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È vero invece che abbiamo avuto
l’opportunità di riconoscere, in molti
bambini, fin dall’inizio di un’adeguata te-
rapia ortodontica, un netto miglioramen-
to delle patologie respiratorie e dei di-
sturbi da ipertrofia ostruttiva dell’anello
di Waldeyer. Ci siamo fatti così la con-
vinzione che alcuni quadri disortodonti-
ci possano favorire la respirazione orale,
e che quest’ultima in via indiretta, possa
favorire le ipertrofie adenotonsillari.

Infatti, quando il bambino respira
con la bocca, una considerevole quota
dell’aria ispirata salta il filtro fisiologico
costituito dall’epitelio nasale ciliato, e in-
veste, non preriscaldato nelle fosse na-
sali e nei seni, il tessuto adenotonsillare.
L’ipertrofia che ne consegue aggrava il
mancato utilizzo della via nasale, fino a
escluderla, instaurando così un circolo
vizioso.

È peraltro da sottolineare che si trat-
ta di un problema bidirezionale: infatti,
se, come vedremo, vari tipi di malocclu-
sione possono favorire l’abitudine alla
respirazione orale e quindi allo sviluppo
di sindromi ostruttive, è vero anche che
queste ultime influenzano il tipo di cre-
scita e di sviluppo della bocca e del cra-
nio, che oltre a conferire una tipica “fa-
cies adenoidea”, finisce per orientare in
senso disortodontico anche l’occlusione
dentaria. 

Si tratta dunque di un circolo vizioso
che occorre rompere, attuando caso per
caso una opportuna terapia ortognato-
dontica, fisioterapica, logopedica, even-
tualmente in aggiunta a quella chirurgi-
ca (ORL) e/o medica (pediatrica), indi-

pendentemente dal fatto che la maloc-
clusione sia primitiva o secondaria, pena
l’insuccesso terapeutico su tutti i ver-
santi.

Quadri disortodontici
responsabili 
di respirazione orale

I quadri disortodontici che più facil-
mente sono coinvolti nella respirazione
orale sono: il morso aperto, il morso
profondo e il morso inverso.

a) Morso aperto
(deglutizione infantile) 

Il bambino presenta la perdita del si-
gillo anteriore, costruito dall’armonico
rapporto tra i denti frontali antagonisti e
dal normotonico combaciamento delle
labbra; presenta i denti frontali sventa-
gliati con una beanza più o meno ampia
tra superiori e inferiori, e assume per la
maggior parte del tempo il caratteristico
atteggiamento a bocca semiaperta (Fi-
gura 1). La deglutizione risulta atipica:
per ottenere il sigillo anteriore, il bambi-
no è costretto a interporre la lingua tra i
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Summary
The Authors stress the importance of maloc-
clusion in the pathogenesis of upper
airways obstructive disorders. Several chil-
dren after appropriate othodontic treatment
show a reduction in respiratory disorders
due to hypertrophic adenoids and/or ton-
sils. The hypothesized pathophysiological
mechanism is that malocclusion favours
oral breathing and as a consequence Wal-
deyer’s ring hypertophy. The latter, on the
other hand, can negatively affect the deve-
lopment of cranial bones and muscles, thus
favouring  malocclusion syndromes. This vi-
cious cycle can be prevented by a multidi-
sciplinary approach to assessment and
treatment of respiratory obstructive syndro-
mes.
Paediatricians, when dealing with obstructi-
ve sleep apnoea, oral breathing and recur-
rent otitis should consider the usefulness of
the stomatologist’s advice to evaluate the
possible roll of malocclusion and the need
for orthodontics.

