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RIASSUNTO

Le correlazioni tra il movimento linguale e la postura
sono state ampiamente studiate in passato.

In questo articolo andremo a concentrarci sullo sviluppo
embriologico della lingua, partendo dalla vita intrauteri-
na fino ai primi anni di vita. Viene analizzato il processo
di deglutizione e i suoi cambiamenti dalla nascita (de-
glutizione infantile o viscerale) fino al quella adulta (de-
glutizione adulta). E’ stato dimostrato, in passato, che il
movimento di deglutizione ha correlazioni con i muscoli
del viso, del collo e della mandibola. La lingua ha molta
influenza percio sulla posizione che acquisiscono i den-
ti. E’ stato studiato di come la scorretta posizione della
lingua nel processo di deglutizione (deglutizione infanti-
le) puo condurre a un morso aperto. Molto ortodontisti
hanno proposto in passato apparecchi fissi o0 mobili per
bloccare la protrusione linguale. L’attivatore di Besober
Soulet era un apparecchio ortodontico funzionale in
caucciu che, invece di “bloccare” semplicemente la lin-
gua, favoriva una sua rieducazione associata a quella
dei muscoli del cavo orale. Oggi € stato sostituito da un
moderno apparecchio in silicone chiamato attivatore
polifunzionale o equilibratore. Nel nostro studio abbia-
mo notato di come il movimento scorretto della lingua
abbia un notevole riflesso sulla postura. In molto casi, la
correzione del posizionamento linguale e dell'occlusione
potrebbe portare a un miglioramento della posizione
della colonna vertebrale. Nel nostro articolo presentia-
mo tre differenti casi di malocclusione associati alla loro
postura generale del corpo e mostriamo come la terapia
mediante I’equilibratore abbia aiutato non solo a miglio-
rare I'occlusione ma anche ad assumere una postura
piu corretta.

Address for correspondence:
Dr. Alberto Mazzocchi
mazzocc@gmail.com

ABSTRACT

Some Authors report a correlation between tongue mo-
vement and body posture, even if this subject is contro-
versial.

In our study we describe the tongue embryologic deve-
lopment, from the intrauterine process until the first
years of life, the swallowing process and its changing
from the early stage of life (tongue thrusting) to the adult
age, showing that deglutition has correlancies with
many muscles of our upper body including lingual mu-
scles and head and neck muscles. Moreover the tongue
is the major influencer of the correct alignment of teeth.
A wrong position of the tongue in the swallowing pro-
cess (atypical deglutition) can induce an open bite. In
the past years, many orthodontic appliances have been
reported in order to reduce tongue thrusting: results
were not always predictable in the long term follow up
and they were not referred to the general body posture
correction.

The “old” rubber Besomber Soulet Goutierre, which was
transformed in a new silicone appliance, called “attiva-
tore polifunzionale” or “equilibratore” seems to be able
to re-educate the tongue and oral cavity muscles, crea-
ting a balanced occlusion.

In our practice, we noticed that the incorrect position of
the tongue has a correlation with body posture. In many
cases, the correction of the tongue movements, made
by equilibrator appliance, will induce a change in the
body posture of the patient.

In this article, we will present three different cases of
malocclusion in children, associated with different body
postures. Our results seem to show that occlusion cor-
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rection by the new equilibrator appliance, can produce
a general postural improvement.

PAROLE CHIAVE: deglutizione, postura generale, ap-
parecchi ortodontici funzionali

KEYWORDS: deglutition, tongue thrusting, body postu-
re, functional orthodontic appliances

INTRODUZIONE

Il corpo umano ha una primaria funzione nel movimento.
E percid molto riduttivo trovare definizioni di postura
basate solo su posizioni statiche. La postura potrebbe
essere definita come un atteggiamento corporeo che
consente al’luomo di mantenere una posizione eretta in
opposizione alla forza di gravita.

