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Nonostante da molti anni si indaghi con crescente interes-
se nel campo dell'occlusione, non possiamo non ammet-
tere che, anche se molti aspetti sono stati investigati e chia-
riti, ne rimangono ancora molti di oscuri e irrisolti.

Molto si & detto e scritto sui parametri di una corretta inter-
cuspidazione, tanto da far ritenere per molto tempo che su
questo punto si giocasse la qualita di una riabilitazione, sia
ortodontica che protesica.

Assai meno si & invece ricercato il corretto rapporto che
deve intercorrere tra la arcata mascellare e quella mandibo-
lare quando i denti non giungono al contatto, ma si trovano
nella cosi detta posizione di riposo (Rest position).

Ancor meno, specie in campo protesico, ¢i si & occupati
del ruolo della lingua e delle labbra (che nessun articolato-
re puo riprodurre).

Anche in campo ortodontico e miofunzionale, del resto, la
lingua & considerata quasi sempre solo in presenza di para-
funzioni sfavorevoli alla correzione ortodontica (es. interpo-
sizione linguale in deglutizione atipica).

E' invece nostra precisa convinzione che la lingua e le lab-
bra ricoprano un ruolo importantissimo e debbano essere
considerate anche in presenza di occlusioni apparentemen-
te "normali”.

E' datutti accettato che, in assenza di parafunzioni, la mas-
sima intercuspidazione sia una posizione occupata dalla
bocca per un periodo relativamente piccolissimo nell'am-
bito della giornata, fatto dalla sommatoria dei tempuscoli
dedicati alla deglutizione. Nemmeno durante la masticazio-
ne i denti vengono infatti a contatto fra loro, se non alla fine
della triturazione del bolo.

Ciascuno di noi, invece, atteggia la propria mandibola (e
quindi il rapporto fra i denti antagonisti) per la maggior par-
te del proprio tempo nella cosi detta "posizione di riposo”,
che, sebbene difficilmente quantificabile in senso assolu-
to, individua una distanza tra i denti che va, secondo i vari
Autori, da 1 a3 mm.

Dovrebbero bastare oscillazioni cosi macroscopiche (per
tempi tanto lunghi) a gettare nella costernazione gli gnato-
logi, abituati a raffinate tripodizzazioni, contatti puntiformi,
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svincoli, guide ecc., che viaggiano su dimensioni dell'ordi-
ne di pochi micron (nonostante che, come abbiamo gia
detto, i contatti interdentali si attuino per tempi brevissimi).

In pratica la posizione di riposo & data da:

1) arcate antagoniste distanziate da 1 a 3 mm (valore co-
munque individuale)

2) labbra normotoniche e combacianti

3) lingua abitualmente posizionata sulle rughe palatine, allo
sbocco del canale naso palatino

4) muscoli elevatori e antagonisti in equilibrio normotoni-
co.

Pertanto & chiaro che il ruolo del dentista e del logopedista
e anche quello di recuperare la corretta posizione di riposo
ad ogni paziente che I'avesse perduta per qualunque mo-
tivo (congenito, disortodontico, traumatico, disfunzionale),
lavorando ortodonticamente e protesicamente sull'occlu-
sione, ma tenendo in debita considerazione l'intera strut-
tura muscolo scheletrica, lingua e labbra in particolare.

E' bene anzitutto sottolineare che tra lingua e labbra esiste
una reciprocita di rapporto, per cui & praticamente impos-
sibile che la disfunzione dell'una non si accompagni anche
ad una disfunzione delle altre e viceversa.

Per questo, anche se in questo breve lavoro desideriamo
anzitutto sottolineare I'importanza di un corretto approccio
con le labbra, & indispensabile sottolineare che, a seguito
di una distonia labiale, la lingua puo atteggiarsi conseguen-
temente in due modi opposti:

1- Retrusione linguale: la lingua si sposta dalle rughe pala-
tine per entrare in rapporto con le zone centrali e distali del
palato.

2- Protrusione linguale: la lingua in deglutizione tende a
protrudere e ad interporsi tra le arcate dentarie nella zona
incisiva.

