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Sommario

Con meccanismo chiamato “discenden-
te”, la malposizione mandibolare compor-
ta degli atteggiamenti posturali compensa-
tori simili a quelli che si instaurano con
meccanismo “ascendente” in caso di asim-
metria degli arti inferiori. Tali compensi
posturali possono sostenere nel tempo
una disfunzione del sistema cranio-mandi-
bolo vertebrale, della quale il trattamento
con placche di riposizionamento mandi-
bolare costituisce la terapia quasi sempre
pit indicata. Nel caso dello sportivo agoni-
sta, alle problematiche disfunzionali pos-
sono essere assimilati alcuni cali di rendi-
mento nelle performances atletiche, che
inducono alcuni atleti a gareggiare dopo
essersi applicati alle arcate dentarie analo-
ghi dispositivi. In questo ambito mancano
precise spiegazioni scientifiche, per cui il
riscontro clinico in sede di terapia delle di-
sfunzioni cranio-mandibolari e, nell’atleta

agonista, il miglioramento delle perfor-
mances appaiono a tuttoggi 'unico ele-
mento di giudizio. Pur fra loro simili, pero,
le due problematiche presentano significa-
tive differenze concettuali che si riflettono
necessariamente nelle scelte terapeutiche
che il dentista deve effettuare al fine di ot-
tenere il risultato migliore.
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Summary

Because of a mechanism called “de-
scending”, mandibular displacement
causes compensatory postural attitudes si-
milar to those caused, by means of an
“ascending” mechanism, by asymmetry
in the lower limbs. Such postural compen-
sations might, in the long run, provoke a
disorder in the cranio-mandibular and
vertebral system, for which the most suc-
cessful therapy has proved to be the treat-
ment by means of an occlusal splint.

In the case of an agonistic sporisman,

such disfunctional disorders might be as-
sociated with poor performances, which
makes some athletes wear dental devices
while racing.

There are no precise scientific explana-
tions as regards that subject, therefore cli-
nical results in the therapy of cranio-
mandibular disorders and better perfor-
mances in the case of an agonistic athlete
seem so far to be the only basis for judge-
ment.

Anyway, those two situations, though
similar, are substantially different and
will require different therapeutic approa-
ches if the dentist wants to obtain the best
result.

Nonostante da molti anni nel mondo
odontoiatrico si indaghi con crescente in-
teresse nel campo dell’'occlusione dentaria
e della postura mandibolare, non possia-
mo non ammettere che, nonostante molti
parametri siano stati investigati e chiariti,
rimangano ancora molti punti oscuri e irri-
solti.
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Ancor pil intricati risultano a tuttoggi i
rapporti fra occlusione dentaria e postura
corporea, argomento indagato soprattutto
alla ricerca della soluzione di un gran nu-
mero di disturbi algico disfunzionali legati
appunto alla postura scorretta (1, 2, 3, 4,
5, 6, 7, 8), in particolare cervicobrachialgie
e lombosciatalgie, che, se protratti nel
tempo, possono dar luogo a quadri dege-
nerativi irreversibili.

In questa problematica si ¢ da qualche
tempo inserito un nuovo capitolo: il ruolo
dell'occlusione (e della malocclusione)
dentaria nell’efficienza muscolare di un
atleta nella sua pratica sportiva agonistica
9, 10, 11, 12).

La malposizione mandibolare comporta
di per sé, con meccanismo chiamato “di-
scendente”, degli atteggiamenti posturali
compensatori simili a quelli che si instau-
rano con meccanismo “ascendente” in ca-
so, ad esempio, di asimmetria degli arti in-
feriori (3, 4, 5). Questi rapporti, rilevabili
radiologicamente a livello osteo articolare
ed elettromiograficamente a livello mu-
scolare, sono peraltro inseriti in un tale in-
tersecarsi di diverse componenti struttura-
li, posturali e psicofisiche, da rendere
molto difficile I'esatta determinazione di
precisi rapporti di diretta causalita.

Questa difficolta ¢ addirittura maggiore
se si consideri non gia un individuo a ri-
poso e quindi analizzabile in posizione
definita con strumenti pitt 0 meno sofisti-
cati (posturometro, pedana stabilometrica,
elettromiografo), ma un atleta nella sua
pratica sportiva, specialmente quando si
tratti di sport che non prevedono posizio-
ni sostanzialmente ripetitive in funzione
dell'attrezzo impiegato, quali ad esempio
il ciclismo o il canottaggio.

Tuttavia, nel caso dello sportivo agoni-
sta, a queste premesse si accompagnano
una serie di riscontri nelle performances
atletiche, che inducono alcuni atleti a ga-
reggiare dopo essersi applicati alle arcate
dentarie un dispositivo similortodontico,
in quanto con alcune appropriate modifi-
che al loro rapporto interocclusale, sento-
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no aumentare il proprio rendimento.

