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Ncl considerare il problema di
alcune patologie recidivanti
e croniche dell’orecchio medio
stugge spesso un elemento che pui
rivestire notevole importanza: il
rapporlo che intercorre tra il con-
dilo e la parele posteriore della
cavita glenoide fa sua volta in in-
1imo rapporte anatomico con
I'orecchio e tra il condilo ¢ la mba
di Eustachio.

L'articolazione temporo mandibo-
lare e I'orecchio, del resto, sono
organi legati non solo da una sem-
plice contiguiti anatomica, ma
anche da una ancor pill vincolante
comune origine filogenetica: gh
ossicini dell udito sono la risultan-
te evolutiva di strutture un tempo
deputate non giid a funzioni uditi-
ve, ma all’integrazione della fun-
zione articolare, ciog del dinami-
co mapporto fra mandibola e ma-
scella, mediante un lempo da
un'altra struttura ossea chiamata
“osso arlicolare™, progenitrice ap-
punto di Martello, Incudine ¢ Stal-
fa.

Nel normale, @ condili di entrambi
i lati sono in rapporto con la pare-
te antero superiore della cavita gle-
noide e con il tubercolo articolare
anteriore; fra le superfici articola-
1l & inlerposto un menisco con due
cavith sinoviali. superiore e infe-
riore (fig. 1).

Acecade pert che, perun di-
sarmonico intervento delle
vettorialita o delle potenzia-
lith quantitative di sviluppo
scheletrico, dellaimegolare
eruzione degli elementi
dentari decidui e permanen-
1, alle quali cause & bene ag-
giungere anche la mano non
sempre riguardosa del den-
tista ed 1 traumi che il sog-

getto pud subire. i condili posso-
no dislocarsi in una zona pin arre-
trita, entrundo in rapporto con le
superfici piu distali delle caviti
glenoidi senza interposizione del
menischi (fig. 2).

Tali superlici sono in inlimo rap-
porio con 1"orecchio. In questo
Cis0, assai co-
mune, ognl
qualvolta I"in-
dividuo deglu-
tisce (e c1d av- | .
viene circa due- |
mila volte al
giorno i@ pre-
scindere dalla
volontd e dallo
stato i sonno e
veglia) 1 condi-
li percuotono
I"orecchio con pil o meno violen-
zil, come pud essere facilmente ri-
scontrato con la palpazione endo
auricolare,

Tule sintomo nocivo si percuote
anche sull’orecchio medio, giac-
ché un sottile diatframma costitul-
sce la parcte anteriore dell’orec-
chio medio (fig.3).

Non risulta dalla letteratura che le
alterazioni anatomao-patologiche di
tutle gueste delicate strutture in
conseguenza della dislocazione
posteriore del condilo siano state
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studiate. ma da quanda, parccchi
anni fa, Costen descrisse la sindro-
me di “dislunzione-dolore dell’ ar-
ticolazione temporo-mandibola-
re”, gli odontoiatri non hanno tra-
seurato il problema,

Rientra nella loro esperienga, [or-
se insufficientemente formalizza-

ta, il riscontro di manifestazioni
otologiche (otodinie, vertigini,
acufeni) associate a dislocazione
posteriore del condilo e guarite con
L saly terapica occlusale,
Appare anche logico meliere in re-
lazione con un condilo congenila-
mente dislocalo posie-
riormente un iposviluppo dimen-
sionale del meato acustico, spesso
chiamato a giustiticare come con-
citusa analomica molti disturhi
dell’orecchio,
Particolare importanza riveste an-
che il rapporto che intercor-
re fra lu dinamica condilare
e le tube di Eustachio: appa-
re evidente come, se da un
lato il movimento di apertu-
ra della bocea vieng comu-
nemente sfruttato per il npno-
stino, all’'interno della cassa
rimpanica, dell’equilibrio
pressorio alterato ad esem-
pio per shalzi di quota. dal-
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I"altro un cronice dislocamente
posteriore di uno o entrambi i con-
dili e lo squilibrio dei muscoli della
masticazione e della deglutizione,
possono dar luoge ad una ipofun-
zionalita tubarica e. al limite, ad
una stenosi. sostenendo cosi aleu-
ne patologie otoiatriche che appun-
to alle disfunzioni tubariche sono
legate.