Tali atteggiamenti, che possono essere anche primari (ed
a loro volta causa di disfunzioni labiali), sono solitamente
in rapporto con il morso profondo e con il morso aperto
rispettivamente.
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CLINICA DELLE DISFUNZIONI LABIALI

Si & soliti distinguere tra labbra ipotoniche e labbra iperto-
niche.

1 - Ipotonia labiale

E' importante sottolineare che un cronico ipotono labiale
finisce spesso per esitare in iposviluppo e quindi in un'in-
sufficiente espressione dimensionale anatomica del lab-
bro stesso, il che non pud che aggravare la disfunzione.
Anche l'estetica del viso pu¢ esserne spiacevolmente in-
fluenzata, non solo per l'eccessiva esposizione dei denti
incisivi e delle gengive ("viso a castoro", "sorriso gengiva-
le"), ma anche per il notevole approfondimento delle pliche
genio-labiali in presenza di labbro superiore corto, e di quel-
la mento labiale in presenza di labbro inferiore ipotonico.

Il corretto tono del labbro superiore favorisce anche una
corretta dinamica delle cartilagini alari e quindi una norma-
le funzionalita respiratoria delle narici: anche per questa
via la funzionalita labiale & spesso coinvolta sia in senso
positivo che negativo nel determinare nel paziente un cor-
retto schema respiratorio.

Labbra ipotoniche, oltre a non garantire il sigillo anteriore
in fase di deglutizione, non possono bilanciare in senso
centripeto la spinta centrifuga esercitata dalla lingua, e favo-
riscono cosi lo sventagliamento dei denti frontali e l'insor-
genza del morso aperto, con tendenziale sviluppo di una
2a classe 1 divisione.

Altre importanti funzioni vengono negativamente coinvol-
te: il paziente presenta spesso una cattiva pressione del
cibo con le labbra, I'indagine fonetica rivela lo "scivolamen-
to" della P, della B e della M, vale a dire delle consonanti
bilabiali, ed & infine favorita la respirazione orale.

Dal punto di vista della triturazione del bolo, labbra incom-
petenti e ipotoniche, oltre a non contribuire attivamente alle
varie fasi masticatorie, facilitano l'inconscia introduzione
di aria nel tubo digerente (anche perché si accompagnano
guasi sempre a respirazione orale), dando erigine a vari
disturbi gastrointestinali, epidemiologicamente assai fre-
guenti e quasi mai inquadrati con gquesto meccanismo pa-
togenetico.

Dal punto di vista fonetico va sottolineato che, se il bambi-
no giunge ad un normale sviluppo psicologico e linguistico
(si noti che, invece, ad un'incompleta evoluzione in tal sen-
so, una disfunzione labiale pud fortemente contribuire) &
comunque in grado di pronunciare le bilabiali, ma in modo
anomalo, reclutando muscoli solitamente a riposo e instau-
rando schemi fonetici (e respiratori) spesso causa di notevo-
li tensioni muscolari.

Non sara inutile sottolineare che questi aspetti fonetici, a
volte non particolarmente evidenti, sono assai spesso tra-
scurati, in quanto vengono considerati pressoché nella
norma: anche prescindendo da qualche soggettivo errore
di valutazione, & necessario che il logopedista consideri
non solo I'aspetto fonetico, che a volte puo essere effettiva-
mente trascurabile, ma anche gli effetti sui distretti muscolari
vicini o collegati e sulle conseguenze occlusali e disorto-
dontiche che disfunzioni muscolari apparentemente lievi
possono sostenere.
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2 - Ipertonia e pseudo ipertonia labiale

Il concetto di "labbra ipertoniche " va a nostro avviso preci-
sato. Nonostante questo quadro sia frequentemente de-
scritto e diagnosticato, raramente, nella nostra esperien-
za, ¢i siamo imbattuti in labbra realmente ipertoniche.

2a) Labbro inferiore

L'ipertonia del labbro inferiore & talvolta presente in alcune
parafunzioni, che si accompagnano spesso all'interposi-
zione del labbro fra gli incisivi. Quasi sempre, perd, l'iperto-
nia inferiore & da ascrivere prevalentemente ai muscoli
mentonieri, ed & al loro rilassamento, oltre che alla parafun-
zione e alla malocclusione, che va rivolto linteresse del
dentista e del logopedista.