Di quest'ultima componente del proble-
ma non ¢ facile dare una spiegazione a li-
vello scientifico: anzi in letteratura si pos-
sono trovare parecchi articoli piuttosto cri-
tici (9). Sembrerebbe peraltro logico ipo-
tizzare che anche la bocca e l'occlusione
dentaria siano coinvolte nell’atteggiamen-
to di “guardia” o di carico, o di prepara-
zione al tiro o al lancio che, con aspetti di-
versi, identifica in molti sport la fase di re-
clutamento di tutte le energie allo scopo
di poter esprimere la massima performan-
ce nellistante successivo. La mancanza di
stabilita occlusale creerebbe un punto di
fuga energetica simile allo scivolamento
del piede di appoggio, e uno sbilancia-
mento nel gioco tra muscoli agonisti e an-
tagonisti, collegati fra loro in catene siner-
giche, che potrebbe essere la causa di in-
cidenti e strappi muscolari ripetuti, altri-
menti incomprensibili in fisici particolar-
mente allenati quali sono quelli degli atleti
agonisti. Va da sé che, in questa prospetti-
va, lapplicazione di un dispositivo intrao-
rale potra permettere ad alcuni atleti (la
sensibilita ai diversi disturbi a livello oc-
clusale & assai soggettiva) di reclutare tut-
te le energie di cui possono disporre,
esprimendole al meglio, ma non aumen-
tera certo la loro forza in senso assoluto.
Anche per questo uno studio scientifico in
doppio cieco difficilmente potra arrivare a
riscontrare un’azione ripetibile di un di-
spositivo occlusale su atleti scelti con si-
stema randomizzato: di qui la comprensi-
bile perplessita del mondo scientifico su
questo argomento.

Questa problematica inserisce comun-
que un ulteriore quesito diagnostico nel
problema fondamentale che il dentista de-
ve affrontare quando si trovi di fronte ad
una occlusione dentaria scorretta e ad una
cattiva postura mandibolare, che inevita-
bilmente influenzano la generale postura
corporea: la definizione caso per caso
dell'entita e della vettorialita nei tre piani
dello spazio del riposizionamento mandi-
bolare che la terapia richiede.

Postura Mandibolare: Massima
intercuspidazione e posizione
di riposo

Molto si ¢ detto e scritto sui parametri di
una corretta intercuspidazione tra le arca-
te dentarie antagoniste, tanto da far ritene-
re per molto tempo che a quel livello si
giocasse la qualita di una riabilitazione,
sia ortodontica che protesica. Cid € acca-
duto in particolare negli anni sessanta e
settanta, epoca caratterizzata in campo
odontoiatrico dal generale entusiasmo per
le linee guida e gli schemi comportamen-
tali dettati dalla gnatologia classica, che
tentava disperatamente di ridurre la bocca
e l'intero sistema stomatognatico nella sua
complessita a quel poco che uno stru-
mento meccanico quale un articolatore da
laboratorio puo riprodurre, interpretando
in modo meccanicistico tutti i rapporti che
intercorrono fra le sue componenti psico-
fisiche, anatomiche e funzionali.

Assai meno si € invece ricercato il cor-
retto rapporto che deve intercorrere tra la
arcata mascellare e quella mandibolare
quando i denti NON giungono a contatto,
ma si trovano nella cosi detta Posizione di
Riposo (Rest Position). E importante sotto-
lineare che € questa la posizione che, nel
normale, caratterizza il rapporto tra le ar-
cate dentarie per piu di 23 ore al giorno.

Il tempo di contatto interocclusale, in-
fatti, non avviene né a riposo né durante
la masticazione, essendo il bolo interpo-
sto fra i denti. Esso € dato in particolare
dalla sommatoria dei tempuscoli dedicati
alla deglutizione, e costituisce una variabi-
le da soggetto a soggetto, e anche nel me-
desimo paziente pud andare incontro a
notevoli variazioni nell’arco della giornata
e della vita, in ragione delle condizioni
psicofisiche, che a loro volta nell'arco del-
la vita possono variare. In particolare tale
variazione puo dipendere dal fatto che il
paziente, nel portarsi nella massima inter-
cuspidazione dentale, parta da una posi-
zione di riposo corretta (anche a livello
extraorale e fuori da ogni stress psichico),



e porti ad uno schema deglutitorio nor-
male, o presenti invece abitualmente una
postura mandibolare scorretta (12), che
non avrebbe nemmeno senso chiamare
“Posizione di Riposo”, in quanto espres-
sione di una disfunzione e quindi assolu-
tamente non riposante.

