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LA RIABILITAZIONE
«. FUNZIONALE

una visione estetica olistica

Inodontoiatria si vedono sempre píu pazienti con
usura dentale e perdita dell'anatomia, tanto in denti
naturali come in riabilitazioni protesiche, con la con-

seguente diminuzione della dimensione verticale.
Questo viene attribuito molto facilmente allo stress
della vita moderna: sara vero? O esistono altre cause
che non si riescono a vedere eche hanno a che fare
con I'odontoiatria generale?
Lobiettivo di questa pubblicazione El dimostrare non
solo che esistono ma anche mostrare il modo in cui
trattarle.
La patologia "misteriosa" in effetti ha un nome. Si
chiama Sindrome di Alterazione Occluso-Posturale
(SAOP). In realta non El una vera rnalattia, ma un in-

Fig.2

sieme di segni e sintomi che riguardano diversi siste-
mi dell'organismo.
Per capire questa filosofia si deve integrare il sistema
stomatognatico al resto del corpo: questo vuol dire
avere una visione olistica o globale.
Si parlera un poco di postura statica e di come viene
reqofata, per questo si studiera brevemente la postu-
rologia.

COS'E LA POSTUROLOGIA
La posturologia El lo studio della statica posturale, si

. occupa della funzione e disfunzione dei recettori po-
sturali che seno gli incaricati di controllare la relazio-
ne con I'ambiente esterno e di informare il SNC sulle
sue caratteristiche.
Con tale informazione si elabora una risposta feed-
back, che da all'organismo il tono neuromuscolare
necessario per lavorare in equilibrio e permettere che
le strutture scheletriche e articolari possano avere un
movimento in liberta e armonia, in modo che gli appa-
rati organici mantengano al massimo le loro potenzia-
lita (Fig. 1).
Questo El facile da capirsi se si pensa che iI nostro
organismo El sottopostoa due grandi sollecitazioni
dall'ambiente esterno: la pressione atmosferica, che
El costante, e la forza di gravita che esercita un'attra-
zione permanente su di noi (Fig. 2). Se non ci fosse iI
tono neuromuscolare, le nostre strutture scheletriche
non potrebbero mantenere la liberta di movimento e
le articolazioni sarebbero schiacciate, cosi come gli
organi interni non potrebbero funzionare bene. Infatti
il tono neuromuscolare permette di opporsi a queste
due forze continue; tuttavia, per sapere quale deve
essere iI suo livello, iI SNC deve ricevere informazioni
sull'ambiente esterno.
E questa appunto la funzione dei recettori posturali;
essi forniscono dati per poter elaborare il tono suffi-
ciente per vive re equilibrati. Questo El compito di un
sistema propriocettivo molto complesso: iI sistema
tonico posturale.
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FISIOLOGIA DEL SISTEMA
TONICO POSTURALE

IIsistema e composto di recettori, muscoli, articolazio-
ni, sistema nervoso centrale e periferico.
I recettori principali della postura si trovano: nell'occhio,
nel piede, nei muscoli, nelle articolazioni e nella cute.
II sistema stomatognatico interviene in forma indiret-
ta alterando la postura statica. I recettori del piede e
dell'occhio per le loro posizioni hanno un ruolo impor-
tantissimo nell'invio d'informazioni al SNC (Fig. 3). LOC-

chio informa costantemente sulla posizione del capo
nello spazio mentre sull'appoggio podalico gravano
tutte le pressioni che arrivano dall'alto.
II sistema stomatognatico non e un yero recettore po-
sturale diretto, ma tutti i cambiamenti che ivi avven-
gono variano la postura statica. Per questo si dovra

considerarlo come un yero perturbatore posturale,
che va sottoposto a trattamento ai fini di una buona
riabilitazione posturale globale.
I cambiamenti di posizione mandibolare alteran o la
oculomotricita, per la correlazione che c'e fra il 111e il V
paio di nervi cranici (Fig. 4). Una alterazione della ocu-
lomotricita provoca alterazioni posturali (Fig. 5).
Le problematiche del sistema masticatorio alterano
anche il tono dei muscoli del collo, aumentandolo o
diminuendolo a seconda delle patologie. Questo av-
viene per la correlazione che c'e tra il V paio e I'XI che
regola la contrazione dei muscoli del collo. Tutti i pro-
blemi del sistema masticatorio che alterano o blocca-
no la posizione mandibolare provocano conseguenze
dirette sulla postura statica del corpo.
Un'alterazione dell'appoggio podalico provoca un
adattamento della colonna per mantenere la posizio-
ne del baricentro e questo altera la postura statica.
Se non si tiene conto di tutto questo e inutile pensare
che trovando solamente I'equilibrio mandibolare (co-
nosciuto da noi odontoiatri come relazione centrica)
possiamo comandare I'equilibrio totale del nostro or-
ganismo (Fig. 6).