2b) Labbro superiore

Di fronte a casi di lingualizzazione degli incisivi superiori
(es. 2a classe 2a divisione) sembrerebbe intuitivo consi-
derare ipertonico il labbro superiore.

In realta questi casi sono quasi sempre associati a morso
profondo, per cui 'effetto centripeto e lingualizzante & in
realta pili legato agli elevatori che ai muscoli labiali. L'analisi
miofunzionale delle labbra deve, in questi casi, essere ef-
fettuata dopo la risoluzione del morso profondo, anche solo
estemporanea (placche di riposizionamento e terapia or-
todontica funzionale).

Ci si accorgera a questo punto con stupore di una sostan-
ziale reale ipotonicita e di un incompleto combaciamento
delle labbra in sé&, che si riveleranno quindi, a posteriori,
ipertoniche e dimensionalmente normali o addirittura iper-
trofiche (pseudoipertonia) solo a causa del morso profon-
do (figg. 4-5-6).

E' importante a nostro parere sottolineare che in casi di
lingualizzazione dei frontali e in particolare di interposizio-
ne del labbro inferiore (con tendenziale recidiva della 2a
classe), gli insuccessi che spesso si riscontrano nel tenta-
tivo di vincere |"ipertono labiale" sono proprio da attribuirsi
all'errore di identificazione del reale quadro disfunzionale
che & da ascrivere alle labbra solo parzialmente.

Per contro, la recidiva di trattamenti ortodontici di morsi
profondi e delle disfunzioni cranio-mandibolo-vertebrali ad
essi collegate, possono trovdre spiegazione con la mancata
correzione dell'ipotono delle labbra (e dell'eventuale retru-
sione linguale). Labbra e lingua, infatti, si possono consi-
derare gli ammortizzatori dei muscoli elevatori.

Dal punto di vista respiratorio & importante ricordare che
oltre al morso aperto anche labbra serrate e morso profon-
do possono portare alla respirazione orale, cosa che, ad
un esame ispettivo superficiale potrebbe risultare parados-
sale.

In realta, il fatto che le arcate dentarie serrino eccessiva-
mente, diminuendo la dimensione verticale della bocca
(cioé la distanza tra le basi ossee mascellare e mandibola-
re) comporta due effetti: la retrusione mandibolare e la per-
dita di una certa parte del volume endorale a disposizione
della lingua.

Il primo effetto & dovuto al fatto che i denti incisivi superiori
con la loro superficie linguale, costituiscono un piano incli-
nato su cui vanno a battere i denti incisivi inferiori. In presen-
za di una incompleta eruzione dei denti posteriori cid com-
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portera la retrusione della mandibola, e assieme alla man-
dibola si spostera all'indietro anche la lingua.

La retrusione risultera pit accentuata se, come spesso
succede nei casi di morso profondo, gli incisivi superiori
risulteranno lingualizzati e accentueranno cosi I'effetto di-
stalizzante sugli incisivi inferiori e, di conseguenza, sulla
mandibola in toto.

A causa poi del minor spazio a sua disposizione (dovuto
sempre al morso profondo) la lingua, impedita dal muro
dentale a trovare spazio in avanti e ai lati (si noti che, se
nel conflitto fra la lingua e il muro dentale anteriore prevale
la prima per debolezza del supporto parodontale, si ottie-
ne lo sventagliamento degli incisivi con interposizione lin-
guale, e si ricade pertanto sostanzialmente nel quadro di
morso aperto), non potra che riguadagnarlo in alto o all'in-
dietro.

In alto la continua spinta linguale sulla sutura palatina me-
diana generera facilmente un palato ogivale, con l'invasio-
ne delle sovrastanti cavita nasali ed il restringimento an-
che con questo meccanismo della via aerea nasale.

E' probabilmente la spinta verso l'alto che genera gli sgra-
devoli profili con naso aquilino, giacché la spinta sulla su-
tura palatina mediana si trasmette al vomere e alla lamina
perpendicolare dell'etmoide fino alla sutura delle ossa na-
sali. Se la sutura nasale mediana non cede deformandosi,
sara invece il setto nasale ad assorbire le spinte verso I'al-
to e sara portato a curvarsi e a deviare.