Anzitutto ¢ bene rilevare che nell'analisi
dei rapporti tra occlusione e postura si
suole dare alla parola “occlusione corret-
ta” il valore di “corretta intercuspidazio-
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MASSIMA
INTERSCUPIDAZIONE

POSIZIONE DI RIPOSO
O POSIZIONE POSTURALE

ne”, creando un equivoco sostanziale: il
concetto corrispondente in sede occlusale
a quello di corretta postura a livello gene-
rale, non & una corretta intercuspidazione
bensi una corretta posizione mandibolare
di riposo, giacché, a meno di analisi parti-
colari eseguite sotto sforzo, la postura sta-
tica corretta viene rilevata al posturometro
appunto in situazione di riposo e quindi
con una posizione mandibolare di riposo
va correlata. Quando invece il paziente

compie uno sforzo intenso, anche in boc-
ca la posizione di riposo viene abbando-
nata, giacché il paziente cerca anche a li-
vello occlusale la situazione ottimale di
stabilita e di generale reclutamento mu-
scolare che gli consentano la migliore
espressione motoria.

E a questo punto che l'eventuale presen-
za di contatti prematuri o deflettenti puo
nuocergli, in particolare se pratica uno
sport agonistico o un lavoro fisicamente
pesante, cio¢ se piu intenso ¢ il coinvolgi-
mento muscolare in tutti i distretti.

Non & perod solo in caso di sforzo inten-
so che viene ricercata la massima intercu-
spidazione: come gia accennato, il contat-
to interocclusale viene raggiunto anche a
riposo in fase deglutitoria, anche se, in
un’occlusione normale, solo per un brevis-
simo istante. In presenza di precontatti
dentali o di malocclusioni, perd, come an-
che in momenti di particolare stress psico-
fisico, il coinvolgimento muscolare e il
contatto fra le arcate pud essere maggiore,
esprimersi per tempi pit lunghi, coinvol-
gere il riposo notturno, fino ad esitare nel-
le parafunzioni, e nel bruxismo (digrigna-
mento) in particolare. In questi casi la ri-
cerca di un’intercuspidazione ideale per
via ortodontica o protesica o mista (a se-
conda delle indicazioni), assume grande
importanza ai fini di evitare o rimuovere la
parafunzione, ma altrettanta attenzione va
dedicata al recupero della corretta posizio-
ne di riposo: i due parametri devono esse-
re un obiettivo terapeutico sostanzialmen-
te unico, ma non vanno confusi tra loro.

Se da un lato questo tipo di problemi
possono riguardare sia un qualunque pa-
ziente che uno sportivo agonista, dall’altro
le due problematiche non possono essere
accomunate e necessitano di due approc-

________________________________________|
Figura 1: Massima intercuspidazione: nel normale
questo rapporto corrisponde alla deglutizione, e
quindi occupa pochi minuti nell’arco della giornata.
Figura 2: Posizione di riposo (Rest Position), nel
normale si fratta della postura che la mandibola
occupa per buona parte delle 24 ore, cioé
deglutizione esclusa.
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ci significativamente diversi.

1l paziente disfunzionale necessita di ri-
trovare la sua corretta posizione mandibo-
lare di riposo, che puo aver perduto (o
addirittura mai acquisito) a causa di pre-
contatti occlusali o della malocclusione
che presenta a volte fin dalla nascita per
motivi familiari: a questo piu che alla dife-
sa delle superfici occlusali dall’abrasione
devono tendere i dispositivi intraorali che
in questi casi vengono prescritti. Per que-
sto non ¢ quasi mai condivisibile la limita-
zione della terapia alle ore notturne, se
non eccezionalmente per casi semplici e
di insorgenza occasionale, legati a transi-
tori momenti di stress psicofisico.

Nel caso dello sportivo agonista la si-

tuazione ¢ invece diversa, perché il pa-
ziente si trova in una situazione di sostan-
ziale benessere, possiede anzi un fisico in
genere particolarmente dotato e allenato e
solo in corrispondenza dell’attivita sporti-
va, cio¢ in una situazione che non pud

Figura 3: Nella pratica sportiva la postura assume
atteggiamenti quantomai vari in relazione alle esigenze
agonistiche. Si noti la posizione completamente
shilanciata dello schermitore di destra, che
probabilmente trova solo nella sua bocca un rapporto
posturale stabile, che gli consente di parare in exiremis
un attacco oftimamente portato dall’avversario.
Ininfluente & invece |'occlusione dello schermitore di
sinistra che sta sferrando gid il suo colpo, e che si trova
quindi in atteggiamento espiratorio (in questa fase in
molti sport si & soliti emettere un grido), probabilmente
a bocca aperta. La scherma si differenzia da altri sport,
che prevedono dopo il colpo o il tiro anche la fotale
perdita del controllo posturdle, fino alla caduta
controllata. L'”a-fondo”, se correttamente portato, pud
invece anche prevedere il successivo recupero della
posizione di “guardia” e la continuazione del fraseggio
schermistico.