Infine & bene anche sottolineare
che lu respirazione orale
e le vegeltaziom adenoi-
di. spesso considerate
cause di otiti croniche e
recidivanti nel bambino,
S0N0 in Siretto mpporo |
di dipendenza dalle ma- |
locelusioni che favori-
scono la respirazione
orale, quindi assai spes-
50 da quelle stesse cate-
gorie di malocelusioni
che pin frequentementc
causano la dislocazione
posteriore del condilo.
Dal punto di vista clinico la sinto-
matologia varia con i diversi stati
della patologia ¢ da soggetto a sog-
aelo.

Allinizio pud comparire un sem-
plice aumento della secrezione ce-
ruminosa, con lappamenti del ca-
nale anditivo esterno, occasionali
o reiterali, Le mamme lamentano
che il proprio bambino “ha sem-
pre le orcechie sporche”, ¢ siin-
gegnane a pulirle con strumenti
spesso incongrui che rischiano di
peggiorare le cose.

11 dolore & spesso pre-
sente, lalvolta acuto
{specie nei bambini)
ma altre volte il dolore
¢ pit subdolo. o me-
glio a qualche episodio
di otalgia vivace [a sc-
guilo una cronicizzi-
zione del fenomeno
praticamente indolore.
Compaiono spesso
wculeni, cefalee di tipu
muscolo tensivo con
proiezione per lo pill fronto-tem-
porale e, meno, occipitale.
Specialmente nell’adulto (assal
meno nel bambino) si apprezzi
spesso un ramore di scroscio nel-

I'’ATM ed il paziente riferisce a
volte anche un fastidioso senso di
tensione agli occhi.

A volte il quadro si complica con
la flogosi asettica (otite media non
suppurativa) o I'infezione (otite
media suppurativa).

Purtrappo & solo sull ultimo aspet-
to della patologia (la superinfe-
zione) che il pil delle volte si con-
centra | attenzione del medico, del

pediatra e dello specialista ORL,
mentre & ovvio che, in presenza di
una predisposizione strutturale
marcata (dislocazione posteriore
del condilo) la patologia avri la
lendenza a recidivare ¢ a croniciz-
zare, resistendo spesso con (ena-
cia anche a lerapic ben mirate.

1l quadro di Otite Media Acuta Ri-
corrente, problema apparente pri-
vo di soluzione lerapeutica mira-
ta, pud spesso ingquadrarsi in que-
sto schema patogenetico,

La terapia deve invece essere pre-

ventivamente rivolta a rimuovers
il traumatismo cronico del condi-
lo troppo retruso, ed a ripristinare
la funzionaliti tubarica con I'ap-
plicazione di dispositivi intraorali
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opportuni (placche di riposiziona-
mento).

In seguilo & necessario predispor-
re un adeguato pinno di trattamen-
lo ortodontico (e/o protesico nel-
I'adulto), che consenta di stabiliz-
zare con un'armonica occlusiong
la posizione “terapeutica” della
mandibola individuata nella prima
[ase.

L'evoluzione del quadro clinico,
quando la patologia
sia realmenle s0ste-
nuta dalla retrusione
mandibolare, rispon-
de immediatamente
al trattamento.
L'esperienza ci ha di-
mostrato addirittura
Iinurtilita della che-
mioterapia: la com-
plicanza batterica o
virale & quasi sempre
in grado di risolversi
spontaneamente in
pochi giorni, una volta rimosso il
predisponenle traumatismo croni-
¢o da parte del condilo ¢ la disfun-
zione tubarica.

"2 inoltre da notare che questo in-
quadramento strutturale di aleune
patologie auricolari rie-

sce a spiegare I'incidenza di molie
affezioni dolorose dell”arecchio in
epoca pediatrica, che evolvono fa-
vorevolmente con I"eti.

