
teamwork Clinic50

Postura

AEP™ System
Armonia Estetica Posturale
Odt. Giovanni Maver, Dr. Walter Rao, Dr.ssa Paola Pietrasanta

Perché chi riabilita la bocca deve preoccu-
parsi di come funziona il corpo? 

Perché il corpo è un sistema e come tale 
ha regole comuni a tutte le sue parti; in-
tervenendo perciò in una parte di esso, la 
bocca, interagiamo e condizioniamo tutto il 
resto del sistema uomo.

w Sistema uomo

Il corpo è un sistema alla ricerca costan-
te del miglior equilibrio dinamico (Fig. 1). 
Anche quando siamo convinti di essere im-
mobili, il nostro cuore batte, respiriamo e 
quando siamo in piedi fermi per opporci 
alla gravità, attiviamo la muscolatura man-
tenendo costantemente una lieve oscilla-
zione anteroposteriore mediata da piccoli 
accomodamenti laterali. Il sistema in fi siolo-
gia (assenza di dolore) ha come priorità la 
ricerca dell’equilibrio, perché così facendo 
utilizza al minimo la muscolatura. Il sistema 
in patologia (con dolore) ha come priorità 
invece lo sfuggire al dolore. Ipotizziamo 
una contrattura all’anca sinistra: la reazione 
è spostarsi con il peso dall’altra parte, ma 
così facendo costringiamo la muscolatura 
destra a un lavoro maggiore, situazione 
che provoca affaticamento e induce conti-
nui cambi di posizione, facendo diventare 
l’ultima delle nostre preoccupazioni la ricer-
ca del miglior equilibrio. 
La fi siologia corporea è gestita dalla tria-
de della salute, costituita dalla componente 
chimica, dalla componente mentale e dalla 
componente strutturale (Fig. 2).
Concentriamoci sulla struttura e utilizziamo i 
termini “forma” per indicare la componente 
scheletrica e “funzione “ per la componente 
muscolare. Le due componenti sono in conti-
nua e costante interazione tra loro mediante 
le catene muscolofasciali, gruppi muscolari 
che si estendono dalla testa ai piedi (Fig. 3).
Concentriamoci ora sulla catena muscolofa-
sciale anteromediana della quale fa parte 
l’osso ioide (Fig. 4) che ha la particolarità 
di non articolarsi con nessun altro osso e di 

trovarsi sospeso tra i gruppi muscolari dei 
sovra e sottoioidei.
L’osso ioide è coinvolto 1600/2000 volte 
al giorno nella deglutizione volontaria alla 
fi ne dell’atto masticatorio o inconscia fi n dal 
terzo mese di vita intrafetale. Poniamo due 
dita all’altezza dello ioide e proviamo a 
deglutire; se siamo in fi siologia quello che 
avviene è:
•	 la lingua si appoggia al palato
•	 i tavolati occlusali giungono ad un con-

tatto lieve tra loro
•	 lingua, guance e labbra formano un 

corridoio muscolare in intimo contatto 
con i denti 

•	 l’osso ioide si alza e si abbassa.

Se la mandibola è laterodeviata o manca-
no dei denti, si attiva una contrattura mu-
scolare che durante la deglutizione viene 
trasmessa all’osso ioide (Fig. 5) e che con 
schema crociato può condizionare la postu-
ra fi no all’appoggio podalico (problematica 
discendente). Oppure, possiamo avere una 
contrattura a piedi o bacino che con sche-
ma crociato, può propagarsi fi no all’osso 
ioide e condizionare la posizione di riposo 
mandibolare, la traiettoria di chiusura e di 
conseguenza i contatti dentali. 
 
w Equilibrio corporeo

La qualità dell’equilibrio è quindi prioritaria. 
Come valutarla?
Valutando il rapporto tra i punti cardine cor-
porei (punti rossi) (Fig. 6a) che in fi siologia 
sono allineati lungo una linea immaginaria 
perpendicolare al pavimento.
Sappiamo tutti, però, che vi sono delle diffe-
renze tra i due lati del corpo legate alle faci-
litazioni muscolari (destrimane o mancino).

Come conciliare le differenze con l’esigenza 
di equilibrio? 
Compensando con delle torsioni adattative 
nei tre piani dello spazio (Fig. 6b): tanto 
quanto le spalle vanno in torsione da de-
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stra a sinistra, tanto quanto il bacino va in 
torsione da sinistra a destra. Le due torsioni 
si annullano e abbiamo così il mantenimen-
to dell’equilibrio dei punti cardine con lievi 

asimmetrie di spalle e bacino. Ogni corpo 
ha una sua fi siologia asimmetrica, alla co-
stante ricerca nel movimento di una “biosim-
metria” di funzione. 