In molti casi i due aspetti si sommano, (grande naso aqui-
lino e setto deviato) e paradossalmente il paziente, a fron-
te di un naso esuberante, ne lamenta la scarsa funzionali-
ta ai fini respiratori.

La spinta linguale si esercitera soprattutto all'indietro, dove
i tessuti molli offrono minore resistenza. In presenza di ton-
sille blandamente ipertrofiche e di per sé non ostruttive, la
lingua finira per spingerle all'indietro rendendole ostruttive
di fatto.

TERAPIA

La terapia degli atteggiamenti labiali scorretti si basa, oltre
che sul trattamento delle malocclusioni cui abitualmente si
accompagnano, su un adeguato trattamento logopedisti-
co e miofunzionale.

In particolare tutti riconoscono l'importanza dell'uso del bot-
tone di Garliner, nella sua semplice struttura originaria co-
stituita da un bottone vero e proprio o nelle sue evoluzioni
tecniche.

A nostro avviso questi dispositivi presentano tutti la caratte-
ristica di stimolare le labbra in maniera incompleta altre
che aspecifica e standardizzata, e soprattutto contribuisco-
no poco a stimolarne la crescita dimensionale in senso ver-
ticale (specialmente per quanto riguarda il labbro superiore).
L'osservazione di queste anomalie posturali labiali in nume-
rosi casi ¢i ha indotto a sviluppare un apparecchio di sempli-
ce realizzazione, facile da applicare e che nella nostra espe-
rienza si € rivelato assai efficace.

Il dispositivo, che abbiamo chiamato "CORRETTORE LA-
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Fig. 1- "Correttore labiale di Bertarini-Bernkopf " : si notino fa
doccia labiale e i tiranti di plastica con gli anelli per le dita. Le
frecce laterali mostrano la vettorialita di trazioni del paziente,
quella centrale la spinta labiale che if paziente é invitato a
produrre.

BIALE di Bertarini-Bernkopf", & costituito da una doccia
di plastica foggiata in modo da potervi alloggiare il
labbro del paziente. Nella parete esterna della doccia
sono inseriti lateralmente due fili di plastica foggiati ad
anello alle loro estremita, per permettere al paziente di
alloggiarvi due dita (solitamente gli indici). (Fig. 2)

[l paziente viene invitato ad applicare il dispositivo sul lab-

Fig. 2 - Applicazione del dispositivo: indici infilati negli anelli e
medi sullo scudo esterno. Il paziente viene istruito a sollevare il

labbro superiore (o ad abbassar ¢ 5 e )
Fig. 3 Successivamente il paziente, contraendo il labbro superiore, cerca

di abbassarlo ( al contrario, tentera di  rialzare il labbro inferiore)
bro o sulle labbra (solitamente entrambe in successione)
che necessitano di allungamento e tonificazione. Siamo
soliti iniziare con il labbro superiore: gli indici del paziente
vengono posizionati sugli anelli con l'ultima falange piega-
ta ad agganciarli e rivolta verso il viso.

| medi vengono invece appoggiati sulla parete esterna del-
la doccia per garantirne la stabilita sul labbro e impedirne
la rotazione (figg. 1-2).

Il paziente viene poi istruito a portare verso l'alto I'apparec-
chio, spostando cosi nella stessa direzione il labbro supe-
riore.

Una leggera pressione dei medi sullo scudo esterno impe-
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disce il ribaltamento del dispositivo e il suo scostamento
dalla gengiva e dai denti frontali.

Successivamente il paziente viene invitato a realizzare una
spinta del labbro verso il basso, mentre le dita effettuano
invece una contro spinta in direzione opposta, cioe verso

Fig.3 bis Applicazione del dispositvo sul labbro inferiore

l'alto (figg. 2-3).

Gli stessi esercizi vengono effettuati, ovviamente con dire-
zioni opposte, con il labbro inferiore.

Tra i vantaggi del nostro dispositivo desideriamo sottoline-
are la sua peculiare indicazione nei casi in cui sia presente
l'ipotono di un solo labbro, con I'altro labbro normale o ad-
dirittura ipertonico.

