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Uno dei sintomi piu frequenti nelle dlsfun2|on[ del 5|stema cra-

nio-mandibolo-vertebrale

La vertigine
cdi pertinenza
odontoiatrica
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Quando la sintomatologia deriva da un difetto strutturale, solo
con un'adeguata terapia strutturale e possibile ottenere una du-
revole guarigione. | lusinghieri risultati conseguiti in 82 casi.

di E. Bernkopf, A. Maraggia, M. Bosetti

Le vertigini sono tra i sintomi
lamentati con maggior frequen-
za da pazienti affetti da disfun-
zioni del sistema cranio-mandi-
bolo-vertebrale. Esse sono pre-
senti, per quel che riguarda la
nostra casistica, nell'80% dei ca-
si adulti. Per contro, la nostra
esperienza ci induce a ritenere
che quando questo sintomo vie-
ne affrontato separatamente, in
ambiente specialistico non
odontoiatrico (ORL, neurolo-
gia, psichiatria, medicina gene-
rale), raramente ci si preoccupa
di escludere la componente pa-
togenetica strutturale, oppure,
se questa viene sospettata, di ra-
do viene affrontata in maniera
opportuna.

Viene cosi accentuata la gia
scarsa considerazione del pro-

blema e la sfiducia nelle terapie
strutturali non farmacologiche.
L'approccio strutturale-occlusa-
le del problema vertiginoso ri-
serva invece grandi soddisfazio-
ni se applicato con il dovuto ri-
gore.

Sono giunti alla nostra osserva-
zione 82 pazienti che lamenta-
vano, tra gli altri sintomi della

disfunzione cranio- mandibolo

vertebrale, la comparsa di varie
forme di vertigini. Di questi 14
erano maschi trai 19 e 149 anni
di eta e i rimanenti 68 femmine
di etd compresa trai 12 e gli 89
anni. I quadri clinici variavano
da brevi attimi di "sbandamen-
to" o perdita dell'equilibrio a cri-
si pit gravi. In 4 di essi era stata
diagnosticata la "Malattia di

Meniere".

CASISTICA

SUCCESSI PARZIALI

TEMPO MEDIO

DI REMISSIONE
SINTOMATOLOGICA

/

Sono stati inseriti in un piano in-
dividualizzato di terapia strut-
turale, prendendo in considera-
zione sia l'aspetto occlusale, con
I'applicazione di placche di ri-
posizionamento mandibolare,
sia I'aspetto strutturale extra-oc-
clusale, con ripetuti aggiusta-
menti chiropratici.

A conclusione della terapia i ri-
sultati oftenuti sono stati i se-
guenti (fig. 1):

- successi: 12 maschi e 58 fem-
mine;

- insuccessi: 2 maschi e 3 fem-
mine;

- successi parziali: 7 femmine.

Nei 4 casi diagnosticati come
"Malattia di Meniere"” si sono
ottenuti 2 successi e 2 insucces-
si. Tali lusinghieri risultati, per
di pit associati alla contempora-
nea scomparsa in molti pazienti
di altri sintomi solitamente di
problematica risoluzione quali
cefalea, acufeni, dolenzia ocula-
re, dolorabilita all'articolazione
temporo-mandibolare, cervical-
gia e lombosciatalgia, ci hanno
spinti a tentare un inquadramen-
to delle vertigini che includa la
componente strutturale.

La vertigine si verifica per alte-
razione delle fisiologiche rispo-
ste sensoriali, integrative € mo-
torie atte a mantenere un corret-
to orientamento spaziale.

Vista, funzione vestibolare e
propriocettivita (oltreche in mi-
sura minore tatto e udito) sono
le modalita sensoriali alle quali
viene affidata la lettura del pro-
prio orientamento spaziale nel
dinamico evolversi dei movi-
menti corporei. L'integrazione
delle varie percezioni consente
al sistema motorio di mettere in
atto le compensazioni necessa-
rie al mantenimento dell'equili-
brio. Molte sono le patologie
che, alterando uno o piu elemen-
ti del sistema, possono provoca-

Fig. 1) Tavola riassuntiva dei
risultati.
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re la sintomatologia vertiginosa,
quasi tutte si possono pero ri-
condurre a tre ordini di fattori
patogenetici: chimico tossici,
psicogeni, strutturali.

In particolare, di fronte a verti-
gini che sembrerebbero manca-
re di substrato anatomo- patolo-
gico, pur costituendo una "com-
pagnia” assai sgradita per il pa-
ziente, talvolta invalidante e pe-
ricolosa nonostante la pretesa
benignita, ¢ sempre bene consi-
derare l'ipotesi patogenetica di
una disfunzione del sistema cra-
nio-mandibolo-vertebrale.
Appare infatti logico ipotizzare
un ideale funzionamento degli

A NIZZAZION

RO-SENSORI

organi recettivi dell'equilibrio in
una postura corretta e ben bilan-
ciata, priva di tensioni muscola-
ri e scorretti rapporti osteo-arti-
colari; in queste condizioni i re-
cettori posturali possono inviare
1 loro messaggi al S.N.C. in uno
stato di normo-funzione e il
mantenimento dell'equilibrio
comporta un grado di attivita
minimo del sistema neurosenso-
riale, oltreché un minimo di-
spendio di energie nelle risposte
delle strutture muscolari.