RECETTORI ALLA RICERCA DELL'EQUILlBRIO
Se ne deduce che tutte le modifiche che si creano
all'occlusione alterano la postura della mandibola e di
conseguenza la postura total e del corpo.

Fig.4 Fig.6



Come si puo sapere se tutti i recettori sonoin equili-
brio individualmente e fra loro?
Diciotto anni fa la ditta Li,zard ideó una pedana sta-
bilometrica e posturometrica che, con un protocollo
medico odontoiatrico, puo stabilire I'equilibrio dei re-
cettori e aiutare nella ricerca della relazione centrica
mandibolare globale. La pedana si basa sui concetti
di Kapandji, fisioterapista francese che studió la distri-
buzione del carico posturale al suolo (Fig. 7).
Egli scopri che il peso del nostro carpa si distribuisce
su tre punti nel piede (Fig. 8), e precisamente:
• Primo metatarso
• Quinto metatarso
• Calcagno
con una percentuale precisa su ciascuno di essi.
Con questo strumento e tre semplici prove si puo indi-
viduare la patologia occluso-posturale, programmare
la terapia e ricercare la relazione centrica mandibolare
in equilibrio con il resto del carpa.
I tre test sano:

1 Inocclusione fisiologica di riposo e occhi aperti
(misura la postura generale del carpa)

2 Occlusione abituale e occhi aperti (misura clo che
I'occlusione provoca nel carpa)

3 Inocclusione fisiologica di riposo e occhi chiusi
(misura I'appoggio podalico)

Come si vede con questi tre semplici test si possono
valutare i recettori principali del sistema tonico postu-

Fig. 7 Pedana posturometrica Lizard, strumento di misu-
razione per diagnosi e terapia

Fig.8

rale e I'influenza dell'occlusione sulla postura statica.
Tale protocollo permette di ricercare la posizione man-
dibolare (relazione centrica) in equilibrio con il carpa
(relazione centrica globale), ma anche di valutare il
tono muscolare generale (un buon equilibrio ha un
tono normale, né malta rigido né malta rilassato) e di
controllare l'occlusione dentale funzionale.
Una volta identificato il problema di una mal posizione
mandibolare, il protocollo si basa su due tipi di terapia:

1 Deprogrammazione mandibolare
2 Riprogrammazione mandibolare

DEPROGRAMMAZIONE MANDIBOLARE
Quando una situazione patologica si fa cronica, il SNC
la memorizza nell'engramma cerebrale, accettandolo
come normale, anche se non lo 8. Pertanto si deve
togliere I'engramma negativo per poter poi inserire la
nuova posizione mandibolare.
Cio si realizza con un bite nell'arcata superiore che an-
nulla i propriocettori del sistema stomatognatico, in modo
che il SNC non riesca piu a trovare la causa che creava
la patoloqia e a poco a poco perda la memoria errata.
Tutto si puo perfettamente misurare con la pedana, va-
lutando sia la posturometria che la stabilometria.
Nel momento in cui si deprogramma la mandibola, si
passa alla correzione della patologia posturale e quindi
si deve ricercare la relazione centrica mandibolare in
equilibrio con ti resto del carpa (Figg. 9-10).

Fig. 9 Dispositivo per deprogrammazione mandibo/are

Fig. 10 Dispositivo di deprogrammazione in bocca
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RIPROGRAMMAZIONE
MANDIBOLARE

Consiste nel ritrovare la posizione di relazione centri-
ea in equilibrio con il carpo, e si fa con un ortotico
mandibolare - a forma di arcata dentaria con spe-
cifiche caratteristiche gnatologiche - che viene con-
trollato con la pedana. Si riescono cosi a trovare sia
la relazione centrica mandibolare sia la dimensione
verticale adatte in equilibrio generale, per cui saranno
accettate dal SNC, che non vorra cambiarle con il
bruxismo notturno.
In tale posizione si costruira I'occlusione funzionale
globale (Figg. 11-12).

OCCLUSIONE
FUNZIONALE GLOBALE

L'occlusione funzionale deve seguire determinate ea-
ratteristiche gnatologiche.
Deve essere costruita su un piano occlusale orienta-
to su parametri clinici: il piano di Camper (trago-ala
del naso) nella visione laterale, e il piano bi-pupillare
nell'anteriare. II piano occlusale deve essere orientato
parallelamente a questi parametri.

