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mE&o dei disturbi funzionali del distretto

orale in pazienti con deformita

dento-mascellare a interesse chirurgico
di Paola Villari, Alberto Laino

Gli autori presentano il risultato di uno studio longitudinale condotto in
collaborazione tra il Dipartimento assistenziale di Otorinolaringoiatria e
Scienze affini e quello di Scienze odontostomatologiche

L’indagine riguarda un campione di soggetti aduldi affetti da dismorfosi
dentoscheletriche ad interesse chirurgico che si sono recati presso il I Poli-
clinico per una correzione della malocclusione di cui erano affetti.

Le malformazioni dento-maxillo-facciali possono essere configurate in
molteplici quadri morfo-funzionali, in relazione alle diverse alterazioni dei
rapporti occlusali, con anomalie di forma e di sviluppo a carico dei mascel-
lari e, con conseguenti modifiche pili 0 meno accentuate di ordine estetico
(Attina ef al., 1984).

Le alterazioni sul piano sagittale, di cui ci occupiamo nella nostra ricer-
ca, sono caratterizzate da un’alterazione parziale o totale dei rapporti ante-
ro-posteriori, trasverso e verticale tra le arcate dentali (Profit, White, 1997).

Esse possono riguardare ’arcata superiore e/0 quella inferiore e provo-
care uno spostamento anteriore (protrusione) o posteriore (retrusione) di
una delle arcate dentali (Brusati, 1986).

I pazienti oggetto del nostro studio presentavano alterazioni dentali
consistenti che non possono essere compensate con i normali presidi orto-
dontici e dunque devono intraprendere un trattamento riabilitativo combi-
nato piuttosto lungo che prevede la correzione tridimensionale della strut-
tura scheletrica. Questa viene realizzata in almeno 2-3 anni di preparazione
morfo-strutturale, ed i pazienti, successivamente, vengono sottoposti ad in-
tervento chirurgico e a riadattamento dei tessuti molli e duri coinvolti nel-
I'intervento chirurgico stesso (Brusati, 1986).

1l trattamento chirurgico prevede un intervento osteotomico dei seg-
menti ossel, il loro parziale distacco dalle inserzioni dei tessuti molli, ed infi-
ne la loro fissazione nella posizione programmata mediante I'uso di uno
splint interocclusale preparato durante la simulazione dell’intervento chi-
rurgico, su modelli in gesso delle arcate dentarie del paziente e poi montati
in articolatore per simulare lo spostamento a valori medi (Profit, White,

1997).
La mobilizzazione dei segmenti ossei & limitata dallo spessore e dalla
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consistenza dei tessuti molli e anche dalla necessita di nutrizione dell’osso
stesso, che deve essere assicurata tramite la conservazione di ponti di tessuti
molli onde evitare un distrofismo osseo (Brusati, 1986).

La procedura chirurgica da eseguire nelle terze classi scheletriche viene
scelta secondo due principali linee di chirurgia: la prima viene impiegata
quando i pazienti presentino alterazioni scheletriche sia mandibolari che
mascellari (intervento combinato di osteotomia sagittale bilaterale secondo
Gotte associata alla Le Fort T al mascellare superiore); un’altra che viene
realizzata nel caso in cui ci sia una prevalente alterazione di tipo mandibola-
re (osteotomia sagittale bilaterale dell’angolo mandibolare modificato se-
condo Gotte). .

Al termine dell’intervento chirurgico viene realizzato un bloccaggio
delle arcate dentarie con dei mezzi di fissazione intermascellare rigida, per
P'interposizione di uno splint occlusale approntato nella programmazione
pre-chirurgica; questo viene portato dal paziente per un tempo variabile al
fine di consentire la formazione del callo osseo.

Le nuove procedure prevedono una funzionalizzazione piuttosto rapi-
da dei pazienti, e quindi piti precocemente ci si trova a dover intervenire
nella ripresa cinetica delle strutture interessate dall’intervento chirurgico.

Nel nostro studio abbiamo voluto osservare proprio le variazioni cineti-
che relative alle funzioni orali in pazienti che avevano subito delle consi-
stenti modifiche morfo-strutturali ed, in particolare, se era evidenziabile la
persistenza di alterazioni miofunzionali, nonostante il rilevante cambia-
mento dell’ingranaggio occlusale (Dalton, Vig, 1984; Garber, Spiedel, Mar-
se, 1981; Glass, Knapp, Bloomer, 1977; Lanteri ef 4l., 1990; Ruscello Tekieli,
Van Sickels, 1985; Ruscello ez 4/., 1986).