N el dialogo tra pediatra e otorino sul
problema dell’adenotonsillecto-

mia, raramente viene chiesto al dentista
il contributo diagnostico e terapeutico
che è nelle sue possibilità aggiungere. 
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Figura 1. Morso aperto: deglutizione atipica
con interposizione linguale semplice



denti. Tale interposizione può essere
semplice o compessa.
Nell’interposizione linguale semplice, la
lingua da sola, interponendosi tra i den-
ti, assicura il sigillo anteriore senza l’in-
tervento della contrazione laiali: le lab-
bra mantengono così un sostanziale ipo-
tono (Figure 2, 3).
Nell’interposizione linguale complessa,
all’interposizione linguale si aggiunge,
durante la deglutizione, la contrazione
dei muscoli labiali, facciali e mentonieri;
anche il labbro inferiore può interporsi
tra i denti frontali, contribuendo così al
mantenimento e all’aggravamento del
morso aperto (Figure 4, 5).

In entrambi i casi la contrazione dei
muscoli elevatori della mandibola (mas-
seteri e temporali) è minima e inesisten-
te: e questo produce l’apetto più vistoso
e caratteristico (caduta della mandibola)
della “facies adenoidea”.

Il morso aperto è solitamente secon-
dario all’abitudine di succhiare (il dito, il
succhiotto, il biberon) in età non più fi-
siologica. Ma, a volte, è la stessa ipertro-
fia tonsillare a sostenere un atteggia-
mento della bocca che porterà al morso
aperto: le tonsille ipertrofiche, spesso
dolenti alla pressione da parte della lin-
gua, respingono quest’ultima in avanti, e
costringono la sua punta ad interporsi
tra le arcate,mentre la mandibola è spin-
ta a ruotare in avanti e verso il basso. A
sua volta la lingua, che trova una como-
da breccia anteriore, cesserà di esercita-
re la propria forza muscolare sul palato,
che perderà così uno stimolo importan-
te per il suo modellamento; ne cose-
guirà uno scarso sviluppo delle vie nasa-
li, con prevalente decremento del loro
sviluppo orizzontale e ridotta pervietà.
L’effetto sarà ancora una volta la respira-
zione orale.

b) Morso profondo
In questo quadro occlusale (Figure

6, 7) le arcate dentarie serrano eccessi-
vamente, diminuendo la dimensione
verticale della bocca, cioè la distanza tra
le basi ossee mascellare e mandibolare,
tanto che i denti frontali inferiori appaio-
no totalmente o in gran parte coperti da
quelli superiori, che giungono nei casi
più gravi a traumatizzare la gengiva
marginale dei denti antagonisti, e il lab-
bro inferiore tende a estroflettersi for-
mando un profondo solco labio-mento-
niero. Il morso profondo comporta due
principali effetti strutturali: la retrusione
mandibolare e la perdita di una certa
parte del volume endorale a disposizio-
ne della lingua. 

Il primo effetto, la retrusione mandi-
bolare, è dovuto al fatto che gli incisivi
superiori, con la loro superficie linguale,
costituiscono un piano inclinato su cui
vanno a battere gli incisivi inferiori. In
presenza di una incompleta eruzione dei
denti posteriori (diminuita dimensione
verticale), ciò comporterà uno scivola-
mento all’indietro della mandibola (re-
trusione). Assieme alla mandibola si
sposterà all’indietro anche la lingua; a
sua volta, la lingua, impedita dal muro
dentale a farsi spazio in avanti e sui lati,
dovrà guadagnarne in alto e all’indietro.

In alto, la continua spinta linguale
sulla sutura palatina mediana genererà
facilmente un palato ogivale, con inva-
sione delle sovrastanti cavità nasali, e il

loro restringimento per decremento del-
lo sviluppo verticale; inoltre la stessa
spinta, trasmessa al vomere dell’etmoi-
de e alla sutura delle ossa nasali (Figure
8, 9), darà luogo ad uno sgradevole pro-
filo con naso aquilino, ovvero ad una de-
viazione del setto, o ancora alla somma
delle due condizioni (naso aquilino +
setto deviato): in quest’ultimo caso il pa-
ziente finirà per dover lamentare un na-
so esuberante ma scarsamente unziona-
le ai fini respiratori.