Dall’album dei ricordi dell’autore, Napoli 1969 Gran
Premio Giovani di fioretto, spareggio per il primo
posto Carlo Montano (a sinistra) contro Edoardo
Bernkopf (a destra).

Figura 4a: Occlusione abituale con morso
profondo (overbite 4 mm e mezzo) di un caso con
disfunzione cranio-mandibolare, vedasi anche fig. 1.
Figura 4b: Placca di riposizionamento in Posizione
di Riposo, vedasi anche fig. 2.

Figura 4c: placca per I'atfivits agonistica: si noti la
posizione mandibolare piv chiusa di circa 2 mm.
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definirsi normale, e tantomeno di riposo,
riferisce improvvisi dolori o cali di rendi-
mento, quasi sempre in corrispondenza
del momento di maggior carico: la battuta
per il saltatore, la parata per lo schermito-
re la preparazione del tiro per il calciatore
e il lanciatore.

In questi casi, quindi, se si sospetta il
ruolo disturbante di incongruenze occlu-
sali, a volte anche piccole, altrimenti silen-
ti e compensate in condizioni di vita nor-
male, un ideale rapporto interocclusale
puo essere ricercato con placche intraorali
da portare solo durante gli allenamenti o
le competizioni, in quanto, come gia det-
to, la malocclusione pud risultare suffi-
cientemente compensata durante le nor-
mali attivita, e non sufficientemente bilan-
ciata solo quando sia richiesta una parti-
colare performance.

Pertanto € concettualmente diverso, an-
che se simile, il dispositivo intraorale che
deve essere confezionato ad uno sportivo
abitualmente ben compensato rispetto ad
un paziente francamente disfunzionale: al
primo viene ricercato un rapporto interoc-
clusale non sbilanciato sotto sforzo, al se-
condo una corretta posizione sopratutto a
riposo.

Ad entrambi le interferenze occlusali ri-
sulteranno artificialmente rimosse, pur
con valenze ed effetti diversi. In particola-
re lo sportivo agonista nel dispositivo in-
traorale deve poter trovare un rapporto
interocclusale che gli consenta non gia il

mantenimento di una posizione di riposo,

ma una possibilita di serramento (purché
non patologico o viziato da interferenze
disturbanti) che, nella ricerca del recluta-
mento di energie che lattivita agonistica
richiede nei momenti di maggiore inten-
sita, possa coordinarsi con il generale at-
teggiamento muscolare di azione e di
sforzo.

Ovviamente, non ¢ infrequente il caso
di uno sportivo che, oltre a problemi du-
rante l'attivita sportiva, presenti anche
un’occlusione francamente disfunzionale,
e che soffra di conseguenza anche a ripo-
so del corredo sintomatologico che abi-
tualmente si accompagna alle disfunzioni
cranio-mandibolari: cefalea, cervicobra-
chialgia, lombosciatalgia, vertigini. In que-
sti casi, alla luce di quanto sopra, difficil-
mente un unico dispositivo intraorale puo
essere in grado di affrontare contempora-
neamente le due problematiche.

Spesso ¢ quindi necessario lallestimen-
to di due placche diverse, giacché quella
indicata ai fini della terapia della disfun-
zione, che deve ricercare una posizione
occlusale di riposo da far occupare al pa-
ziente nelle 24 ore, pud di fatto impedire
il raggiungimento dell’ottimale occlusione
sotto sforzo, e nuocere quindi allo sporti-
vo nelle performance agonistiche. Per
questo durante le competizioni e gli alle-
namenti, il paziente dovra rimuovere la
prima placca e applicarsene un’altra con
diverse caratteristiche

Per lo stesso motivo, durante le pratiche

sportive € consigliabile far rimuovere ai
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bambini che ne fossero portatori, gli ap-
parecchi ortodontici funzionali, dispositivi
che, in base al piano di trattamento deciso

dall'ortodontista, posizionano la mandibo-
la in modo efficace ai fini terapeutici, ma
impediscono la ricerca della massima in-

tercuspidazione nei momenti di sforzo in-
tenso. Per lo stesso motivo di questi con-
cetti si deve tener conto nell’allestimento
dei paradenti che alcuni sportivi portano a
scopo protettivo, ma che possono poten-
zialmente costituire un elemento di distur-
bo a livello occlusale.

Cio accade in particolare perché nell’al-
lestimento di questi dispositivi si pensa
ovviamente a garantire la respirazione.
Vengono quindi praticate ampie e nume-
rose prese d’aria che sono spesso colloca-
te nello spessore che si interpone tra le ar-
cate dentarie, che viene erroneamente
ipotizzato ampliabile a piacere al fine di
assecondare questa esigenza tecnica.

La profonda e non mirata modifica
dell’'occlusione dento-scheletrica, alla luce
di quanto sopra esposto, puo invece costi-
tuire un rischio abitualmente non conside-
rato.
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