Nel 1947 I’Associazione Americana dei Chirurghi Orto-
pedici defini la buona postura come “uno stato di equi-
librio del sistema scheletrico e muscolare che protegge
le strutture di supporto del corpo contro le lesioni o le
progressive deformita”. In questa situazione i muscoli
funzionano in modo efficiente e gli organi toracici e ad-
dominali assumono una posizione ottimale. Questa de-
finizione pud sembrare incompleta perché non sottoli-
nea lI'importanza del movimento e la facilita con cui si
puo passare da una posizione all’altra. Per Gelb, I'alli-
neamento muscolo scheletrico € uno dei determinanti
della Postura piu o meno importante perché la situazio-
ne statica della postura non fornisce sufficienti informa-
zioni sul nostro organismo (1). Altre definizioni di postu-
ra classica sono state poste in seguito come quella di
Bricot che definisce una postura equilibrata quella in cui
’angolo del sacro deve essere di 32°, il disco tra L3 e
L4 deve essere orizzontale e L3 deve essere la vertebra
piu anteriore. La lordosi lombare deve essere armoniosa
e la mobilita normale (2).

Oggi sembra che la definizione di postura riprenda
maggiormente i concetti piu antichi, rivolgendosi meno
alle misurazioni assolute e piu verso il termine di “equi-
librio generale corporeo” statico (quindi a riposo) e di-
namico (in movimento).

La regolazione della postura, comunemente, viene con-
siderata dipendente prevalentemente da riflessi di natu-
ra propriocettiva, presenti nei muscoli e nelle articola-
zioni (soprattutto del piede, ma anche nel cavo orale)
che si integrano nel sistema nervoso centrale con affe-
renze dei nervi vestibolari, uditivi e oculari. Quanto la
deglutizione possa influenzare il nostro tono posturale
ancora non e stato studiato a fondo.

CENNI DI EMBRIOLOGI A DELLA LINGUA

Verso la fine della 4 settimana di vita intrauterina hanno
luogo i processi che porteranno allo sviluppo della lin-
gua. Il rivestimento epiteliale della porzione anteriore
linguale deriva dalla zona ventrale del faringe embriona-
le e dal pavimento dello stomodeo. L'origine € quindi
ectodermica e dipende dai primi 2 archi branchiali. |l ri-
vestimento della porzione posteriore (zona vallecolare e
epiglottica) ha invece un’origine endodermica dal 3-4
arco branchiale. Il mesenchima della lingua deriva dalle
cellule della Cresta Neurale a livello mesencefalico e
romboencefalico (3). Queste cellule dopo migrazione
nell’area linguale, si differenziano in tessuto di sostegno,
ghiandole e fibre muscolari. La muscolatura linguale ha
origine dalla migrazione dei primi 4 o 5 somiti cefalici di
destra e sinistra (mesoderma parassiale). Le cellule me-
senchimali provenienti dalla Cresta Neurale e i mioblasti
si riunirebbero sul pavimento faringeo, sopra I'abbozzo
cardiaco, formando la lingua. Alla fine della quarta set-
timana il corpo della lingua e formato da 3 rilievi in pros-
simita della faccia posteriore del primo e secondo arco
branchiale: 2 tubercoli laterali e 1 impari e mediano. La
fusione avviene verso il 40° giorno nello stomodeo non
ancora ricoperto dal palato secondario.

S ——

Quando verso la ottava settimana il palato primitivo si
fonde con i processi palatini laterali, determinando la
suddivisione della cavita orale da quella nasale, la lin-
gua assume una posizione piu caudale, mantenendo



stretti rapporti con il pavimento buccale. Alle fine del
secondo mese di gravidanza, in questa struttura a dop-
pia origine ecto e endodermica, si differenziano le papil-
le dotate di recettori sensitivi epicritici, nocicettivi e ter-
mici e dei ricettori gustativi: questi formeranno le papille
caliciformi che delimitano classicamente la lingua mobi-
le (ricoperta di ectoderma). Procedendo la crescita feta-
le, a seguito dei fenomeni regressivi, le aderenze al pa-
vimento orale si riducono ad una plica fibro mucosa
chiamata frenulo, che nel neonato si presenta sempre
ipertrofico ed € responsabile della scarsa mobilita della
lingua alla nascita. Con lo sviluppo, il frenulo subisce
progressivi fenomeni di atrofia permettendo alla lingua
una maggior mobilita e una posizione piu alta che nel
giovane-adulto puo essere schematicamente indicata,
in condizioni di riposo, con la punta della lingua sfioran-
te il palato duro in posizione retro incisiva e con la base
linguale in posizione piu distale e caudale.