Ma, si è detto, oltre che verso l’alto,
la lingua dovrà guadagnare spazio an-
che all’indietro: e all’indietro trova il tes-
suto tonsillare: che anche se solo par-
zialmente ipertrofico o semmai subo-
struttivo, finirà per diventare ostruttivo
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Figure 2, 3. Interposizione linguale semplice in fase di deglutizione, senza partecipazione dei
muscoli.

Figure 4, 5. Morso aperto con interposizione linguale complessa: è evidente la partecipazione
dei muscoli del labbro superiore e del mento in fase di deglutizione. Si noti l’irritazione della cute
attorno alle narici a cause delle patologie respiratorie recidivanti.

Figure 6, 7. Morso profondo (e retruso): si noti come i denti frontali superiori coprano
completamente gli inferiori. Il labbro inferiore si estroflette e i masseteri appaiono ipertonici.
Abitualmente l’atteggiamento respiratorio è di tipo orale. Il profilo nasale si incurva.
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totalmente sotto la spinta della tradice
della lingua.

Questa situazione finisce per risulta-
re ingannatrice: il bambino ha una respi-
razione nasale, magari delle crisi di
apnea notturna, ma all’ispezione (a boc-
ca spalancata, quando il ruolo perverso
della lingua e del morso profondo non
appaiono) la causa dell’ostruzione non
si può riconoscere; e lo stesso atteggia-
mento respiratorio (con respirazione na-
sale possibile e respirazione orale non
obbligata, spesso solo notturna) può
contribuire all’inganno.

Conviene in questo caso utilizzare il
test clinico di Rosenthal: molto sempli-
cemente, si invita il bambino a respirare
a bocca chiusa, tappando una narice per
volta per 10 cicli respiratori:sarà possibi-
le così valutare la pervietà delle singole
narici, ed evidenziare al necessità del
bambino di aprire la bocca se costretto
da un apporto di ossigeno subottimale.

c) Deviazione mandibolare 
con morso inverso bilaterale 
o monolaterale

Nel morso inverso, ad uno sviluppo
normale della mandibola corrisponde
uno sviluppo relativamente ipoplasico
della mascella. Mentre di norma le cu-
spidi dei molari superiori occludono con
le cuspidi più esterne dei molari inferio-
ri, nel morso inverso accade il contrario.
Questo può verificarsi anche solo per
metà arcata: in questo caso si osserva
un maggiore sviluppo emilaterale (=de-
viazione) della mandibola che debor-
derà, rispetto alla mascella, da una parte
sola (verso sinistra o verso destra) (Fi-
gure 10, 11, 12, 13); l’intercuspidazione
è invertita omolateralmente alla devia-
zione mandibolare, mentre dall’altro la-
to il rapporto occlusale è normale,con i
molari superiori più esterni rispetto agli
antagonisti inferiori 

Per quel che riguarda lo sviluppo e la
pervietà delle vie aeree nasali, il morso
inverso, monolaterale o bilaterale, ripro-
pone in parte le caratteristiche del mor-
so profondo (cui può associarsi). 

Il morso inverso posteriore contribui-
sce disfunzionalmente allo iposviluppo
dimensionale dell’arcata superiore, con
conseguente decremento della crescita
in orizzontale delle sovrastanti vie nasa-
li; se lo squilibrio è monolaterale, lo svi-
luppo asimmetrico della mandibola tra-
scinerà anche uno sviluppo assimmetri-
co dell’emifaccia; potrà concomitiare
asimmetria del setto e non di rado diffi-
coltà della deglutizione, per concomi-
tatnte squilibrio muscolare.

Il palato ogivale, che può essere pre-
sente, è di solito meno marcato che nel
morso profondo, perchè la lingua trova
spazio nella zona mandibolare, normale
o ipersviluppata limita pertanto la spinta
verso l’alto.

