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Strategie terapeutiche miste nel morso
 aperto anteriore.

 Parte prima: considerazioni eziopatogenetiche
 e logoterapeutiche

Abstract:

Tra le malocclusioni più complesse da trattare in campo ortodontico, il morso aperto rappre-
senta una delle principali in quanto la pura correzione ortodontica, ottenuta solo con appa-
recchi fissi, viene spesso seguita da recidiva in breve tempo. 
La stabilità del risultato di un trattamento ortodontico richiede, infatti, il riequilibrio delle 
strutture muscolo-scheletriche dell'apparato stomatognatico, accompagnato dalla correzione 
delle funzionalità alterate. Il persistere di problemi funzionali quali la deglutizione primaria, 
la respirazione orale,  la postura anomala a riposo della lingua e delle labbra è spesso causa 
di recidiva dopo il trattamento ortodontico.
Per questo motivo sono state elaborate strategie intercettive, studiando le possibili cause delle 
dismorfosi e suggerendo terapie che possano ristabilire precocemente un’attività oro-facciale 
ottimale.
La presente ricerca è stata indirizzata a valutare la proposta di una terapia mista del morso 
aperto anteriore, logopedica e ortodontica,  mettendo in risalto l’azione combinata della rie-
ducazione linguale (eseguita con esercizi logoterapeutici), che viene descritta nella prima 
parte del nostro lavoro, con l’uso di apparecchiature ortodontiche funzionali come l’ELN di 
Bonnet, descritte nella seconda parte.

ABSTRACT

The treatment of anterior open bite is one of the most difficult, as it often relapses after ortho-
dontic therapy with fixed appliances.
The stability of the result of an orthodontic therapy comes through the balance of the skeletal 
and muscular components of the oral structures, and the correction of the altered functions. 
Persistence of bad habits as primary swallowing, oral breathing, resting position of the tongue 
and lips is, often, the reason of relapse after orthodontic therapy.
Therefore, in accordance with interceptive strategies, the Authors consider the possible rea-
sons of dysmorphic disorders and they suggest procedures which can restore an excellent oro-
facial function.
The present study is focused on the effectiveness of a combined logopedic-orthodontic therapy 
of the anterior open bite, showing first the combined action of the logotherapy, described in 
the first part of the article, and second, a functional orthodontic appliance, Bonnet’s ELN, 
described in the second part.
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INTRODUZIONE
Tra le malocclusioni più complesse da trattare in campo ortodontico, il morso aperto 
rappresenta una delle principali in quanto la pura correzione ortodontica, ottenuta solo 
con apparecchi fissi, viene spesso seguita da recidiva in breve tempo. La stabilità del 
risultato di un trattamento ortodontico richiederebbe, infatti, sempre il riequilibrio 
delle strutture muscolo-scheletriche dell'apparato stomatognatico, accompagnato dalla 
correzione delle funzionalità alterate. Il persistere di problemi quali la deglutizione 
anomala, la respirazione orale, la posizione errata della lingua a riposo è spesso una 
delle cause di recidiva, soprattutto nel caso di morso aperto.
La presente ricerca è stata indirizzata a valutare la proposta di una terapia mista del 
morso aperto, logopedica e ortodontica,  eseguita con esercizi di rieducazione musco-
lare, descritti nella prima parte del nostro lavoro, e l’uso di apparecchiature ortodonti-
che funzionali, descritte nella seconda parte.

mailto:manrescommunity@yahoo.com
mailto:manrescommunity@yahoo.com
http:/www.vjo.it/read.php?f
http:/www.vjo.it/read.php?f
http:/www.vjo.it/read.php?f
http:/www.vjo.it/read.php?f


18

Considerazioni eziopatogenetiche

Le funzioni oro-facciali che influenzano il suc-
cesso della terapia ortodontica sono: la ventila-
zione, la deglutizione, la masticazione, la fona-
zione, la mimica e la postura muscolare. Un di-
fetto di questi comportamenti neuro-muscolari o 
un’alterazione della loro maturazione nel tempo 
possono indurre  anomalie nello sviluppo del-
l’osso basale e alveolare. 
L’apprendimento di adeguate posture linguali e 
del funzionamento corretto delle labbra e delle 
guance formano le premesse di un lavoro pluri-
disciplinare (1).
La lingua merita un approfondimento particola-
re. Essa è considerata un organo chiave nel-
l’equilibro psico-fisico dell’individuo, rappre-
sentando un importante regolatore del meccani-
smo respiratorio primario e potendo essere con-
siderata come un vero diaframma per la cavità 
orale (2). La cavità orale viene sovente descritta 
come una “scatola per la lingua”, modellata du-
rante la crescita dai movimenti linguali. Tale 
contenitore deve essere compatibile con il volu-
me statico e dinamico dell’organo. In passato si 
è evidenziato che le dimensioni della lingua re-
stano sproporzionate a lungo durante la crescita 
e svolgono un ruolo determinante nel modella-
mento della volta palatina e dei processi alveola-
ri. Anche l’osso ioide costituisce il supporto ana-
tomico della lingua. Per queste ragioni si può 
affermare che la “deglutizione atipica”, ovvero il 
funzionamento scorretto della lingua, non può 
essere considerato un punto di arrivo diagnosti-
co, bensì l’inizio di una disarmonia generale (2) 
(Figs 1-2).