Fig. 1 Equiibrio dinamico

Fig. 3 Catene muscolofasciali

Fig. 5 Ascendente - discendente Figg. 6a e 6b Punti cardine e torsioni compensative

Fig. 4 Catena muscolofasciale anterome-
diana

Fig. 2 Triade della salute
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Cosa si intende per biosimmetria di funzio-
ne? 
Si intende che il lavoro muscolare prodotto 
dalla parte destra e dalla parte sinistra del 
corpo debbano essere uguali. Applicato, 
ad esempio, alla camminata, lo sviluppo del 
lavoro muscolare della parte destra e della 
parte sinistra, deve equivalersi se vogliamo 
camminare diritti. Questo non ricercando 
l’uguaglianza del passo, bensì lo stesso con-
sumo energetico a parità di lavoro muscola-
re e articolare in un contesto di asimmetria 
strutturale.
Brad Pitt è considerato uno degli uomini 
più belli e sexy al mondo, ma il suo volto, 
come quello di tutti noi è asimmetrico; per 
rendersene conto basta dividere il suo volto 
in due parti (Figg. da 7 a 11) e fare una 
copia e incollare tra loro le due parti destre 
e sinistre (Figg. 7-2/3). Otterremo così due 
visi perfettamente simmetrici, ma che non 
esistono in natura. Se corpo e volto sono 
asimmetrici, è logico pensare che anche le 
arcate dentali siano asimmetriche. Perciò in 

linea con l’obbiettivo del corpo in fi siologia, 
in una riabilitazione protesica è prioritario 
ricercare l’equilibrio dell’apparato stomato-
gnatico, rispettando l’asimmetria strutturale 
che ognuno di noi ha, ricercando però la 
biosimmetria di funzione tra l’emimandibola 
di destra e sinistra.
Ogni corpo è unico nella forma e nella fun-
zione, ognuno di noi ha una sua “Armonia 
Estetica Posturale”.

Da dove originano le “Armonie” corporee?
Dal rapporto spaziale che si instaura tra 
Occipite e Sfenoide a livello della Sicondro-
si Sfeno Basilare (S.S.B.) (Fig. 8a). Queste 
due ossa per la posizione centrale che oc-
cupano, condizionano tridimensionalmente 
tutte le ossa del cranio (Figg. 8b e 8c) in-
staurando armonie con delle differenze tra i 
due lati del viso (Fig. 9). Lo sfenoide, infl uen-
zando la posizione delle ossa della parte 
superiore, quindi linea occhi e mascellare, 
l’occipite infl uenzando la posizione delle 
ossa della parte inferiore, quindi mandibola 

Fig. 7 Asimmetrie nei volti

Figg. da 8a a 8c Sicondrosi 
Sfeno Basilare S.S.B. 
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e linea sorriso. Occipite che infl uenza con 
la sua posizione anche le prime vertebre 
cervicali (A.E.O) (Fig. 10) e di conseguenza 
l’intera colonna vertebrale, condizionando 
poi il restante scheletro e i muscoli. Si strut-
turano così differenti tipologie di armonie 
corporee. Ciò che ne determina la fi siologia 
è il mantenimento dell’equilibrio e quindi di 
una funzione fi siologica. Mantenimento del-
la fi siologia regolato dalle risposte che il 
nostro cervello attua in seguito alle informa-
zioni che gli arrivano dai recettori (Fig. 11). 
La patologia inizialmente è una semplice 
limitazione funzionale con un conseguente 
compenso adattativo, gestito per lo più in 
modo silente, all’interno del nostro range 
di tolleranza al dolore. Questa situazione 
può restare pressochè stabile, fi nchè altre 
disfunzioni strutturali, chimiche, mentali con 
conseguenti compensi adattativi, somman-
dosi tra loro, ci portano sempre più spesso 
o costantemente al di fuori del nostro range 
di tolleranza. 

