentre analoga accentuazione
compensatoria  avviene nella lordosi
lombare, (Fig.9 zinistra)

E' chiaro perd che questi diversi atteg-
oiamenti della colonna comportandg
un‘aivitlh mollo accentuata ¢ presso-
ché costante dei muscoli della schiena,
e una malposizione degli element ver-
tebrali fra loro (Fig 10), il che, oltre a
preludere a pill gravi patologie degene-
rative e compressive, & facilmente re-
sponsabile della sintomatologia
dolorosa a livello del rachide, che va
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cosi ad integrare il corredo di sintomi
otologici e cefalicl gih sopra descriti.

Quando si sospetta una disfunzione del
sistema cranic-mandibolare vericbrale,
& necessario procedere ad un accuralo
esame del paziente.

Lisperione del viso di fronte pud evi-
denziare i casi di deviarione mandibo-
lare.

Nei casi di morso profondo I'accartoc-
ciamento dei tessuti molli per I'ecces-
siva "chiusura” dello scheletro provoca
la formazione di una caratterisics pig-
ga menlo-labiale profonda, che se nel-
I'adulto e nell’anziano pud passare
inosservata, appare eclatante ed inspie-
gabile nel bambino.

Nell'esame del profilo si possono rile-
vare le retrusioni mandibolari (profilo
ad vecello) e 'accentuata lordosi cer-
vicale compensatoria.

Particolarmente imporiante & 'ispezio-
ne dell’apparalo masticatorio dove 2
frequente riconoscere la 2.a classe di
Angle, il morso profondo, il morso in-
crociato monolaterale, i quadn oc-
clusali che predispongono ad
un’alterazione del tono dei muscoli
mastcawori, ad una malposizione della
mandibola ¢ a conscguenti alleggia-
menti compensaton della colonna.

E da noware che anche gli effetd spesso
devastanti della carie dentaria, la perdi-
ta precoce dei denti decidui con 1a con-
sgguente migrazione di quelli
permanenti, la perdita totale dei denli
nell’anzano, unitamente all " intervento
non sempre felice deldentista, possono
creare assai spesso  quadri occlusali
atipici non facilmente classificabili, ma
ugualmente predisponenti alla disfun-
zione del sisiema cranio-mandibolo-
vertebrale, in quanto possono alterare
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la "dimensione verticale” a bocca chiu-
sa per perdita degli stops posteriorn o
deviare la mandibola per il verificarsi
di piani inclinati defletent.

La palpazione dei fasci muscolar inte-
ressat dallo spasmo sui rispettivi punti
di repere pud dare una conferma dia-
gnostica assieme ad wtilissime indica-
zioni sull’impostazione della terapia
occlusale.

La palpazione endo-auricolare & spesso
in grado di evidenziare una eccessivo
spostamento all’indietro del condilo
maono o bilaterale.

L'avscultazione della zona articolare
temporo-mandibolare pud evidenziare
rumori di scroscio che sono sintomatici
di una coincidente patologia articolare.
L'ispezione va effettuata non solo dal
punto di vista occlusale: va considerata
I'intera persona, $ia in posizione statica
che nella deambulazione, possibilmen-
te avvalendosi della consulenza del chi-
ropratico.

E’ di estrema importanza raccogliere
anche gli altrisintomi della patologia
cranio-mandibolo-vertebrale (dolore,
tappamente e prurito dell’orecchio,
vertigini, acufeni, senso di tensione agli
occhi): tito cid non solo per conferma-
re la diagnosi, ma anche per seguire
I'andamento clinico dell’intero corredo
sintomatologico che sard assai utile a
delineare 1'indirizzo terapeutico ed a
correggerlo in maniera mirata nel corso
della terapia.

La terapia & rivolta a rcercare, sulla
base dei repenti anamnestici, chnici e
strumentali, la "posizione terapeutica”,
ciol la posizione della mandibola in cul
I'intera struttura cranico-mandibolo-
vertebrale, prima in disfunzione, possa
assestarsi in una correlta postura,
Viene dunque allestito un disposivo in-
tra-orale in resina acrilica che, grazie
alla presenza di "valli di riposiziona-
mento mandibolare” opportunamente
creati, costringe la mandibola a chiude-
re nella posizione prescelta, lasciandola
libera di effettware tutti i movimenti
necessan ad una vita naturale, ma non
quelli considerati patologici.
Contemporancamente & necessario il
tattamento chiropratico della colonna
per assecondare o indurre il ripristino di
Una corretta postura.

Infatti, anche se il problema posturale
della colonna & stato indotto in orgine
da una malposizione cranio-mandibo-
lare, non sempre & sufficiente il repri-
sting di una cometta occlusione perchi
la colonna tomi alla normalitd, special-

mente negli adulti con lunga anamnesi
di disfunzioni e quindi con la possibi-
lita che alcuni elementi vertebrali ab-
biano consolidato rapporti scorretti fra
loro.

Da notare che in questi ultimi casi la
ginnastica che viene spesso consighiata
in maniera spesso superficiale, lungi
dal giovare al paziente pud al conrario
accentuare il grado di stiramento com-
pensatorio che viene introdotto sui seg-
menti vicini dal blocco funzionale di
due o piil elementi vertebrali,

La ginnastica va consigliata (e oppor-
tunamente seguita) solo dopo che, at-
traverso  adeguate manovre
chiropratiche, la funzionaliti ¢ la cor-
retta postura della colonna siano state
ripristinate e dopo che la cavsa origina-
ria della malposizione, discendente (es,
malocclusione) o ascendente (es. asim-
metna degli arti) sia stata opportuna-
mente corretta,

Dalla "posizione terapeutica inizia-
le"della mandibola, si passa poi ad una
"posizione terapeutica definitiva” sulla
base dell’andamento sintomatologico e
della guarigione dei tessuti articolari
eventualmente stirati.

Nella posizione lerapeutica definitiva &
necessario predisporre un paio di trat-
tamento ortodontico, protesico O misto
che, una volta giunto a compimento,
consenta alle arcate dentarie di occlu-
dere rispettando la posizione terapeuti-
ca della mandibola e di conseguenza il
completo rilasciamento dei muscoli
della masticazione ed il ripristino di
una corretta postura dell’intero sistema
cranio-mandibolo-vertebrale.
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