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  Nel contesto dell’ortodonzia cosiddetta ‘globale’ prima e durante tutto lo svolgersi 
della terapia attiva - indipendentemente dalla biomeccanica e/o tecnica ortodontica di 
riferimento dell’operatore -  il bambino e l’adolescente dovrà essere trattato tenendo 
conto degli aspetti ortopedici, ma anche delle componenti dis-funzionali (1-11) 
   Sebbene nell’eziologia delle deformazioni connesse alla sfera oro-facciale (12-13) la 
causa più comunemente indicata sia quella ereditaria/congenita, in realtà una forte 
percentuale delle alterazioni dento-scheletriche ha un’origine direttamente legata a 
problemi funzionali (10). Anzi si può decisamente affermare che tutti i pazienti che 
presentino un dismorfismo oro-facciale hanno sempre associato un problema 
funzionale più o meno grave. 
  I fattori che alterano la funzione (deglutizione, respirazione, tono muscolare,  
masticazione) e successivamente la fisiologia occlusale  possono essere risolti a 
condizione che il giovane paziente sia osservato in tutto il suo insieme e soprattutto il 
prima possibile: più tempo si attenderà a affrontarli, più difficile sarà poi correggerli. 
Ed ancora. Se la disfunzione non è risolta prima dell’inizio e/o durante le prime fasi 
del trattamento, difficilmente la stabilità occlusale potrà essere mantenuta nel tempo.  
 

   Nel linguaggio settoriale ortodontico, al termine ‘funzionale’ sono associati   
dispositivi specifici, utilizzati in coincidenza di picchi e fasi attive della crescita (13), 
in quei soggetti che presentino insufficiente sviluppo mandibolare e/o mascellare al 
fine di promuovere il meccanismo biologico di propulsione delle arcate/a.         
  Noi preferiamo ampliare il concetto in modo che, durante le fasi di crescita del 
bambino/dell’adolescente, tale aggettivazione comprenda l’insieme delle funzioni  
(sintetizzata come ‘educazione funzionale’) per avere una ‘occlusione funzionale’. 
  
Dall’educazione funzionale all’occlusione funzionale 
 Il trattamento pre-ortodontico di rieducazione, inteso come prevenzione ed 
intercettazione di problemi funzionali (9-10) , è di primaria importanza: se la sola 
educazione funzionale risolve casi semplici di dismorfismo lieve, in tutte le altre 
situazioni riduce tempi e difficoltà di un trattamento ortodontico complesso  
(evitando spesso il ricorso alle estrazioni degli elementi dentali) e lo renderà 
sicuramente molto più stabile nel tempo.    
 In dentatura decidua l’educazione funzionale (2,4,6,13,14) si identifica con il precoce 
intervento che modifica le abitudini disfunzionali in modo da non ostacolare  il  
potenziale di crescita scheletrico e dei mascellari; in dentatura mista si concretizza 
nello sblocco funzionale/ meccanico/psicofisiologico e nel monitoraggio ‘guidato’ 
dei denti in fase di eruzione per arrivare ad ottenere un’occlusione funzionale. 
 
  Andando oltre il fattore dento-scheletrico, riteniamo la nostra terapia corretta 
soltanto  quando è coinvolto l’insieme della faccia e il  paziente è trattato in/con tutto 



l’insieme delle sue funzioni perchè “più si agisce nell’insieme, maggiore sarà la 
modificazione fisiologica” ma anche “più tardi si agirà, maggiore sarà il processo di 
adattamento della nostra ortodonzia a quel paziente”. (Carl Cugino) 
 
CASO CLINICO 1  (documentazione fotografica Dott. Rollet) 

 
 
  
 
 
 
 

 Fig 1.1  anni 9.2 : cl II, 2 ; respiratore orale con postura linguale bassa;  morso molto profondo  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig 1.2  Dispositivo Multi-T : riposizionamento della postura linguale; eliminazione delle tensioni 
muscolari peri-orali; modificazione del morso profondo. Controllo dentale ed occlusale  tramite  
specifici alloggiamenti dei segmenti incisivi, già preformati nella struttura del Multi Trainer 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig 1.3  Terapia Multi-T per 10 mesi : confronto records pre e post trattamento  
 
 
 



CASO CLINICO 2 (documentazione fotografica Dott. Manzini) 
 

Fig 2.1  anni  8,2 :  grave dismorfismo dento-facciale dovuto aa disfunzionalità linguale (OJ pari a 8mm.)

 

Fig 2.2  Terapia di mesi 15 con EF3 (di notte + 2 h di giorno).  Normalizzato l’ OJ e la disfunzionalità linguale.  
Successivi 9 mesi solo di notte come controllo dentale/monitoraggio permuta (per l’età sostituito EF3 con EF2)  

 

     

 

 
 

 

 

Fig. 2.3   confronto di pre e post la terapia con EF3 (di colore bleu)  +  EF2   (tipo trasparente) per un totale di mesi 
24: immagini frontali e di profilo 

Case report  
  Abbiamo delegato all’iconografica dei due casi clinici, in cui sono stati utilizzati due 
diversi dispositivi ortopedico-funzionali recentemente disponibili sul mercato, il 
compito di mostrare come gravi dimorfismi facciali ed occlusali siano stati corretti 



secondo principi e meccanismi biologici (4,6,7,11,12). Infatti con la riprogrammazione di 
funzioni alterate (nel secondo caso anche con il successivo monitoraggio della 
eruzione dentale insito nella stessa struttura del monoblocco) si sono raggiunte quelle 
condizioni fisiologicamente corrette che assicurano un’occlusione ‘funzionale’.  
  La documentazione esemplificativa di questi case report non ha lo scopo di dare la 
conferma visiva sull’efficacia dei risultati ottenuti, ma vuole essere piuttosto un 
momento di riflessione per l’ortodontista nel selezionare quando/come/quanto ritenga 
opportuno di poter o dover replicare nella sua valutazione diagnostico-clinica per 
modificare e/o integrare il successivo percorso operativo di routine. 
 
Discussione 
  I più recenti orientamenti nella letteratura di settore razionalmente indirizzano il 
clinico alla ortodonzia “globale”, per cui in ogni intervento preventivo-intercettivo-
correttivo va sempre valutato - oltre alle tradizionali componenti ortopediche e 
ortodontiche -  il fattore dis-funzionale.  
  Se, al contrario, nel corso di una terapia pre/ortodontica l’elemento funzionale non 
venisse in alcun modo preso in considerazione e/o delegato tour court ad altri 
sanitari, si ritiene – in base alla nostra esperienza - che si andrebbe incontro nel 
tempo a fallimenti terapeutici molto probabili, mentre il paziente, dal canto suo, 
avrebbe sicuramente perduto molte delle chance di  risolvere dismorfismo ed  in-
occlusione nel rispetto della fisiologia ed in modo stabile.  
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