La fine dell’organogenesi linguale avviene verso il cin-
quantesimo giorno. A partire da questa epoca, le affe-
renze sensoriali della totalita della sfera orale comincia-
no la colonizzazione centripeta verso il tronco cerebrale.
Questo fenomeno e associato allo sviluppo centrifugo
delle afferenze motrici dei nervi trigemino, facciale,
glosso faringeo e pneumogastrico e di quelle della parte
alta del rachide cervicale che permettono lo stabilirsi
delle congiunzioni mio-neuronali nella lingua.

Verso il 60° giorno embrionario si possono notare, pro-
prio nella sfera orale, le prime sequenze motrici del-
’embrione e il passaggio sottile dall’embrione non ani-
mato al feto o embrione animato. Lo sviluppo mio-neu-
ronale della lingua € un evento molto vulnerabile, per-
turbato da alcool, farmaci neurolettici o ipertermia. Av-
viene tra la 10 -11a settimana.

Il riflesso di suzione ¢ visibile alla 10a settimana e la de-
glutizione verso la 13a settimana. Quindi prima avviene
la suzione e subito dopo la deglutizione. Durante il resto
della vita fetale, il feto sviluppera la coppia suzione-de-
glutizione, sia succhiando le sue dita, sia ingerendo il
liquido amniotico (che puo arrivare fino a 2 litri al mo-
mento del parto) che assicura il mantenimento e la ma-
turazione delle funzioni renali. || completamento del
meccanismo suzione-deglutizione avviene non prima
della 32a settimana (4).

L’osservazione di un centinaio di neonati, permette di
affermare che la lingua nei primi 4 mesi di vita & costan-
temente orizzontale nella cavita buccale con la punta tra
le creste gengivali, spesso tra le labbra. Alcuni Autori
ritengono che sia molto importante, in questa fase della
vita, I'allattamento al seno. Quello artificiale con bibe-
ron, infatti, crea una postura bassa della lingua che co-
stituisce la base di una malocclusione (grazie anche al-
'incompetenza labiale). Tra il 4° e il 6° mese la lingua
arretra, anche se i denti non sono ancora cresciuti: a
questa eta non si trova piu la punta della lingua interpo-
sta tra i denti, nella maggioranza dei neonati. Sembra

che esista una correlazione tra I'arretramento della lin-
gua e lo sviluppo psicomotorio con I'acquisizione della
posizione seduta. Questo permette al neonato di impa-
rare I’alimentazione con il cucchiaio. Tra il 6° e 8° mese
la lingua arriva in contatto con il palato (5). L'ipotesi &
che il ruolo della lingua, nei primi mesi di vita del neona-
to, sia quello di una guida sensoriale. Il neonato infatti
interpreta il mondo con la bocca: toccando le sue lab-
bra o la sua lingua con un dito, si pu0 osservare che egli
gira la testa e il corpo.