Oggetto dello studio sono stati 63 mommma affetti da gravi disgnazie. Il
campione totale si & progressivamente ridotto nel corso degli anni in rela-
zione alla rinuncia di un numero consistente di soggetti all'intervento chi-
rurgico, al restringimento del campione alla 111 classe di malocclusione ed
infine al numero di casi che avevano rispettato i criteri di inclusione alla ri-
cerca.

I pazienti erano, infine, 12, in quanto altri 18 sono in attesa di intervento
chirurgico. I criteri di inclusione rignardavano in particolare pazienti che:
— avevano completato I'accrescimento scheletrico;

— presentavano una II classe di malocclusione;
—  avevano ricevuto i records completi prima della chirurgia ortodontia.

La parametrizzazione dei soggetti & avvenuta mediante:

— la registrazione della voce;

— la definizione e la quantizzazione dei deficit articolatori;

— Pesecuzione dello spettrogramma di parole in banda stretta;
—  Tanalisi dei dati.

1l timing funzionale logopedico ha riguardato 4 tempi, in particolare:
T, prima dell’intervento ortodontico, cioé all’atto della prima visita;
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T, subito prima dell’intervento chirurgico, a decompensazione ortodontia
avvenuta;

T, all’effettuazione dello sblocco intramascellare;

T, a distanza di 4-6 mesi dall’'intervento chirurgico.

Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad uno specifico protocollo di valu-
tazione ortodontica, e funzionale logopedica secondo la suddetta temporiz-
zazione. .

In particolare I'esame ortodontico prevedeva una serie di indagini com-
prendenti:

— . un esame obiettivo odontoiatrico;

— letelegrafie in proiezione latero-laterale, postero-anteriore, assiale, al fi-
ne di effettuare una classificazione scheletrica;

— la stratigrafia dell’articolazione temporo-mandibolare;

— Tortopantomografia, per rilevare la presenza di dismetrie mandibolari;
‘— sistematica endorale;

—  un esame cefalometrico, per individuare le tipologie facciali;

- le fotografie della struttura dento-maxillo-mandibolare e della postura
linguale a riposo, che vengono realizzate sia per far effettuare al paziente
un’autoanalisi delle proporzioni facciali, sia come ausilio diagnostico per
calcoli profilometrici.

11 record funzionale logopedico prevedeva:

a) Yosservazione della postura linguale a riposo mediante ispezione diretta;
b) il rilievo delle abitudini viziate della sfera orale: (suzione; onicofagia;
bruxismo; tic) (Attina ez al., 1984; Cozza et al., 1993; Garattini, Crozzoli, Val-
sasina, 1990);

¢) lavalutazione del tipo di deglutizione presentata dal soggetto, mediante
ispezione diretta prendendo in particolare considerazione la presenza di di-
scinesie della zona periorale;

d) la preferenza della via di inspirazione: se orale, nasale o mista;

e) losservazione della morfologia e della cinetica dei distretti labiale, linguale,
velare e mandibolare valutato in termini di regolaritd e competenza; I'aspet-
to funzionale in particolare prevedeva I’esecuzione di prassie specifiche;

/) Tesame della cinetica articolatoria allo scopo di valutare in primo luogo
Pintelligibilita dell’eloquio ed inoltre rilevare la presenza di processi artico-
latori deviati sistematicamente nei gruppi di soggetti considerati. Essa & sta-
ta realizzata mediante compiti di seriazione, lettura di parole a configura-
zione consonantica complessa e nel corso dell’eloquio spontaneo.

L’applicazione della metodologia descritta ed i dati rilevati dalla nostra
casistica, evidenziano che in quasi tutti i soggetti, nonostante I'eta adulta e
lo stabilizzarsi della struttura morfo-funzionale dopo intervento ortognati-
Co, NON era presente un compenso spontaneo tanto efficace da consentire la
normalizzazione delle funzioni orali considerate.