In questi casi i dispositivi solitamente usati (es. bottone di
Garliner) per alcuni Autori risultano assai spesso addirittu-
ra controindicati, in quanto vanno a stimolare anche il lab-
bro normale o addirittura ipertonico. Al contrario, poiché il
nostro correttore labiale viene applicato su un labbro per
volta, consente al terapeuta una prescrizione assolutamen-
te mirata.

Il dispositivo & realizzato in diverse misure, e pud even-
tualmente essere individualizzato per forma e dimensione

Fig. 4
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Fig. 5

Figg. 4-5-6 - Prima del trattamento: si notino ['atteggiamento del
solco mento-labiale tipico del respiratore orale, le labbra ipotoni-
che e non combacianti. N.B. Il turgore del labbro inferiore fareb-
be pensare ad un ipertono (pseudo ipertonia)

Fig. 7
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Figg. 7-8-9 - Dopo il irattamento: labbra combacianti e normoto-
niche, con miglioramento del profilo e del solco mento-labiale.

da parte del dentista.

Il protocollo, comunque individuale, prevede solitamente
alcune serie di 30 esercizi per labbro da eseguirsi due vol-
te al giorno, preferibilmente davanti ad uno specchio.

La durata della prescrizione dipende dalla gravita del caso
e dalla sua motivazione e collaborazione, e viene ovviamen-
te associata agli altri esercizi che solitamente vengono pre-
scritti sia per la terapia miofunzionale delle labbra che per
altri problemi logopedistici che il paziente dovesse presenta-
re. Solitamente un periodo congruo & costituito da 3 mesi
di esercizi quotidiani con controlli logopedistici settimanali
o quindicinali.

L'impiego di questo dispositivo ci ha dato, in molti anni di
sperimentazione clinica, risultati estremamente positivi.
Desideriamo sottolinearne l'indicazione non solo nei sogget-
ti giovani, solitamente oggetto di terapia miofunzionale, ma
anche negli adulti e in particolar modo nei casi di disfunzioni
cranio-mandibolo-vertebrali. In queste sindromi, il ruolo pa-
togenetico delle disfunzioni labiali e linguali & infatti poco
considerato ed & nostra convinzione che alcuni insuccessi
e recidive possono essere giustificati proprio con I'esclusio-
ne dal piano di trattamento di un‘adeguata terapia miofun-
zionale. Un'altra particolare indicazione all'uso del nostro
dispositivo consiste nel considerarlo una tecnica di rilassa-
mento e autostretching nei casi (0 nei momenti) di tensio-
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ne muscolare al viso particolarmente intensa.
L'uso anche occasionale del dispositivo in pratica pud es-
sere considerato il corrispettivo di altra attivita ginnica, la
cui pratica € comunemente considerata un'ottima abitudi-
ne a fini terapeutici e preventivi.
Inoltre I'attenuazione e anche la scomparsa di rughe ge-
nio-labiali e mento-labiali costituisce un aggiuntivo risulta-
to cosmetico, di cui molte pazienti hanno particolare moti-
vo di soddisfazione.

IL CORRETTORE LABIALE E IL NETI LOTA

SONO COMMERCIALIZZATI DALLA DITTA
8.LRIC. SRL, S POSSONQ RICHIEDERE AL N. 0444/540338

LAVAGGIO E DRENAGGIO DELLE MUCOSE NASALI E PARANASALI CON
SOLUZIONE IDROSALINA CALDA

E’ opinione comune che una corretta igiene, ventilazione e irrorazione del naso siano strumenti
collaterali idonei alla terapia di un gran numero di patologie respiratorie che hanno in un'ipofunzione
nasale su base anatomica o disfunzionale, la loro eziologia.

A questo proposito desideriamo proporre la pratica di origine Ayurvedica del "Neti”, che da
qualche tempo abbiamo con ottimi risultati intredotto nel nostro protocollo terapeutico logopedistico
e ortodontico nei casi di problematiche respiratorie delle alte vie.

MATERIALI E METODI:Abbiamo realizzato e adoltato un semplice strumento (che veniva
anticamente chiamato Lota) cio& un contenitore a forma di teiera con un beccuccio conico che pud
essere lacilmente introdotto in una narice. [I beccuccio presenta all’estremita un ingrossamento a
forma di oliva, in modo che la cartilagine alare ne venga lievemente deformata e per ritorno elastico lo
sigilli tutto attorno, impedendo cosi il reflusso ¢ la dispersione dell'acqua.