Perché è importante identifi care le armonie 
craniali quando ci apprestiamo a riabilitare 
l’apparato stomatognatico? 
Perchè infl uiscono sui volumi craniali e sui 
volumi delle arcate dentali. Tutti noi appar-
teniamo osteopaticamente ad una di queste 
quattro armonie craniali (Fig. 12). Fintanto 
che le armonie trovano dei compensi adat-
tativi mantenendo l’equilibrio e conservan-
do la funzione in assenza di dolore siamo 
in fi siologia, poi, quando la sintomatologia 
dolorosa ci obbliga a dei compensi adatta-
tivi con limiti funzionali a discapito dell’equi-
librio, scivoliamo progressivamente verso la 
patologia, fi no ad arrivare ai blocchi fun-
zionali (Strain verticali o laterali).
Gli schemi di riferimento utilizzati sono stati 
presi da H. Magoun e corrispondono quasi 
totalmente a quanto riscontrato nei pazienti 
(negli schemi di L. Busquet la risultante dei 
quadranti è invertita). I due schemi più ri-
correnti sono la Torsione SX e la Rotazione 
Laterofl essione DX.

Fig. 9 Sfenoide-mascellare-bipupillare/occipite-
mandibola-linea sorriso

Fig. 10 Occipite- colonna vertebrale - catene muscolofasciali

Fig. 11 Sistema posturale

Fig. 12 Armonie craniali
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w La Torsione SX 
(1a legge di Fryette) 

Si struttura sull’asse anteroposteriore (Fig. 
13a) che comporta un movimento di tor-
sione. La parte perimetrale dello sfenoide, 
ruota in senso orario portando in funzione 
l’ala dello sfenoide sinistra in basso (Fig. 
13b) con la parte perimetrale dell’occipite 
che ruota in senso opposto antiorario. Que-
sto condiziona la forma del cranio con una 
disposizione delle ossa asimmetrica tra la 
parte destra e sinistra (Fig. 13c). Caratteri-
stica della Torsione SX è avere la bipupillare 
e la linea del sorriso divergenti a destra e 
convergenti a sinistra. L’emiviso destro espri-
me una funzione in Rotazione Interna (R.I.) 
con una maggior verticalità, minor latera-
lità, maggior anteroposteriorità. L’emiviso 

sinistro esprime una funzione in Rotazione 
Esterna (R.E.) con una minor verticalità, 
maggior lateralità, minor anteroposteriorità.
Differenze volumetriche craniali vengono 
riproposte anche nelle arcate dentali e nei 
volumi linguali, condizionando il piano oc-
clusale nel suo insieme (Fig. 14). Il gruppo 
dentale anteriore coerentemente con la li-
nea del sorriso è inclinato con il canino bas-
so a destra e alto a sinistra, i sesti hanno le 
fosse di centrica in relazione al pavimento 
quasi parallele, ma curve di compenso di 
Von Spee e Wilson accentuate a destra 
e diminuite a sinistra. La fi siologia viene 
mantenuta fi ntanto che gli emivisi sono in 
equilibrio tra loro, condizione che permet-
te a fronte di un’asimmetria di struttura una 
biosimmetria di funzione nella masticazione 
(come nel passo). 

Figg. 13a e 13b Torsione Sx e asse anteroposteriore
Fig. 13c Torsione SX e volumi craniali

Figg. 15a e 15b Rotazione Laterofl essione DX / asse vertica-
le e anteroposteriore
Fig. 15c Rotazione Laterofl essione DX e volumi craniali

Fig. 14 Torsione SX e volumi dentali

Fig. 16 Rotazione Laterofl essione Dx e volumi dentali
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w La Rotazione Laterofl essione DX 
(2a legge di Fryette)

Si struttura sugli assi verticale / anteroposte-
riore (Fig. 15a) e comporta due movimen-
ti. Un primo movimento sull’asse verticale 
con una rotazione a destra di sfenoide e 
occipite che portano l’emisfenoide destro 
in avanti. Un secondo movimento sull’asse 
anteroposteriore con una laterofl essione de-
stra di sfenoide e occipite che portano l’emi-
sfenoide destro in basso (Fig. 15b). Questo 
condiziona la forma del cranio (Fig. 15c) 
con una disposizione delle ossa asimmetri-
ca non solo tra il lato destro e il sinistro, ma 
anche tra la porzione anteriore/superiore, 
sotto l’infl uenza dello sfenoide e la por-
zione posteriore inferiore, sotto l’infl uenza 
dell’occipite. Caratteristica della Laterofl e-
sione Rotazione DX è avere la bipupillare e 
la linea del sorriso parallelle, ma inclinate. 
L’emiviso destro esprime una funzione della 
parte superiore in R.I. e di quella inferiore 
in R.E.. L’emiviso sinistro esprime una funzio-
ne della parte superiore in R.E. e di quella 
inferiore in R.I.. 
Differenze volumetriche craniali che vengo-
no riproposte anche nelle arcate dentali e 
nei volumi linguali condizionando il piano 
occlusale nel suo insieme (Fig. 16). Il grup-
po dentale anteriore coerentemente con la 
linea del sorriso è inclinato a destra con il 