La sensibilita della lingua e delle labbra & forse maggio-
re di quelle in altri parti del corpo. Studi elettromiografici
hanno confermato che, mentre i movimenti masticatori
sono creati dai muscoli masticatori, la mandibola e sta-
bilizzata primariamente dall’azione concomitante della
lingua e dei muscoli facciali. Il passaggio dalla degluti-
zione infantile a quella matura avviene tra i 12 e i 15
mesi, con una grande variabilita (4). Le caratteristiche
della deglutizione matura sono:

1. | denti stanno a contatto (anche se possono al-
lontanarsi per I'ingestione di liquidi)

2. La mandibola viene stabilizzata dalla contrazione
dei muscoli del V nervo cranico

3. La punta della lingua & appoggiata sul palato die-
tro gli incisivi

4. Minime contrazioni delle labbra si rilevano duran-

te la deglutizione

DEGLUTIZIONE

Si calcola che la deglutizione avvenga dalle 1800 alle
2000 volte nelle 24 ore: il movimento corretto vede la
lingua posizionata in verticale, puntata sulla papilla retro
incisiva. Non si appoggia solo la punta ma anche 1 cm
della superficie superiore della stessa. Dopo 'appoggio
della punta, la parte posteriore si adatta alla faccia in-
terna dei processi alveolari molari € premolari. Il musco-
lo miloioideo si contrae fortemente, il pavimento della
bocca si eleva e la lingua si proietta indietro nella farin-
ge. La realizzazione del sigillo oro labiale non & indi-
spensabile nella deglutizione salvo durante la mastica-
zione. E possibile infatti deglutire saliva o liquidi senza
serrare le labbra. Questo appoggio della lingua in deglu-
tizione & molto piu importante della sua posizione a ri-
poso (5).

La deglutizione infantile ha caratteristiche miste, di tran-
sitorieta tra quella neonatale e quella di tipo adulto e
puo permanere fisiologicamente fino a 9-10 anni: avvie-
ne con interposizione linguale saltuaria e con buona
competenza labiale.

La deglutizione € un atto molto importante nella regola-
zione della nostra postura perché diretta dal cervelletto,
organo che regola tutta la postura generale. Il cervellet-
to riceve segnali e riprogramma i movimenti della man-
dibola, osso sacro e piede tramite la deglutizione. La
lingua quindi dara stabilita alla colonna vertebrale e la
deglutizione, permettendo la cosiddetta “respirazione



craniale”, consentira la tenuta della muscolatura para-
vertebrale, delle ginocchia, delle anche e delle caviglie.

La deglutizione sembrerebbe anche un meccanismo
molto importante per il controllo dei dolori muscolari:
secondo alcuni studi, 'abitudine a mantenere il ciuccio
o il dito in bocca potrebbe essere intesa come una sorta
di “bite plane” del bimbo, per ridurre i dolori di crescita.
La relazione tra lingua, deglutizione e postura della testa
e del rachide e legata al complesso di muscoli attivati
che possono essere classificati in 4 gruppi:

- Muscoli flesso estensori del capo e del collo

- Muscoli elevatori della mandibola (massetere,
temporale e pterigoidei)

- Muscoli linguali intrinseci (che cambiano forma
della lingua: m.longitudinale superiore e inferiore, m.tra-
sverso, m.verticale) e estrinseci (che cambiano la posi-
zione: stiloglosso, palatoglosso, amigdaloglosso, io-
glosso, genioglosso)

- Muscoli sopra e sottoioidei

Sembra che la deglutizione possa operare un reset del
cervelletto: stando in piedi, tale reset parte dal piede e
va alla mandibola riposizionandola nello spazio. Stando
seduti il reset parte dell’osso sacro e va alla mandibola.
Stando coricati il reset deglutivo agisce solo sulla man-
dibola.

Nella cosiddetta deglutizione infantile, o deglutizione
atipica, la lingua non si appoggia al palato ma si inseri-
sce tra i denti e. mediante la contrazione della muscola-
tura labiale superiore e inferiore, realizza la discesa della
saliva e del cibo. Ovviamente con questo alterato mec-
canismo si osserva un ipertono labiale e un morso aper-
to dentale anteriore.