Il sistema & anche in grado di
compensare |'alterato funziona-
mento di una sua componente:
come nel caso di una caviglia
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traumatizzata e dolente & possi-
bile organizzare una deambula-
zione anomala ma in qualche
modo praticabile (la claudica-
zione), €osi un deficit a livello,
ad esemplo, oculare pud essere
compensato dall'attivita degli
altri ricettori posturali (nel caso
della cecita, ad esempio, au-
menta il ruolo dei recettori nor-
malmente meno importanti del
tatto e dell'udito).

Le cose pero si complicano al-
quanto se un recettore, anziche
non funzionare affatto, manda al
S.N.C. delle informazioni falsa-
te, che peraltro il S.N.C. non
puo che ritenere corrette (a me-
no di un drastico intervento del-
la volonta), comportandosi in
maniera apparentemente conse-
quenziale, ma di fatto inadegua-
ta alla realta.

Ad esempio, in caso di sublus-
sazione laterale dell'Atlante
(fig. 2) l'informazione che giun-
ge al S.N.C. ¢ di anomala postu-
ra della testa (& infatti con l'in-
clinazione del capo che I'Atlante
si trova di solito in questa posi-
zione), mentre 1 recettorl vesti-
bolari e oculari inviano segnali
di posizione regolare. Se in que-
sto conflitto l'informazione er-
rata prevale, gli effettori musco-
lari provvederanno ad una non
necessaria correzione della po-
stura del cranio, che a sua volta
causera il disorientamento dei
recettori vestibolari (fig. 3) e
oculari: di tutto cio la vertigine

—_—

Fig. 2) La sublussazione di
una vertebra cervicale invia
segnali anomali al S.N.C.
che possono comportare
una non necessaria inclina-
zione del cranio.

Fig. 3) | recettori vestibolari
(ed oculari) vengono a loro
volta disorientati dalla non
necessaria compensazione
posturale.
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Fig. 4) Occlusione corretta e
postura ben bilanciata.

Fig. 5) La deviazione mandi-
bolare puo provocare atteg-
giamenti posturali compen-
satori. ;

Fig. 6) Rotazione antero
esterna dell'osso temporale
per contrazione del capo po-
steriore dell'omonimo mu-
scolo.

non ¢ che il semplice sintomo
clinico.

Il sistema stomatognatico, spe-
cie se inteso secondo l'estensiva
definizione data da Shore, che vi
comprende tutte le strutture che
stanno %l di sopra della cintura
scapolare, assume ovviamente
un ruolo determinante nel cor-
retto inquadramento del proble-
ma delle vertigini di origine
strutturale.

Infatti se da un lato la sublussa-
zione dell'Atlante pud avvenire
primariamente per traumi della
colonna cervicale (ad es. colpi
di frusta), essa puo altresi rien-
trare in una compensazione da
parte della colonna cervicale di
una primaria malposizione man-
dibolare, dovuta per esempio ad
un precontatto deflettente (figg.
4-5).

Anche i recettori vestibolari
possono essere irritati da una
patologia otoiatrica legata alla
retrusione del condilo mandibo-
lare, pitt 0 meno associata a di-
sfunzione o stenosi tubaria o a
superinfezione batterica.

E' da notare inoltre che una mal-
posizione mandibolare puo
creare una rotazione delle ossa
temporali. E' questo un concetto
poco noto in ambito medico, ma
da decenni universalmente ac-
cettato dagli autori di scuola
osteopatica e chiropratica: le os-
sa del cranio non giungono mai
ad una completa ossificazione
delle suture, ma mantengono
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veatre pasteriere

Fig. 7) Controrotazione delle
due ossa temporali per latero
deviazione mandibolare.

Figg. 8-9) Ripristino della li-
nea bipupillare orizzontale
con compensazione cervica-
le.

una interarticolazione dinamica
fra loro, consentendo in partico-
lare un movimento ciclico cor-
relato con il respiro.

In questa ottica ¢ limitativo il
concetto gnatologico di retru-
sione della mandibola; infatti la
contrazione del capo posteriore
del muscolo temporale non solo
retrude il processo coronale e
quindi il condilo mandibolare,
ma comporta anche la rotazione
antero esterna dell'osso tempo-
rale (fig. 6).