canino basso a destra e alto a sinistra, il 
gruppo dentale posteriore al contrario è 
inclinato a sinistra con la fossa di centrica 
del molare bassa a sinistra e alta a destra, 
determinando curve di compenso di Von  
Spee e Wilson particolari. La fi siologia vie-
ne mantenuta fi ntanto che, gli emivisi sono 
in equilibrio tra loro, condizione che per-
mette, a fronte di un’asimmetria di struttura, 
una  biosimmetria di funzione nella mastica-
zione (come nel passo). 

w La quotidianità

Negli schemi di riferimento abbiamo estre-
mizzato il concetto di asimmetria; nella quo-
tidianità (Fig. 17) possiamo osservare come 
i visi, mantengano le caratteristiche degli 
schemi variandone però l’entità.
Osserviamo ora i modelli delle arcate den-
tali di due bocche, una in Torsione SX (T.sx) 
ed una in Rotazione Laterofl essione DX. 
(R.L.dx). Riproducendo con del silicone il 
volume interno delle arcate dentali e quindi 
della lingua all’altezza del sesto (Fig. 18), 
possiamo osservare come vi sia coerenza 
tra i volumi del viso e delle arcate dentali e 
di come ciò condizioni nella T.sx un piano 
occlusale con una lieve inclinazione a de-
stra, mentre in una R.L.dx lo condizioni con 
una importante inclinazione a sinistra.
Così come nel corpo, vi sono dei punti car-

Fig. 17 Armonie 
osteopatiche

Fig. 19 Punti cardine dentaliFig. 18 Volumi e piano occlusale sesto
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dine anche nelle arcate dentali (Fig. 19). 
Studi di Muzj, Ricketts e Sardi evidenziano 
come in bocche fi siologiche di prima classe, 
si instauri un rapporto di equilibrio tra speci-
fi che parti dentali (punti rossi), rapporto che 
resta tale anche con il variare delle dimen-
sioni dei denti, semplicemente al variare 
delle dimensioni; gli stessi, si allontanano 
o avvicinano al rafe palatale, sempre però 
lungo le linee di crescita (linee rosse).
Le differenze tra le emiarcate così come 
nel corpo, vengono gestite con adattamen-
ti compensativi nei tre piani dello spazio, 
compensi che nella T.sx vedono il mante-
nimento dei punti cardine dentali allineati 
lungo le linee di crescita (Fig. 20a). Mentre 
nella R.L.dx i punti cardine dentali del mo-
dello superiore, anteriorizzano a sinistra e 
posteriorizzano a destra (Fig. 20b) e i punti 
cardine del modello inferiore fanno l’oppo-
sto, cioè anteriorizzano a destra e posterio-
rizzano a sinistra (logica comune a spalle e 
bacino). Compenso adattativo che induce 

sempre una vestibolarizzazione/rotazio-
ne del lato distale del 35 verso l’esterno o 
come in questo caso un cross del 35.
Altri compensi differenziano le due armo-
nie: 
T.sx 
•	 rafe palatale diritto (Fig. 20c) 
•	 gruppo dentale anteriore inclinato con 

canino basso a destra e alto a sinistra, 
ma occhio alto a destra (Fig. 20e): 

•	 curve di compenso di Von Spee e Wil-
son accentuate a destra e diminuite a 
sinistra (Fig. 20g). 

R.L.dx 
•	 rafe palatale curvilineo (Fig. 20d) 
•	 gruppo dentale anteriore inclinato con 

il canino basso a destra e alto a sinistra, 
ma occhio alto a sinistra (Fig. 20f) 

•	 curve di compenso di Von Spee diminu-
ite a destra e accentuate a sinistra, cur-
ve di compenso di Wilson diminuite a 
sinistra e accentuate a destra (Fig. 20h).