Fig 1- Deglutizione atipica o infantile o prima-
ria in un piccolo paziente in dentizione mista 

precoce.

Fig 2- Rappresentazione della deglutizione ati-
pica: la lingua si interpone nella beanza ante-

riore (morso aperto anteriore) mentre le labbra, 
le guance ed il mento si contraggono ad accom-

pagnare l’atto di deglutizione.

Lo sviluppo della lingua è molto precoce: alla 
10° settimana della vita intrauterina si sviluppa 
il riflesso della suzione, alla 13° settimana il 
feto deglutisce e al 5° mese succhia il pollice. 
Sia nella corteccia cerebrale che nel tronco en-
cefalico, è vasta la rappresentazione della regio-
ne orale (omuncolo di W. Penfield). Questo 
spiega perché la sensibilità tattile nelle labbra e 
nella bocca del neonato sia così alta e raffinata. 
Le sensibilità tattili della lingua e delle labbra si 
manifestano, quindi, prima di altri organi: con 
esse iniziano la vita di nutrizione e la vita di re-
lazione del feto rispetto a ciò che lo circonda. 
Nel feto e nel neonato la deglutizione si svolge 
in tre fasi (sigillo ermetico, stabilizzazione della 
mandibola e trasporto attivo del bolo) in cui la 
lingua svolge un’attività preponderante.
In ciascuno di questi momenti si può osservare 
un’interposizione completa della lingua tra le 
creste edentule. Tale comportamento, definito 
“deglutizione primaria”, continua fino all’appa-
rizione dei denti. In questo momento l’atteggia-
mento nutrizionale del bambino si modifica e 
compaiono nuove sensibilità propriocettive le-
gate al sistema parodontale. 
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Avviene, così, il passaggio ad un movimento 
definito “verticalizzazione” della postura  lin-
guale che comincia a svolgere il suo ruolo di 
sviluppo morfogenetico sui mascellari. Il pas-
saggio dalla deglutizione infantile a quella adulta 
(“deglutizione secondaria”), secondo alcuni Au-
tori, consente alla lingua di non diventare “pre-
da” per i denti (3).
Una deglutizione atipica e degli appoggi inade-
guati nel corso della fonazione non possono, pe-
rò, essere responsabili delle dismorfosi. L’errata 
posizione di riposo, a causa del suo appoggio 
costante, risulta molto più nociva (1). La lingua 
dovrebbe essere, 24 ore su 24, in posizione alta; 
la punta, non arrotolata, a contatto delle papille 
palatine. In questa posizione la sua attività elet-
tromiografica risulta essere minima (Fig 3).

Fig 3- Posizione di riposo: la lingua è verticale, 
in posizione alta, sul palato; la punta, non arro-
tolata, a contatto delle papille palatine. In que-
sta posizione la sua attività elettromiografica 

risulta essere minima.

L’osservazione di lattanti in un asilo nido france-
se, per un intero anno scolastico, ha permesso di 
affermare che nei neonati la lingua è costante-
mente orizzontale nella cavità orale, la punta 
disposta tra le creste gengivali, spesso anche tra 
le labbra (1).

Intorno al 6° mese, la lingua arretra. La punta 
non si trova più interposta e sembra che questo 
primo passaggio della lingua sia in relazione 
con lo sviluppo psicomotorio del bambino e 
l’avvicinarsi del periodo dello svezzamento.
Fra il 6° e l’8° mese, se si aprono leggermente le 
labbra, si noterà la parte inferiore della lingua: 
essa si è arretrata con la sua punta a contatto del 
palato.
Diverse osservazioni hanno permesso di affer-
mare che la posizione a riposo della lingua, con 
la punta sul palato, è descrivibile come posizio-
ne normale (1).
La deglutizione normale (Fig 4) dovrebbe essere 
eseguita con la lingua “verticale”, ovvero con la 
punta sulle papille palatine, e un appoggio mag-
giore (circa 1 cm) sulla volta palatina, rispetto 
alla posizione di riposo. 