Schema muscolare della deglutizione atipica

Aspetto occlusale in presenza di deglutizione atipica

Numerosi tentativi sono stati fatti in passato per cam-
biare la funzionalita anomala della lingua: ovvero la
permanenza dell’interposizione della lingua tra i denti
anche dopo i 6-7 anni quando inizia I’eruzione dei denti
permanenti. Si & per esempio sfruttato I'effetto barriera
delle griglie (fisse e rimovibili), si sono aggiunti spuntoni
a griglie o espansori palatali, pensando che la corretta
ampiezza della cavita orale (la scatola linguale) compor-
tasse automaticamente la normalizzazione della funzio-
ne linguale, ma i risultati sono stati temporanei e poco
soddisfacenti. Alcuni Autori hanno utilizzato apparecchi
rimovibili come il Bite Block di Clark, o dispositivi anco-
ra piu invasivi, quali le miniviti ortodontiche, fissate nelle
ossa mascellari. | risultati finali per0 sono spesso di-



pendenti da grandi sforzi di collaborazione del paziente
e quindi non sempre applicabili nella pratica clinica.

La logoterapia, ovvero la rieducazione dei movimenti
linguali, mira alla loro corretta automatizzazione. Duran-
te le ore notturne tuttavia, specialmente durante le fasi
di sonno REM, dove gli atti di deglutizione diventano piu
frequenti e accompagnano i movimenti oculari, la lingua
spesso segue ancora il programma di deglutizione pri-
mario errato.

Alla luce di queste difficolta sono stati proposti appa-
recchi “funzionali”, meno invasivi e piu confortevoli, in
grado di aiutare i pazienti nel difficile compito della rie-
ducazione linguale durante le ore notturne. Un’efficace
dispositivo e rappresentato dall’ELN (Enveloppe Lingua-
le Nocturne) di cui sono stati discussi i vantaggi in una
precedente ricerca pubblicata nel 2008 (6,7). Si tratta di
un apparecchio in resina, da indossare solo nelle ore
notturne, che crea una rampa di salita alla lingua duran-
te la deglutizione notturna. L’attivatore polifunzionale, si
differenzia dall’lELN perché e morbido, puo essere utiliz-
zato per brevi periodi anche di giorno, e associa I'attivi-
ta correttiva linguale alla possibilita di un riposiziona-
mento dentale migliore, grazie ai suoi piani lisci di ma-
sticazione e ai suoi scudi linguali e labiali. In questo
senso, l'attivatore presenta un maggior ventaglio di
azioni positive, a fronte anche di un maggior comfort.

L’APPARECCHIO DI BESOMBES SOULET

L’attivatore di Besombes Soulet venne descritto nei det-
tagli dai due Autori, sulla rivista francese Revue Fran-
caise Odontostomatologique nel 1955 a seguito del XX-
VIl Congresso di Giornate Dentarie a Parigi (8). L'appa-
recchio venne proposto per ottenere un’espansione tra-
sversale del palato e per il trattamento delle parodonto-
patie mediante una “masticoterapia” stimolata da tale
strumento ortodontico. Nella presentazione, gli Autori
descrissero tre modelli: uno per la correzione delle re-
tromorfosi, uno denominato “propulsore mandibolare” e
uno definito “conformatore”.

Correttore per retro morfosi

Fig. 1

FJouttiere pour rétromorphose

Il primo dispositivo era costituito da due docce in cauc-
ciu che abbracciavano I'arcata mascellare superiormen-
te e quella mandibolare inferiormente, partendo da una
forma ideale d’arcata messa in “occlusione supercorret-
ta” cioé con una normalita antero posteriore aumentata
di 2mm (corrispondente a un testa a testa incisivo). L’at-
tivatore provoca uno spostamento e un mantenimento
della mandibola in avanti e quindi uno stimolo alla pro-
pulsione. Questo movimento in avanti viene suggerito a
tutta la muscolatura masticatoria, soprattutto durante
’atto della deglutizione. Secondo gli Autori, era suffi-
ciente indossare I'attivatore solo di notte per ottenere
un rimodellamento delle superfici articolari del’ATM e il
suo mantenimento in posizione di equilibrio statico e di-
namico. Ovviamente il poter indossare I'attivatore anche
qualche ora di giorno, consentiva di ottenere risultati piu
veloci.