Figg. da 20a a 20h 
Punti cardine dentali, rafe 
e curve di compenso
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Quindi cosa fare quando riabilitiamo l’ap-
parato stomatognatico? 
La bocca, in quanto parte del corpo, funzio-
na con delle regole comuni ad esso; penso 
che la scelta non sia tra l’accettarlo o no, 
ma tra il rispettare queste regole valutando 
il solo apparato stomatognatico o valutan-
do il corpo nel suo insieme.
Il caso di seguito riportato è stato approc-
ciato valutando il corpo nel suo insieme.

w Caso eseguito con il Dr. Walter 
Rao e la Dr.essa Paola Pietrasanta

Il paziente presenta sintomatologia doloro-
sa stomatognatica e posturale. Cinque / sei 
anni fa ha intrapreso un trattamento orto-
dontico per aprire la premaxilla (durata di 
15 mesi) senza ottenere risultati e da due 
anni utilizza una Placca Michingham supe-
riore; mentre posturalmente ha eseguito trat-
tamenti fi sioterapici e manipolativi.

w Valuazione stomatognatica/po-
sturale (scala del dolore da 1 a 10)

Situazione stomatognatica (Fig. 21):
•	 otturazioni occlusali con ampie faccette 

di usura sui tavolati occlusali dei denti 
posteriori e sulle superfi ci incisali dei 
denti anteriori, in particolare gli inferiori

•	 deviazione frenulo inferiore 2 mm. a 
dx, apertura 45 mm., escursione dx 11 
mm, sx 6 mm.

•	 in apertura laterodeviato a destra fer-
mandosi in massima apertura laterode-
viato a destra di 4/5 mm. con importan-
te utilizzo della cervicale nel movimento 
di apertura e chiusura.

Situazione posturale: 
Verticale di Barrè normale (Fig. 22a) 
•	 in proiezione posteriore occipite e baci-

no a sinistra
•	 in proiezione anteriore lateralizzazione 

a sinistra
•	 in proiezione sagittale torsione da de-

stra a sinistra.

Alla Verticale di Barrè con rulli di cotone 
(test di Meerssman - Fig. 22b), evidenzia un 
parziale recupero dell’equilibrio in proiezio-
ne anteriore/posteriore con una riduzione 
della torsione sul sagittale.

Sintomatologia dolorosa: 
•	 dolore alle A.T.M. bilateralmente con 

click articolare, contrattura ai masseteri 
e serramento, presente da 15 anni, do-
lore ad inizio mattutino di tipo sordo, 
frequenza settimanale, durata 1/2 ore, 
intensità lieve, valutazione dolore 3/4. 

Fig. 21 Situazione stomatognatica 

Figg. 22a e 22b Situa-
zione posturale normale 

e con rulli di cotone
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•	 dolore alla nuca bilateralmente, presen-
te da 10 anni, dolore che sopraggiunge 
durante la giornata di tipo acuto, fre-
quenza quindicinale, durata 2/3 ore 
poi prende antidolorifi co, intensità for-
te, valutazione dolore 5/8

•	 dolore ai trapezi, presente da 10 anni, 
dolore ad inizio mattutino di tipo sordo 
e superfi ciale, frequenza quotidiana - 
intensità lieve, valutazione dolore 2/3 

•	 dolore alla lombare a barra, presente 
da 10 anni, referto radiografi co di ri-
dotta lordosi lombare con segni di de-
generazione/disidratazione dei nuclei 
polposi discali lombari e protrusioni 
discali posteriori, dolore giorno e notte 
di tipo sordo, frequenza quindicinale, 
durata 2/3 giorni, intensità moderata, 
valutazione dolore 5/7.

w Terapia

Si diagnostica una perdita dell’equilibrio 
corporeo nel suo insieme, dovuta a proble-
matiche stomatognatiche e extrastomato-
gnatiche. 
La terapia adottata è costituita da placca 
di resettazione coadiuvata da trattamenti 
manipolativi (D.O. Enrica Morandi), bite di 
riprogrammazione e stabilizzazione prote-
sica.  