Le difficoltà del riconoscimento
e dell’inquadramento
diagnostico

Mentre nel morso aperto, l’esistenza
di un’ostruzione respiratoria e la sua na-
tura non trovano in genere difficoltà ad
essere individuate (stanti anche la fre-

quenza e la tipicità del quadro), sono in-
vece i casi di morso profondo e di mor-
so deviato quelli in cui si assiste più fa-
cilmente al palleggio del piccolo pazien-
te tra il pediatra, preoccupato dei sinto-
mi respiratori e della patologia ricorren-
te all’orecchio, e l’otoiatra che non rico-
nosce, nelle condizioni di osservazione
clinica, l’ostruttività delle vegetazioni
linfatiche le cui dimensioni non appaio-
no sufficientemente rilevanti. 

In realtà, come si è visto, una ipertro-
fia adenotonsillare anche relativa può
essere sufficiente a causare una ostru-
zione respiratoria in una situazione di-
sortodontica.

Figure 8, 9. Morso normale: le vie aeree nasali sono pervie (a sinistra). Morso profondo: si
noti il meccanismo di deformazione del profilo nasale e lo spostamento delle tonsille da parte
della lingua fino a generare l’ostruzione delle vie nasali (a destra).

Figure 10, 11. Mandibola in latero-deviazione a destra (del paziente) con morso inverso
posteriore e canino destro. Si noti il concomitante morso aperto anteriore. 
L’occlusione dei molari di sinistra appare invece normale.

Figure 12, 13. Morso normale (a sinistra). Mandibola deviata a sinistra (del paziente) con
morso inverso posteriore sinistro. Si noti l’inversione del rapporto tra i molari antagonisti di
sinistra rispetto a quelli di destra e a quelli della figura 12. Si notino anche l’ipertono dei
muscoli elevatori di sinistra, spesso causa di cefalee miotensive, e la retrusione del condilo di
sinistra, che spesso sostiene otalgie e disfunzioni tubariche (destra).
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Si tratta, tra l’altro, di una condizione
che non richiede necessariamente l’a-
blazione rigorosa e totale delle tonsille
(quella che l’interevento in anestesia ge-
nerale, nello stesso tempo consente e
suggerisce) ma che potrebbe benissimo
giovarsi di un intervento chirurgico non
radicale, associato alla terapia della ma-
locclusione.

Uno degli aspetti più intriganti di
questa patologia ostruttiva da cause mi-
ste è l’apnea da sonno; quasi sempre so-
stenuta concomitantemente da una si-
tuazione disortodontica (usualmente as-
sociata a ridotto sviluppo della mandibo-
la) e da una situazione di ipertrofia del-
l’anello di Waldeyer. Durante il sonno
c’è un calo della sensibilità dei chemio-
recettori dei centri respiratori, che com-
porta una fisiologica diminuzione della
ventilazione, e che determina, in aggiun-
ta, una mancata coordinazione, in inspi-
rio, tra il diaframma e i muscoli faringei
(genio-glossi) indispensabili a mantene-
re la pervietà della faringe, che non è so-
stenuta, in quella sede, da nessun sup-
porto cartilagineo. Nel punto di minor
calibro del lume, per effetto Venturi  si
manifesta un’ulterore collabimento, fino
all’ostruzione (Figure 14, 15) 

Gli effetti della malocclusione denta-
ria non si limita alla semplice ostruzione
nasale, ma si estende ai vari quadri di
patologia tubarica e dell’orecchio me-

dio. Solitamente, tali associazioni sono
viste come semplici diffusioni canalico-
lari  delle infezioni faringo-tonsillari. da
molti anni sosteniamo invece, confortati
dai risultati clinici, il ruolo diretto della
malposizione mandibolare nella pato-
gensi di vari disturbi dell’orecchio, sia

tramite il traumatismo che un condilo
retruso esercita  sulla parete postero-
mediale della cavità glenoide, che è la
parete anteriore dell’orecchio medio, sia
tramite le disfunzioni riche.

Gli effetti della malocclusione si ri-
percuotono anche sull’atteggiamento
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Figura 14. Meccanismo di insorgenza
dell’episodio di apnea.

Figura 15. Atteggiamento a bocca aperta
con cui il paziente ovvia alla mancata
pervietà nasale per il morso profondo.