Propulsore mandibolare

Meno voluminoso, era costituito da una doccia in cauc-
ciu, appoggiata solo all’arcata inferiore, che favoriva
’avanzamento mandibolare. Dato I'ingombro modesto,
questo attivatore permetteva al bambino di parlare, po-
tendolo indossare di giorno. Completava I'azione del
correttore di retro morfosi e poteva essere considerato
un attivatore per mioterapia, stimolando in ipercorrezio-
ne i muscoli propulsori della mandibola.

Conformatore

Questo apparecchio veniva realizzato con una doccia
semplice in caucciu adattata solo all’arcata superiore in
occlusione ideale. Le pareti morbide vestibolari e lin-
guali esercitano una pressione sui denti in mal posizione
correggendo le mal posizioni dentali in vestibolo o lin-
guo-posizione. L’arcata inferiore entra in un piccolo sol-
co poco profondo sulla parte inferiore dell’apparecchio
che guida i denti in un rapporto di occlusione normale
(quindi senza avanzamento). Veniva indossato solo di
notte. Andava considerato come un dispositivo utile nei
casi di mal posizioni dentali (vestibolo o linguo posizio-
ne e rotazioni dentarie) e nella riduzione degli spazi in-
terdentali dopo trattamenti con i precedenti apparecchi.
Idealmente si consigliava di usare questo apparecchio
durante I’eruzione degli incisivi per guidarne la direzio-
ne. La morbidezza del conformatore lo rendeva un utile
strumento di contenzione post terapia ortodontica dato
che la sua morbidezza preveniva i polimicrotraumatismi
dei denti durante la masticazione.

Besombes e Soulet raccomandavano questi apparecchi
nei casi di cariorecettivita, vista la possibilita di rimozio-
ne del dispositivo e di igiene corretta della bocca, nei
casi di dentizione mista (e attesa di trattamento orto-
dontico completo) e soprattutto nei periodi di vacanza
dei ragazzi quando i trattamenti ortodontici fissi veniva-
no sospesi (per rischio di rotture e emergenze non ge-
stibili). Cio che pero apparve subito interessante furono
le cosiddette indicazioni accessorie che gli Autori se-
gnalarono ovvero: I’intercettazione delle abitudini viziate



come il succhiamento delle dita e la deglutizione atipica
e la riduzione se non scomparsa dei bruxismi notturni
sia nel bambino che nell’adulto. Senza dimenticare che
I’apparecchio aiutava il corretto flusso di respirazione
nasale, i cui benefici apparirono subito molto importanti

©).

L’ATTIVATORE POLIFUNZIONALE O EQUILIBRATO-
RE

Gli apparecchi di BS, “riscoperti” in epoca recente con il
nome di “attivatore polifunzionale”(Apf) o “equilibratori”,
si presentano in vari modelli, con forma grossolanamen-
te a ferro di cavallo, con scudi morbidi linguali e labiali
(per ridurre la pressione dei muscoli della lingua e delle
labbra), una rampa inclinata per portare la lingua nella
posizione retroincisiva e un piano di appoggio dentale
liscio e morbido (10).

Equilibratori 1.3, Eptamed, Cesena

Quest’ultimo, piu stretto nei settori anteriori e piu ampio
in quelli posteriori, permette ai denti di muoversi con
sufficiente agio e di eseguire piccoli spostamenti lenti,
che mirano a raggiungere una loro posizione piu armo-
nica. In altre parole I'apparecchio, sfruttando la forza
della nostra muscolatura masticatoria e di quella acces-
soria (lingua, labbra e guance), consente ai nostri denti
di cercare una posizione di equilibrio individuale, senza
spinte o pressioni esterne. Diventa, in questo senso,
una guida morbida per il corretto allineamento dei denti
senza causare dolori 0 nevralgie.

Fondamentale e I’'azione di blocco all’avanzamento lin-
guale interdentale e contemporaneamente di elevazione
in posizione retro incisiva che costituisce una vera rie-
ducazione muscolare linguale.