Infatti i pediatri ¢ gli specialisti
ORL sono soliti riscontrare una
maggior incidenza delle otiti reci-
divanti nei primi mesi
di vita ¢ nell’eta evo-
lutiva, menire dopo la
puberta il fenomeno
sembrerebbe attenuar-
si.

" facile porre in rela-
zione questa caratleri-
stica evoluzione crono-
logica con lo sviluppo
della dentizione: nel
neonaio, 1'assenza di
uno stop a livello den-
tale consente una rota-
zione della mandibola che spinge
necessariamente il condilo a per-
cuolere la parete posteriore della
cavitl glenvide ¢, di conseguenzi,
ad interessare con il suo traumati-

Media

L Berriiogl

(88 csuwe poarion



Figura 5

smo le strutture auricolari.

I movimento di aperiura della
mendibola, infalti non conta di una
semplice rotazione (a meno che
non sia guidata dalla mano del
dentista) ma della sommatoria fra
uni componente di rotazione e una
di traslazione in avanti.

Di conseguenza in chiusura il con-
dilo, olire a ruotare, si sposta di-
stalmente (f1g.3).

Quindi una chiusura eccessiva,
come si pud verificare prima del-
I"eruzione dei denti decidui nel
neonato, o per incompleta eru-
zione dei denti deci-
dui o permanenti
(come avviene nei
quidri di “morso pro-
fondo™) o nell”adulto §
per perdita degli ele- £
menti dentali poste- |
riori o loro abrasione,
non pud che spingere
il condilo in una po-
sizione pill retrusa,
fino a traumatizzarc
la parete posieriore
della cavith glenoide
ed a interessare di
conseguenza le strul-
ture auricolan vicine (fig. 2).
Inoltre, pud sfupgire il nesso logi-
co ed evolutivo che lega una pato-
logia acuta o recidivante nel bam-
bino e vari quadri cronici che lo
allliggono da adulto, ivi compresi
i fastidiosi acufeni e le sindromi
vertizginose: assai spesso il paziente
otoiatrico cronico adulto rivelain-
fatti all’anamnesi remota palolo-
gie dell’ orecchio ricomenti nell"in-
fanzia e nell’adoloescenza. che si
erano in realtd esaurite solo appa-
rentemente,

L orientamento diagnostico & pe-
nalizzato dall’assenza di sintomi
rigorosamente palognomo-nici ¢
di esami marker, e cid complica
notevolmente le cose: si possono
perd indicare alcuni quadri ispet-
tivi e occlusali spesso in rapporlo
con la retrusione dei condili,

Il pit facilmente riconoscibile & 1a
deviazione mandibolare, anche
perche se si associy o pro-blemi
ototatricl. Iorecchio interessato &
quello omolaterale alla deviazio-

ne stessa (81 noti perd che una man-
dibola pud essere sia arretrata in
Lolo che deviata, e in guesto caso
entrambe le orecchie possono es-
sere interessaic).

E’ importante sottolineare che la
laterodeviazione mandibolare pud
spiegare meglio di altre interpre-
tazioni piit deboli la monolaterali-
Lt che spesso carallerizza un qua-
dro di Otite Media Acuta Ricor-
rente.

C’& pui il quadro che gli ortodon-
zisti definiscono, secondo Angle,
seconda classe secondu divisione,

che all'ispezione presenta un pro-
filo con mento sfuggente, con
aspetto “a castoro” o “a uccello™.
(Fig.2)

Infine va sottolineato che sta cre-

scendo Pinteresse per la problema-
tica orlogntodontica quale possi-
bile substrato tavorente di alcune
patologie respiratorie. a loro volta
assal spesso poste in correlazione
con le complicanze otitiche,

C’e pol la terza classe compensa-
ta, la pii difficile da riconoscere
per un non dentista, in cui ung
mandibola con grandi potenziali-
ta di crescita viene “frenata”, per
cosi dire, anteriormente a livello
dentoparodontale, e finisce spes-
S0 per comprimere le zZono poste-
riori della caviti glenoide.
L'aspelto di quest pazienti & " op-
posto del precedenti, ciog con un
mento “pronuncian’ (fig. 4, si noti
che la terza classe scompensata di
solilo non comporty problemi -
ticolari, fig. 5)

Altro elemento importante & il
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“morso profondo”, che a livello
dentale si manifesta con la “scom-
parsa” alla vista dei denti frontali
inferiori, completamente coperii
dai superion. che giungono a vol-
te a contatto con la gengiva mar-
ginale inferiore. Lispezione del
viso rivela spes-so in questi casi
una piega mento-labbiale molto
pronunciata.