Per valutare i benefi ci del percorso terapeu-
tico si utilizza:
•	 la valutazione clinica dei movimenti 

funzionali, il rapporto tra i frenuli ed i 
volumi linguali 

•	 il feed back della paziente in relazione 
alla sintomatologia dolorosa riferita 

•	 la verticale di Barrè.

w La placca di resettazione

Dalla relazione intermascellare svincola-
ta dal rapporto dentale, ottenuta con rulli 
di cotone e jeeg anteriore, si realizza una 
placca di resettazione superiore notturna 
che viene funzionalizzata ogni tre settimane 
in deglutizione e in chiusura volontaria per 
circa 4/6 mesi. 
Dopo la regolazione della placca di resetta-
zione, la situazione stomatognatica/postu-
rale (Figg. 23a e 23b) è così cambiata: 
•	 parziale recupero dei punti cardine cor-

porei, della centratura dei frenuli, dei 
volumi linguali e di apertura e chiusura 
senza laterodeviazioni

•	 sintomatologia dolorosa scomparsa al 
mattino con il solo dolore lombare che 
in forma ridotta si ripresenta sporadica-
mente verso sera.

Cosa è accaduto?
L’utilizzo della placca di resettazione toglie 
il vincolo occlusale che costringe l’apparato 
stomatognatico a compensi adattativi che 
gli causano dolore e lo fanno uscire dalla 
logica della patologia. Libero dalle priorità 
della patologia, può agire nella logica del-
la fi siologia, cioè ricercare l’equilibrio con 
minor dispendio energetico in assenza di 
dolore, equilibrio ottenuto grazie al riequi-
librio fi siologico delle tre relazioni centriche 
(Fig. 24) (Dott.ssa Gabriella Guaglio): 

Figg. 23a e 23b Situazione iniziale e con placca di resettazione

Fig. 24 Le tre relazioni centriche
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•	 1a centrica, tra mandibola / mascella / 
lingua / ioide 

•	 2a centrica, tra mandibola e cranio 
(ATM) 

•	 3a centrica, tra cranio e cervicale.
 
Abbiamo svincolato mascella e mandibola 
dalla massima intercuspidazione, liberato 
lingua e ioide e a cascata ATM e cervicale.
L’apparato stomatognatico ha così la possi-
bilità di ottimizzare l’equilibro in tutte le sue 
parti, se non sono presenti problematiche 
extrastomatognatiche.
Otteniamo così una fi siologica posizione di 
riposo mandibolare. Spesso molti pazienti 
limitano la terapia alla placca di resettazio-
ne, perché grazie ad essa, durante la not-
te strutturano un engramma muscolare che 
“regge” per l’arco della giornata. Questo 
perché durante il giorno in situazione fi sio-
logica, manteniamo la posizione di riposo 
per 23 ore e 40 minuti ca. e solo per 20 
minuti siamo con i denti a contatto, situa-
zione di massima intercuspidazione che 
inevitabilmente ci porta lentamente, ma ine-
sorabilmente verso una recidiva; ma, grazie 
alla placca di resettazione, instauriamo un 
effetto “pila” che ci permette una ricarica 
notturna che utilizzeremo durante il giorno.

Obiettivo della placca di resettazione è ri-
stabilire la posizione di riposo fi siologica
È di fondamentale importanza partire da 
una posizione di riposo fi siologica quando 
eseguiamo il ciclo masticatorio/deglutitorio  
perché tale posizione determina la traietto-
ria di chiusura e di conseguenza la posizio-
ne e stabilità dei contatti dentali tra mascel-
la e mandibola. È necessaria la fi siologia 
della posizione di riposo per avere la fi sio-
logia anche in massima intercuspidazione.
La vita è movimento: bisogna prendere in 
considerazione l’intero “ Ciclo ”, concentrar-
si sul solo tavolato occlusale, è come pren-
dere in esame un singolo fotogramma della 
scena di un fi lm. Il fotogramma del tavolato 
occlusale in massima intercuspidazione è 
importantissimo, perché in quell’attimo si fi s-
sa l’equilibrio dell’apparato stomatognatico, 
ma è tutto “il fi lm” che deve essere preso in 
considerazione.

w Il bite di riprogrammazione

Si decide perciò di stabilizzare l’equilibrio 
dell’apparato stomatognatico in massima in-
tercuspidazione durante il giorno con il bite 
di riprogrammazione (Fig. 25). 