Anche un ipertono (o per contro
un rilasciamento) del massetere,
dello sterno-cleido-mastoideo e
del ventre posteriore del diga-
strico possono contribuire ad
una rotazione delle due ossa
temporali: ad esempio, in una
mandibola deviata a destra si
puo verificare una rotazione an-
tero esterna del temporale di de-
stra e una rotazione postero in-
terna di quello di sinistra (fig.
T

Poiche le ossa temporali costi-
tuiscono il supporto osseo degli
organi vestibolari, anche questi
ultimi vengono a trovarsi in una
posizione reciprocamente ano-
mala, per cui le informazioni
posturali trasmesse diventano
incomprensibili al S.N.C. a cau-
sa del loro scoordinamento.

Un difetto di postura puo distur-
bare anche il corretto funziona-
mento dei recettori oculari. In-
fatti un atteggiamento scoligtico
della colonna lombosacrale puo
comportare l'obliquita della li-
nea bipupillare (fig. 8), al cui
mantenimento orizzontale di so-
lito provvede (o meglio tende)
la compensazione del rachide
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cervicale, che si incurva con
concavita controlaterale a quella
lombare, dando l'immagine ra-
diologica (di comunissima 0s-
servazione) di una colonna at-
teggiata ad "S" italica (fig. 9).
Per contro, anche i muscoli ocu-
lomotori possono essere chia-
mati a compensare i difetti di
postura della colonna sul piano
frontale (che causerebbero lo
slivellamento della linea bipu-
pillare), con lievi rotazioni ver-
ticali contrapposte dei globi
oculari (fig. 10), o a correggere
con una rotazione bilaterale le
deviazioni dello sguardo che si
verrebbero a creare a seguito del
raddrizzamento (sguardo a ter-
ra) o dell'accentuazione (sguar-
do in alto) della lordosi cervica-
le, entrambi reperti radiologici e
clinici comunissimi.

Oltre ad agire direttamente sui
recettori posturali, una disfun-
zione del sistema cranio-mandi-
bolo-vertebrale puo agire sulle
vie nervose afferenti ed efferen-

ti, attraverso il meccanismo del
blocco craniale (e del conse-
guente impedimento della "re-
spirazione craniale" cui si ¢ ac-
cennato sopra) e della compres-
sione neurologica periferica, in
particolare del II1, TV, VI e VIII
nervo cranico.

Anche i muscoli, anelli impor-
tanti della catena che sovrain-
tende al controllo della postura,
anziche trovarsi in uno stato di
equilibrio, possono risentire
dello sbilanciamento legato al
sistema stomatognatico € posso-
no a loro volta contribuire, con
attivita asimmetriche e scoordi-
nate, all'aggravamento della di-
sfunzione e in particolare all'ac-
centuazione della sintomatolo-
gia dolorosa.

C'¢ infine da osservare che an-
che il meccanismo vascolare di
insorgenza delle vertigini confi-
gurato nella sindrome di Neri
Barre puo costituire un fenome-
no di accompagno di una di-
sfunzione del sistema cranio-

Fig. 10) Ripristino della linea
bipupillare orizzontale con
compensazione oculare.

mandibolo-vertebrale. Infatti gli
atteggiamenti compensatori po-
sturali del rachide cervicale (a
seguito di una malposizione
mandibolare), associati 0 meno
a fenomeni di degenerazione ar-
trosica, possono causare un
ostacolato afflusso ematico at-
traverso le arterie vertebrali, ed
esitare conseguentemente in
episodi vertiginosi.

Non sara inutile sottolineare co-
me gia Costen, nel descrivere la
sua ben nota sindrome, avesse
fra i primi proposto una connes-
sione fra la sintomatologia ver-
tiginosa e le disfunzioni dell'Ar-
ticolazione Temporo-Mandibo-
lare. In tempi recentissimi an-
che Zanussi, nel suo diffusissi-
mo testo di Terapia medica, ri-
guardo alla vertigine odontoge-



na riporta:"Resta un disturbo
che va considerato per la sua
frequenza e perché costante-
mente associato ad algie cranio-
facciali persistenti e spesso ri-
belli alle cure generiche".

Purtroppo questo stato di cose
viene assai spesso trascurato sia
a livello diagnostico che tera-
peutico, con netto privilegio

della terapia farmacologica o
addirittura di quella chirurgica,
o con l'attribuzione alla vertigi-
ne del valore di somatizzazione
di uno stato d'ansia. Al contra-
rio, se il trattamento chimico
pud ottenere buoni risultati in
una vertigine di origine chimica
e quello psichico a una vertigine
di origine psicosomatica, quan-

do la sintomatologia deriva da
un difetto strutturale, solo un'a-
deguata terapia strutturale € in
grado di ottenere una durevole
guarigione, pur potendosi tal-
volta giovare, specie nei casi
misti, di trattamenti collaterali
di ordine farmacologico e psi-
chico.
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