Figure 16-23. Tipico caso di malocclusione “familiare”. In simili casi di positività di madre e
figlio a problemi respiratori (come anche a cefalea, problemi auricolari e posturali), appare più
logico considerare una familiarità di tipo strutturale che più elaborate ipotesi genetiche.
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del rachide, vuoi per le alterazioni mu-
scolo-tensive con un atteggiamento po-
sturale “discendente” compensatorio
delle distonie della muscolatura masti-
catoria e respiratoria, vuoi per una respi-
razione prevalentemente toracica o cla-
vicolare anzichè diaframmatica.

L’insieme del quadro malocclusivo-
disfunzionale (fisionomia, respirazione
orale, disturbi respiratori legati al son-
no, cefalea, vertigine, dolore all’orec-
chio, disturbi dell’umore, dolori del ra-
chide) è spesso familiare; questa fami-
liarità non costituisce peraltro un fattore
prognostico negativo, poiché le struttu-
re occlusali, ancorché (in parte) geneti-
camente determinate, sono anche modi-
ficabili, tanto prima tanto meglio, con
opportuna terapia ortodontica (Figure
16 - 23).

Terapia

La terapia, che chiameremo struttu-
rale, è volta a correggere con opportune
apparecchiature ortodontiche la maloc-
clusione dentaria, con trattamenti logo-
pedistici le disfunzioni labiali e linguali
e gli schemi respiratori alterati, e con
trattamenti fisioterapici e chiropratici le
tensioni muscolari e i difetti di postura.

È importante notare come l’ortodon-
tista, oltre a intervenire sul morso aper-
to e combattere così la respirazione ora-
le, è spesso anche in grado di modifica-
re positivamente la pervietà delle vie na-
sali: infatti, agendo con disgiuntori rapi-
di  sulla sutura palatina mediana, potrà
allargare anche di 10-12 mm la base del
naso e, correggendo l’ogiva palatina ne
rimuoverà l’invasione alle sovrastanti
vie nasali (Figure 24 - 27).

Il riposizionamento mandibolare,
quando indicato, risulta assai spesso de-
terminante e risolutivo anche per vari
quadri  di cefalea muscolo-tensiva, otite
ricorrente e vertigine. 

Il logopedista si occuperà di correge-
gre la deglutizione atipica, gli atteggia-
menti scorretti dei muscoli periorali e di
cambiare lo schema respiratorio  toraco-
clavicolare in favore di quello diafram-
matico.

Il fisioterapista, ed eventualmente il
chiropratico, saranno infine chiamati  a
risolvere i problemi posturali e a modifi-
care gli schemi muscolari che favorisco-
no le disortodonzie o che ne discendo-
no: nei morsi profondi, ad esempio, bi-
sognerà rilasciare i muscoli elevatori
della mandibola; mentre nei morsi aper-
ti sarà importantissimo indurre l’allun-

gamento dei sopraioidei.
Con questo approccio polivalente

sarà possibile intecettare e risolvere ra-
dicalmente i casi di patologia dentaria in
cui il ruolo patogenetico della malocclu-
sione sia evidente. Ma anche nei casi
dubbi non sarà inutile iniziare con un
trattamento ortodontico di minima, so-
stanzialmente privo di controindicazioni
e di “prezzo biologico”, ricorrendo al
chirurgo (ORL) nei casi di insuccesso; e
nei casi invece in cui questo intervento
appaia già in prima battuta inevitabile, il
contestuale trattamento strutturale ne
costituirà un valido supporto. 

In ogni caso, va tenuto presente che,
se la molocclusione c’è, questa dovrà es-
sere prima o poi trattata; l’approccio or-
todontico ad un problema respiratorio
ostruttivo costituirà dunque soltanto
una anticipazione di un trattamento or-
todontico comunque dovuto: e anche
per questo si tratterà di un intervento a
prezzo biologico zero. 
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Figure 24-27. Effetto di un disgiuntore rapido palatino sul dimensionamento orizzontale del
palato, e di conseguenza della base del naso.
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