Fig. 25 Bite di 
riprogrammazione

Figg. 26a e 26b  
Placca di resettazione 
e bite di riprogramma-

zione
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Dalla relazione intermascellare ottenuta con 
la placca di resettazione inserita si realizza 
il bite. L’applicazione dello stesso portato il 
giorno, si pone come obbiettivo la stabiliz-
zazione dell’equilibrio stomatognatico e la 
possibilità così di testare la sua integrazione 
nell’equilibrio corporeo.
Dopo la regolazione del bite di riprogram-
mazione funzionalizzato ogni tre settimane, 
in deglutizione e in chiusura volontaria per 
circa 3 mesi, valutiamo la situazione stoma-
tognatica e posturale, ora che abbiamo vin-
colato il rapporto intermascellare con una 
nuova massima intercuspidazione (Figg. 
26a e 26b): 
•	 l’equilibrio dei punti cardine corporei, 

della centratura dei frenuli e dei volumi 
linguali è mantenuto

•	 l’apertura è di 45 mm., le escursioni di-
ventano eguali dx 11 mm. e sx  11 mm.

•	 in apertura e chiusura abbiamo biosim-
metria di funzione, cioè senza laterode-
viazioni con lieve utilizzo della cervicale

•	 sintomatologia dolorosa stomatognati-
ca e posturale restano silenti

w Riflessione 

Ritengo fondamentale essere chiari e traspa-
renti nel prospettare al paziente che avere 
una visione olistica, significa avere la con-
sapevolezza dell’interazione continua tra 
tutte le parti del sistema uomo, in relazione 
alle informazioni recettoriali che arrivano 
dalle tre componenti della triade della salu-
te  (strutturale - chimica - mentale). Quindi, 
l’obbiettivo auspicabile è la risoluzione pie-
na della sintomatologia dolorosa, ma quello 
che è fattibile, è garantire l’impegno di por-
tare il paziente quanto più vicino al suo ran-
ge individuale di tolleranza al dolore, range 
entro il quale il dolore è silente. 
Quando il quadro clinico è complesso e ha 
origine multifattoriale, bisogna accettare 
il fatto che, come la bocca può interferire 
sull’equilibrio del corpo, il corpo può inter-
ferire sull’equilibrio della bocca, perciò se 
persistono cause extrastomatognatiche non 
risolte o irrisolvibili, queste potrebbero ren-
dere vani gli sforzi per ristabilire l’equilibrio 
stomatognatico. 
Ecco perché è mia opinione che il percorso 
terapeutico per questa tipologia di pazienti, 
debba essere nella fase iniziale totalmente 
reversibile, in modo tale da lasciare la piena 
libertà al paziente di scegliere: 

•	 se i risultati raggiunti lo soddisfano, di 
procedere stabilizzando in modo defini-
tivo l’apparato stomatognatico

•	 se non lo soddisfano, di rimuovere il 
bite di riprogrammazione mantenendo 
la sola placca di resettazione notturna 
o di rimuovere il tutto tornando alla si-
tuazione iniziale.

w Stabilizzazione protesica

Dopo quattro mesi di “stand by” per ac-
certarsi del mantenimento del risultato rag-
giunto, il paziente soddisfatto procede con 
la stabilizzazione protesica che per scelta 
economica viene eseguita con dei rialzi in 
composito diretti. Dalla relazione interma-
scellare ottenuta con il bite, si progetta e co-
struisce la riabilitazione protesica, ricercan-
do il recupero dell’equilibrio fisiologico, nel 
rispetto dell’armonia/asimmetria individuale 
del paziente, in questo caso in Rotazione 
Lateroflessione dx.
I punti salienti che rendono riconoscibile 
questa armonia sono:
Viso (Fig. 27a)
•	 linea del sorriso e bipupillare parallele 

con occhio alto a sinistra 
•	 cranio anteriorizzato a destra e poste-

riorizzato a sinistra

Arcate dentali (Fig. 27b) 
•	 punti cardine ad equilibrio contrappo-

sto con vestibolarizzazione/rotazione 
del lato distale del 35

•	 andamento curvilineo del rafe palatino
•	 gruppo dentale posteriore con molare 

alto a destra (sezione in silicone)
•	 gruppo dentale anteriore inclinato con 

canino alto a sinistra.
 
In relazione al biotipo viene scelta la Dima 
Biovolumetrica® Ectoblasta (vedi articolo 
“dental dialogue”, XX 2/2013) per imposta-
re in fase di ceratura diagnostica la forma 
dell’arcata, i volumi dentali e la posizione 
dei punti cardine dentali. La ceratura viene 
successivamente duplicata in gesso (Figg. 
28a e 28b) per poter realizzare delle ma-
scherine di trasferimento con del silicone tra-
sparente (Fig. 29) che saranno iniettate con 
del composito flow per ricostruire i volumi 
dentali (Figg. 30a e 30b).
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Fig. 27a Schema 
di Rotazione Late-

rofl essione dx

Fig. 27b Schema di Rota-
zione Laterofl essione dx

Figg. 28a e 28b Progettazione con Dima Biovolumetrica® Ectoblasta
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w Risultato fi nale