Una volta determinato il piano occlusale, si deve co-
struire I'occlusione dentale, che dovra assicurare sia
occlusione che liberta di movimenti, controllati dalla
guida anteriore e dalla guida canina nelle protrusio-
ni e lateralita e nella massima retrusione dalla guida
posteriare o curva di Spee. Dovra avere unarea fun-
zionale ampia (overjet e overbite) che non blocchi iI
movimento di Bennett immediato (Fig. 13).
Si devono ricercare contatti occlusali bilaterali simul-
tanei e punti di contatto tra tutti i denti.
Molto importante El tener conto dell"anatomia denta-
ria in accordo col biotipo del soggetto: un individuo
ipodivergente avra cuspidi basse, perché iI su' tipo
muscolare El prevalentemente masseterino e potente
mentre il tragitto articolare El corto e poco ripido con
guida canina e incisiva corte (overjet e overbite ridot-
ti). Al contrario I'iperdivergente avra cuspidi piu alte e
guide piú ampie e ripide.
Per costruire locclusione funzionale, una volta regi-
strata la relazione centrica globale, si prende un arco
facciale statico e si monta in articolatore regolabile
che offre la situazione ideale per lavarare.
Una volta costruita, I'occlusione si controllera in boc-
ea, verificando con la pedana che non crei problemi
alla postura del corpo, seguendo i principi seguenti:
• Le alterazioni della zona incisiva e canina sono in

relazione con cambiamenti di carico nel primo me-
tatarso

• Le alterazioni della zona del piano occlusale (primo
premolare e primo molare) sono in relazione con
cambiamenti di carico nel quinto metatarso

• Le alterazioni della zona della curva di Spee (secon-
do e terzo molare) sono in relazione con cambio di
carico sul calcagno.

Seguendo questi principi si puo fare un controllo oc-
clusale globale in una relazione centrica globale in
equilibrio con il resto del corpo.

Fíg. 12 Dispositivo di riprogrammazione in bocca Fíg.13



CASO CUNICO 1

Una paziente, con una grande usura dentale e perdi-
ta dell'appoggio nei settori posteriori, arriva alla visita
per motivi estetici; all'anamnesi clinica si osserva, as-
sociata alla patologia buccale, alterazione posturale:
1.Cervicalgia
2.Dolore lombare
3.Alterazione dell'appoggio podale bilaterale
4.Un sovraccarico di 6 kg sul lato destro del corpo
Diagnosi: SAOP con alterazione occlusale e podale,
con sintomatologia dolorosa cranio-cervico-Iombare.

Fig. 14 viso iniziale

Fig. 17 posturometria iniziale

Fig. 20 sorriso definitivo

Prograrnrna terapeutico
1.Deprogrammazione buccale. Control lo posturo-

stabilometrico
2. Riabilitazione posturale. Controllo posturo-stabi-

lometrico
3.Plantari correttivi fisiodinamici. Control lo postu-

ro-stabilometrico
4.Riabilitazione occlusale funzionale in relazione

centrica posturale. Controllo posturo-stabilome-
trico

Fig. 15 occlusione iniziale

Fig. 18 provvisorio funzionale

Fig. 21 occlusione e postura iniziale

Fig. 16 sorriso iniziale

Fig. 19 sorriso provvisorio

Fig. 22 occlusione e postura finale
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CASO CLlNICO 2

II paziente si presenta alla visita con usure dentali
generalizzate e desiderio di ripristinare la situazione
originaria.

AlI'anamnesi clinica si osserva che presenta un'al-
terazione posturale con sovraccarico di 14 kg alla
destra, asintomatico.

Fig. 23 viso iniziale

Fig. 24 occlusione iniziale
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Fig. 26 postura finale

Prograrnrna terapeutico
1.Deprogrammazione buccale. Controllo posturo-

stabilometrico
2. Riprogrammazione buccale. Controllo postura-

stabilometrico
3.Riabilitazione posturale. Controllo posturo-stabi-

lometrico
4. Riabilitazione occlusale funzionale in relazione

centrica posturale. Controllo posturo-stabilome-
trico
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Fig. 25 postura iniziale
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Fig. 27 occ/usione e postura iniziale Fig. 28 occlusione e postura finale

CONCLUSIONI
Quando si perdono I'occlusione e la relazione cen-
trica, sia o no associata una patologia combinata
posturale, si deve depragrammare la posizione man-
dibolare sbagliata, memorizzata per il SNC come
normale nell'engramma nervoso, e riprogrammare
la posizione mandibolare in relazione con il corpo.
In questo modo il SNC accettera la situazione come

normale all'interno della sua fisiologia e non cer-
chera di distruggere la nuova riabilitazione che non
disturbera i recettori del sistema tonico posturale.
La cosa piú importante e monitorare ogni passaggio
per verificare se il SNC accetta le nuove posizioni in-
corporate e per essere certi di realizzare una corre-
zione effettiva e duratura. •