PREPARAZIONE : Si riempie il LOTA con acqua riscaldata a 40° C,e vi si versa un cucchiaino da
caffé di sale fino da cucina. Se I'acqua dell'acquedotlo risulta fortemente clorata, sara bene impiegare
acqua oligominerale o di fonte termale, oppure portare a ebollizione l'acqua dell'acquedotio.
lasciandola poi raffreddare fino alla temperatura prescelta ( in questo caso si pud anche usare sale
marino da cucina a cristalli grossi).

PROCEDIMENTO: Stando in piedi in posizione eretla si prende il contenitore con la manu destra e si
introduce il beccuccio nella narice destra. Si procede respirando con la bocea, mentre lentamente si
piega la schiena in avanti ¢ si ruota la testa verso il lato della narice interessata. rivolgendo lo sguardo
verso il soffitto. L'acqua scorrera attraverso la narice nelle cavitd nasali. interessando per caduia e
riempimento i seni paranasali, cosa assai difficile con alre tecniche affini. Finito il primo lavaggio ci si
rialza ¢ si espira dal naso con forza. Subilo dopo si eseguc la slessa pratica nella narice opposta.
soffiando di nuovo.

OSSERVAZIONI: Pub succedere che introducendo d NETI LOTA nella narice destra mentre il capo
é piegato e ruotato a destra, le cartilagini della narice sinistra si chiudano. Basterd a questo punto
prendere con il dito la cartilagine alare sinistra e divaricarla leggermente, in modo che non ostacolt il
deflusso dell'acqua. Pud inoltre succedere che lacqua non fuoriesca: questo pud essere dovuto ad una
secrezione ispessita di vecchia data. A questo si ovvia introducendo soltanto una minima quantita di
acqua in modo da ammorbidire le secrezioni, e soffiando poi dal naso con forza senza premere: le
narici, appoggiando solo leggermente il fazzoletto: subilo dopo si potra ricominciare la pratica senza
difficoha.

[n caso di ostruzioni pilt tenaci bisognera attendere in posizione picgata ¢ con il beccuccio ben
pressalo sulla narice ( per non far refluire I'acqua) per qualche seconde: pian piano I'acqua si fard
strada e finira per defluire regolarmente. E' questo uno dei vantaggi maggiori di questa lecnica rispetio
alle altre proponibili ( spruzzi, pompette, ecc ). che in caso di ostruzioni tenaci possono risultare poco
efficaci.

Inoltre'a mano mano che il paziente si impratichisce con quesla tecnica. imparera a piegarsi di
lato sempre pit, consentendo all'acqua di invadere anche i seni piu alti come quelli fomali difficilmente
raggiungibili con altre tecniche domiciliari: sono molti i pazienti che ci riferiscono questo beneficio.
inizialmente a volte un po' doloroso.

Al ruolo meccanico-igienico del lavaggio va aggiunto quello non secondario del drenaggio che
per pressione osmotica viene consentito dall'ipertonicita della soluzione salina.

Inoltre la temperatura relativamente elevata ( pud superare i 40° ) avrd di per s¢ un effetto
sbatterizzante.

Ovviamente il paziente sara istruito a partire da temperature pill basse e ad elevarle
gradatamente, per non incorrere nel pericolo di scottature.

Pud succedere che gli occhi tendano ad arrossarsi (la soluzione lava con questa tecnica anche i
dotto nasolacrimale) per la stimolazione causata dal sale:cid durera solo qualche minuto.

Ultimato il prino lavaggio bilaterale si rivolge il capo in avanti e si lascia che l'acqua esca da
sola dal naso.

Si procedera poi a piegare in avanti anche il busto e, lasciando la testa chinata. si soffiera
fortemente da entrambe le narici.

Infine si portera la testa in alto, si inspirerd pio volte dalla bocca, espirando dal naso. Si
ripetera pi volie la pratica, alternatamente a destra e a sinistra

Dopo un certo numero di lavaggi di entrambe le narici, si procede ad asciugare per ventilazione
i seni nasali: siamo soliti far eseguire al paziente alcuni cicli di respirazione a narici alternate. anche per
stimolare il ripristino del ciclo respiratorio nasale.