Ovviamente la terapia e individuale e non permette di
quantificare in tempi esatti i cambiamenti della bocca.
Inoltre non € sempre possibile garantire un allineamento
perfetto dei denti in quanto certe piccole asimmetrie
permettono i compensi di lievi anomalie scheletriche
sulla colonna vertebrale, sul bacino e sul piede. In que-
sto caso € piu ragionevole mantenere il lieve difetto
estetico a favore di un buon risultato funzionale.

L’attivatore o equilibratore viene oggi preparato fonda-
mentalmente in due materiali: caucciu o silicone. Data la
sua maggior morbidezza ed elasticita, la superficie luci-
da, impermeabile e facilmente detergibile, I'assenza di
sapore, il silicone presenta notevoli vantaggi rispetto al
caucciu nell’accettazione del dispositivo ortodontico sia
nel pubblico infantile che in quello adulto e rappresenta
percio il materiale piu impiegato nella costruzione degli
attivatori moderni. Il colore del silicone evidenzia solo
gradi maggiori o minori di consistenza del materiale per
permettere di trovare la morbidezza piu adatta alle ne-
cessita di ciascuna persona. Lattivatore polifunzionale &
quindi un apparecchio ortodontico peculiare, che rientra
a pieno diritto nelle terapie funzionali, e che richiede una
corretta diagnosi clinica, come ogni altro presidio tera-
peutico ortodontico.

AZIONE DELLATTIVATORE SULLA POSTURA

In Letteratura non ci sono ancora molte ricerche, con
grandi numeri, sugli effetti dell’attivatore nella postura
generale del corpo umano.

Schematizzando, possiamo affermare che innanzitutto
I"apparecchio aiuta a reimpostare il corretto movimento
linguale di deglutizione, creando una barriera anteriore
alla spinta della lingua. Indossando I’attivatore di notte,
si puo rieducare il movimento linguale verso la posizio-
ne verticale, in modo automatico. Questa correzione
permette, in tempi brevi, una nuova rielaborazione degli
stimoli posturali a livello cerebellare.

Presentiamo tre casi che sembrano avvallare questa
ipotesi.



Caso 1: femmina di 7.5 anni, seconda classe scheletrica
con accentuata lordosi lombare
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Stesso caso dopo 12 mesi di trat-
tamento. Buoni rapporti occlusali:
la lordosi lombare appare ridotta

Caso 1 bocca e postura pre
cure

Il caso é stato trattato con equilibratore C2 e 1.2 (Epta-
med) per 12 mesi. L'apparecchio veniva indossato solo
nelle ore notturne dalle 21.00 alle 7.00 (10 ore).



Caso 2 femmina 10 anni: seconda classe scheletrica

Foto iniziali pretrattamento

La ragazzina ¢ stata trattata con equilibratore C2 e 2.2 Stesso caso dopo 12 mesi. Mi-
per 12 mesi con uso solo notturno. glloramento occlusale e pOSturale
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Caso 3 femmina 7anni e 9 mesi terza classe scheletrica
con morso aperto

Caso 3 immagini pre cura

La bambina & stata trattata con equilibratore 3.2 inizial-
mente morbido e poi piu rigido. Sempre 10 ore giorna-
liere (ore notturne).

Caso 3 immagini dopo 11
mesi di cura. Anche qui si
osserva un’immagine della
postura della schiena piu
equilibrata a fronte del miglio-
ramento occlusale.
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CONCLUSIONI

Secondo la nostra esperienza clinica, seguendo la logi-
ca delle teorie esposte, si puo affermare che I'utilizzo
notturno dell’attivatore tolga almeno una parte della
memoria degli atteggiamenti scorretti posturali, favo-
rendo un’armonia non solo nella crescita dei mascellari,
ma anche della colonna vertebrale. Un ruolo chiave vie-
ne giocato dalla rieducazione linguale.
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