Fig 4- Deglutizione normale o adulta o secon-
daria: la lingua ha la punta sulle papille palati-
ne ed un appoggio maggiore (circa 1 cm) sulla 
volta palatina, rispetto alla posizione di riposo. 
Le labbra e le guance sono rilassate, non parte-

cipano all’atto di deglutizione.

Nei movimenti successivi, il dorso della lingua 
assume la forma di un canale antero-posteriore. 
I bordi della lingua spazzolano, dall’avanti al-
l’indietro, le pareti linguali delle arcate alveola-
ri. La mandibola viene stabilizzata dalla leggera 
contrazione dei muscoli temporali e masseteri. 
Infine, il muscolo milo-joideo si contrae forte-
mente, il pavimento della bocca si eleva e la 
lingua si inoltra nella faringe.
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Durante tutto questo tempo, le labbra e le guance 
restano praticamente immobili. È possibile de-
glutire la propria saliva e anche dei liquidi senza 
stringere, né congiungere le labbra (1).
In fase di rieducazione si pone l’attenzione mag-
giore sulla punta della lingua poiché è l’unica 
parte che agisce sotto il controllo della volontà 
durante la deglutizione.
 L’insieme: posizione di riposo, deglutizione e 
pronuncia delle palatali (D,L,N,T,R) non è mai 
dissociabile. In altre parole, le tre funzioni pos-
sono essere tutte anormali o tutte e tre corrette. 
Non si riscontra mai una deglutizione atipica 
isolata (1).

Considerazioni di mioterapia linguale
L’approccio miofunzionale, in base alle conside-
razioni di cui sopra, dovrebbe prevedere una rie-
ducazione delle 3 funzioni della lingua mediante 
esercizi da eseguire con otto obiettivi.
Il ciclo di intervento da noi suggerito può preve-
dere una serie di 10-15 incontri, con cadenza 
settimanale, e dei controlli a distanza (a 15-30-
90-180 giorni). Tale ciclo viene pianificato col-
paziente in modo tale da raggiungere l’obiettivo 
della normalizzazione attraverso una serie di 
obiettivi intermedi.

I obiettivo: abitudini viziate e modello corret-
to
Una condizione preliminare necessaria alla cor-
rezione  linguale è l’eliminazione delle abitudini 
scorrette (4) (onicofagia, suzione di dito o lingua 
o biberon, ecc.) che si oppongono alla verticaliz-
zazione linguale.
Contemporaneamente, con l’ausilio di materiale 
tridimensionale e iconografico (5-8), si cerca di 
visualizzare, con il paziente, il modello corretto 
di deglutizione confrontandolo con il modello 
scorretto di partenza. Si anticipano così gli obiet-
tivi successivi, in modo da concordare il proget-
to rieducativo completo dove il paziente è attore-
collaboratore.

II obiettivo: la  posizione di riposo
Con una serie di esercizi progressivi si accom-
pagna il paziente a posizionare la punta della 
lingua contro la papilla interincisiva  nel corso 
della giornata e, con l’ausilio di mezzi proprio-
cettivi (es. elastici ortodontici, caramelle con il 
foro, pastina da minestra, etc.), a controllarne 
eventuali spostamenti per tempi di lavoro sem-
pre più lunghi. Introducendo poi elementi di-
strattori (Tv, lettura a  mente, musica) si cerca di 
migliorare ulteriormente modi e tempi del posi-
zionamento corretto (Figs 5-6).

Fig 5- Elastico ortodontico in posizione.

Fig 6- Lingua in posizione verticale alta contro 
la papilla interincisiva (posizione di riposo e di 
partenza per la deglutizione). L’elastico è anco-

ra in posizione.

III obiettivo: rinforzo labiale
Una griglia di esercizi  (5) illustrata al piccolo 
paziente accompagna le prime fasi di lavoro. 
Richiedendo una doppia esecuzione giornaliera 
allo specchio, il bimbo riesce a lavorare anche a 
domicilio in autonomia sulla muscolatura labiale 
rinforzandone il tono, la motricità fine, indi la 
competenza in chiusura che risulta di supporto 
alla dinamica linguale (Figs 7-9).
Gli esercizi di stiramento, contrazione, massag-
gio attivo-passivo aiutano, infatti, il corretto 
controllo della dinamica di deglutizione suppor-
tando tanto la fase di masticazione e deglutizio-
ne come quella della corretta articolazione dei 
fonemi (sia i labiali continui che i linguo-palata-
li).