Il risultato estetico, anche se il paziente è 
molto soddisfatto rispetto alla situazione ini-
ziale, è sicuramente migliorabile e quando 
ne avrà la possibilità economica, potrà sosti-
tuire i restauri diretti con intarsi indiretti. L’o-
biettivo principale però, era con un rappor-
to qualità-prezzo adeguato alle possibilità 
economiche del paziente, ridare equilibrio e 
funzione alla bocca e al corpo, togliendo la 
sintomatologia dolorosa. Il risultato ottenuto 
lo possiamo oggettivare con la valutazio-
ne clinica dei movimenti funzionali, il feed 
back della sintomatologia dolorosa e dal 

confronto tra la situazione iniziale e quella 
fi nale (Figg. 31a e 31b):
•	 apertura 45 mm., escursione dx 12 mm. 

-  sx 12 mm.
•	 in apertura e chiusura biosimmetria di 

funzione senza utilizzo della cervicale
•	 sintomatologia dolorosa stomatognati-

ca e posturale silente
•	 equilibrio dei punti cardine corporei, 

della centratura dei frenuli e dei volumi 
linguali. 

w Interazione di forma e funzione

Il risultato fi nale è frutto della fi siologica 
interazione tra forma e funzione, questo 

Figg. 30a e 30b Volumi 
dentali prima e dopo 
ricostruzione con  
composito fl ow

Fig. 29 Mascherine di trasferimento
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Figg. 31a e 31b Situazione iniziale e fi nale

perché, dopo aver valutato i volumi craniali 
(Fig. 32a), si sono modifi cati rapporto inter-
mascellare e volumi dentali, mantenendo 
però le caratteristiche proprie della R.L.dx, 
come ad esempio il mantenimento del pia-
no occlusale canino e molare contrapposti 
(Fig. 32b).
Ora il nuovo rapporto intermascellare e i 
nuovi volumi dentali, “la forma” sono in ar-
monia con il corridoio muscolare,“la funzio-
ne” (Figg. 33a e 33b) ed è questa situazio-
ne che permette il recupero della fi siologia 
dell’apparato stomatognatico e di conse-
guenza del corpo.

w Recupero Progressivo della Re-
lazione Intermascellare (R.P.R.I.)

Penso che lo stereotipo della bocca ideale, 
perfettamente simmetrica da inserire in ogni 
bocca quando riabilitiamo un sorriso, non 
sia l’obiettivo da perseguire. L’errore credo 
derivi dal percepire l’equilibrio armonico 
tra le parti di un corpo, un viso, un sorriso, 
come conseguenza della simmetria tra le 
sue parti, ma in natura nulla è simmetrico. 
Ognuno di noi ha una sua fi siologia indivi-
duale asimmetrica che lo rende unico e cre-
do che l’obiettivo debba essere dopo aver 



teamwork Clinic64

Postura

Figg. 33a e 33b Volume linguale iniziale e fi nale

Figg. 32a e 32b  Volumi craniali  e piani occlusali contrapposti a inizio e fi ne riabilitazione

compreso l’unicità del paziente, riabilitarne 
il sorriso ricercando “l’equilibrio armonico 
dinamico” tra le sue parti. 

La riabilitazione deve avvenire attraverso 
un recupero progressivo della relazione in-
termascellare (R.P.R.I). Questo perché i mu-
scoli in patologia strutturano nel tempo un 
engramma muscolare adattativo; togliendo 
le informazioni patologiche la situazione 
migliora immediatamente, ma è necessario 
del tempo perché i muscoli destrutturino il 
vecchio engramma patologico per ristruttu-
rarne un nuovo fi siologico.

Recupero da compiere perciò passando per 
tre fasi:
Una prima fase in cui resettiamo il sistema 
togliendo le informazioni che lo costringono 
a funzionare in modo patologico (placca di 
resettazione)
Una seconda fase in cui testiamo il sistema, 
inserendo le informazioni che gli permetto-
no di funzionare provvisoriamente in modo 
fi siologico (bite di riprogrammazione)
Una terza fase in cui fi ssiamo il sistema, sta-
bilizzando le informazioni che gli permet-
tono defi nitivamente di funzionare in modo 
fi siologico (riabilitazione protesica).
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