I pazienti presi in esame infatti pur avendo conseguito marcate variazio-
ni della disarmonia estetica e occlusale, non avevano modificato in maniera
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rilevante I'atteggiamento posturale e la cinetica delle strutture interessate
dall'intervento chirurgico.

1 dati riguardanti gli aspetti funzionali presi in esame fanno rilevare che:
— la postura linguale rimaneva bassa, talvolta interdentalizzata, pur aven-
do I'intervento chirurgico ridotto consistentemente lo spazio mandibolare
rispetto a quello del mascellare superiore;
— le distorsioni articolatorie, riguardanti in prevalenza foni affricati, frica-
tivi e la polivibrante, erano comunque apprezzabili, sia pure in presenza di
lievi miglioramenti;
— ipattern deglutitori erano comunque inquadrabili in una disfunzionali-
ta atipica, con una variazione significativa della dinamica linguale da com-
plessa a semplice;
— lavia preferenziale di inspirazione si modificava in tutti i soggetti dive-
nendo, da orale, nasale o mista. .

L’osservazione dei dati derivanti dalla nostra casistica ci ha consentito
di rilevare che, sostanzialmente, i pazienti si comportavano passivamente ri-
spetto all’adattamento cinetico che ci saremmo aspettati in ragione delle ri-
levanti modifiche morfo-strutturali che avevano subito.

Il trattamento miofunzionale, dunque, si impone per tutti i casi in cui
siano rilevabili alterazioni dei pattern relativi alla cinetica orale.

La terapia logopedica va iniziata contemporaneamente alla funzionaliz-
zazione e va proseguita fino alla stabilitd delle funzioni orali. :

Essa, inoltre, consente di strutturare meglio i risultati prodotti dalla chi-
rurgia, evitando il rischio di recidive.
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Paralisi laringee da cause iatrogene

di Clementina Comito, Marco Angelillo,
Nicola Angelillo, Umberto Barillar:

Abbiamo presentato alcuni casi selezionati di pazienti da noi seguiti sia in am-
bulatorio sia nella successiva riabilitazione, che, accanto a problemi di respi-
razione e/o di disfonia, presentavano anche disturbi della deglutizione.

1l primo caso riguarda un ragazzo di 18 anni, a cui abbiamo diagnostica-
to una paresi alla corda vocale vera di destra, con prolasso ventricolare con-
trolaterale, associata a disfagia di lieve entit3, che migliorava nettamente do-
po sei sedute logopediche, fino alla completa risoluzione dopo circa dieci
terapie.

1l secondo caso riguarda una signora di 45 anni, che presentava una pa-
ralisi delle corde vocali vere bilateralmente, in posizione paramediana con
insufficienza respiratoria, con lieve asimmetria delle aritenoidi. La paralisi
era secondaria a lesione del ricorrente dopo tiroidectomia ed era associata a
disturbi della deglutizione. Dopo dieci sedute di terapia abbiamo riscontra-
to una parziale ripresa dell’abduzione ed una totale risoluzione dei proble-
mi deglutitori.

Il terzo caso riguarda una ragazza di 24 anni, che presentava una paralisi
delle corde vocali vere bilateralmente con prolasso marginale, associata a
formazione polipoide della corda vocale vera destra e tirage inspiratorio, se-
condari a lesione del ricorrente dopo tiroidectomia e associati a disturbi
della deglutizione e riflesso della tosse. Dopo la terapia riabilitativa abbia-
mo riscontrato la risoluzione della sintomatologia disfagica. La paziente &
stata successivamente sottoposta a tracheotomia in quanto, in seguito alla
sospensione della terapia con L-tiroxina in preparazione alla scintigrafia zo-
tal body, ha sviluppato un edema delle corde vocali di grado severo. E stata
poi sottoposta ad intervento di cordopessia sinistra che ha risolto completa-
mente i problemi respiratori.

1l quarto caso riguarda una ragazza di 22 anni, che presentava una paresi
abdotta della corda vocale vera sinistra, ipotesa, associata a disfagia lieve, ri-
soltasi dopo cinque sedute di terapia logopedica.

1l quinto caso riguarda un bambino di 1 anni, con paralisi della corda
vocale vera destra in posizione mediana con ipotensione, con accessi tussi-
geni nel corso della deglutizione che regredivano in modo definitivo dopo
trattamento logopedico.

1l sesto caso riguarda una signora di s2 anni, che presentava una paralisi