IV obiettivo: rinforzo linguale (la punta, la 
porzione mediale e posteriore della lingua).
La griglia segnalata sopra si completa  con una 
successione di esercizi linguali volti al rinforzo 
del muscolo linguale nella sua completezza.
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Fig 7- Rinforzo labiale: guance gonfie.

Fig 8- Rinforzo labiale: il bacio.

Ad esercizi per la punta della lingua (boccacce, 
esercizi di controresistenza con l’ausilio di mez-
zi di opposizione) (Fig 10) si associano movi-
menti specifici per la porzione media e posterio-
re (schiocco in sequenza e in tenuta, massaggi 
palatali, sequenze di movimenti fini, ecc.). Gio-
chi articolatori, nonché ripetizione di fonemi 
isolati, differenziabili in base al punto di artico-
lazione (apicale, mediale o velare), risultano di 
aiuto al soggetto per meglio visualizzare e con-
trollare le diversi porzioni del muscolo linguale 
(5).

Fig 9- Rinforzo labiale: il bottone.

Fig 10- Rinforzo linguale: la protrusione.

V obiettivo: potenziamento del tono masse-
terino e della masticazione
Movimenti attivi isolati e di controresistenza 
affiancati da esercizi volontari di masticazione 
controllata (16-20 atti masticatori per boccone, 
alternando i lati di lavoro) contribuiscono 
all’adeguata preparazione del bolo da deglutire 
consentendo una pulizia efficace della cavità 
orale.
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VI obiettivo: impostazione della deglutizione 
corretta
Inizialmente senza liquidi, poi con saliva, liqui-
di, semisolidi e solidi, il paziente viene accom-
pagnato ad impostare la deglutizione corretta. 
Unendo esercizi, prima sperimentati isolatamen-
te (Figs 5-6), il paziente impara (con e senza ci-
bo) a posizionare la punta della lingua sulla pa-
pilla e poi a schiacciare il corpo linguale contro 
il palato per deglutire secondo l’asse verticale. 
Con l’introduzione di cibo, la deglutizione  viene 
abbinata alla fase masticatoria-preparatoria dove 
il soggetto è chiamato anche a monitorare alcune 
abitudini viziate spesso  trascurate (es. andare 
incontro al cibo con la lingua) nonché a prestare 
la dovuta attenzione alla triturazione e prepara-
zione del bolo (9).

VII obiettivo: correzione delle dislalie associa-
te ed eventuale riabilitazione respiratoria as-
sociata. 
Tale fase, seppur non condivisa da tutti gli autori 
(5), riveste un ruolo di completamento e ulterio-
re rinforzo della correzione. Specifici esercizi di 
lettura, ripetizione di sillabe, parole calibrate e 
frasi ridondanti (e filastrocche) costruite in base 
allo specifico fonema da rinforzare (8), consen-
tono infatti il riposizionamento della lingua nei 
corretti rapporti funzionali con le strutture vici-
ne(6). L’allenamento dei movimenti fonetici 
consente di puntualizzare al meglio il controllo 
dell’organo articolatorio (lingua-labbra-guance-
palato molle) (10): i fonemi dentali (/t/-/d/) aiu-
tano la puntualizzazione dell’apice linguale, i 
fonemi labio-dentali (/f/-/v/) sostengono la coor-
dinazione linguo-labiale, gli alveolari (/n/-/l/-/s/-/
z/-/ts/-/dz/) supportano la consapevolezza in-
tra-orale, i fonemi palato-alveolari (/∫/-/t∫/-/d⌡/) 
allenano la base linguale e infine i suoni palatali 
e velari aiutano a focalizzare la parte più poste-
riore della cavità orale.  Lo stesso ripristino della 
respirazione naso-nasale, con eventuale ginnasti-
ca costo-addominale, sostiene il mantenimento 
della corretta funzione della lingua nei giusti  
rapporti intra-orali proponendo un passaggio 
d’aria fisiologico e funzionale.
VIII obiettivo: automatizzazione dei risultati
Con il controllo in seduta di un pasto allo spec-
chio si conclude il ciclo di lavoro logopedico 
diretto e inizia la fase di controllo a distanza do-
ve il monitoraggio nel tempo (tutti i giorni i pri-
mi due mesi, a giorni alterni, una volta alla set-
timana!) deve diventare consuetudine eseguita 
dal paziente stesso. L’uso di promemoria visivi 
aiutano il mantenimento a casa del lavoro logo-
pedico ed impediscono eventuali regressioni da 
mancato esercizio.

(Fine prima parte)

Si ringrazia la Sig.na Stefania Facoetti per l’attenta

e scrupolosa realizzazione delle rappresentazioni

 grafiche presenti nell’articolo. 
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