Anche se Mindagine clinica & qua-
si sempre sulliciente a decidere la
praticabilitd dell’approccio orto-
gnatodontico, possono essere ulili
aleuni radiogrammi, in particolare
la telradiografia
del eranio in pro-
iezione latero la-
terale,

Sideve perd aver
cura che indagi-
ne sin eseguita
con 1'ausilio di
cramiostalo e che
il bambino al
momento dello
scalto tenga la
bocea ben chiusa
transcraniale
obliqua, telera-
diografia latero-
laterale del cranio, e. nei casi de-
viati, teleradiografia antero-poste-
riore del eranio,

Purtroppo essi sono signiticativi
solo per un osservatore ben ferra-
Lo, ¢ VANNo opporiunimente asso-
ciati al gquadro clinico, sempre di
preva-lente importanza.

A questo proposito ¢ indispensa-
bile ricercare gli allri sintomi tipi-
ci delle disfunzioni della ATM (ce-
talea, tensione agli occhi, dolore
cervicale, mal di schicma, vertigi-
ni, aculeni; da notare che guest
sintomi sono spesso mascherati dal
loro riferimento ad alue cause).
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IL TAPPO DI CERUME

La secrezione di cerume ¢ fisiologicamente
stimolata dal “massaggio” che, durante i
movimenti masticatori, il condilo mandibolare

{opera sul condotto uditivo esterno (come anche

sulle tube), e che si puo apprezzare facilmente
introducendo i mignoli nei nostri stessi condotti e
muovendo la mandibola.

Va da sé che, se questo massaggio ¢ eccessivo,
anche la stimolazione puo essere eccessiva, fino a
facilitare la frequente formazione di tappi di
cerume.

A prescindere dalla tecnica per rimuoverli, non
concordo del tutto sul consiglio di non pensarci, a
meno di un'assoluta occasionalita.

1 A mio parere il problema maggiore ¢ quello di

capire perché si formano, se si tratta, cio¢, di una
prima avvisaglia, del tutto benigna, ma che puo
essere significativa, di retrusione condilare, che a
mio parere, ¢ una frequentissima causa
misconosciuta di patologia pediatrica e
otorinolaringoiatra.

E' vero che la causa ¢ spesso costituita dai cotton
fiock, ma in seconda battuta. La gente sente il
bisogno di usarli (e l'industria la segue volentieri)
perché si trova le orecchie “sporche” e perché
cerca sollievo dal prurito: non trovando altra
soluzione, finisce per aggravare il problema, come
in tutte le lesioni da grattamento, non solo
auricolare.

Pertanto, mi permetterei di consigliare di tener
conto degli episodi, e di unirli ad altri sintomi di
cui si riscontrasse la presenza (soprattutto il
prurito, ma anche cefalea, otalgia, tosse, naso
chiuso).

Se infine il paziente cade in malattie respiratorie
ricorrenti o in otiti ricorrenti, il legame con la
malocclusione dento scheletrica dovrebbe essere
chiaro, come anche l'indicazione all'intercettazione
ortodontica.

EDOARDO BERNKOPF
edber@studiober.com
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La secrezione di cerume è fisiologicamente stimolata dal “massaggio” che, durante i movimenti masticatori, il condilo mandibolare opera sul condotto uditivo esterno (come anche sulle tube), e che si può apprezzare facilmente introducendo i mignoli nei nostri stessi condotti e muovendo la mandibola.
 Va da sé che, se questo massaggio è eccessivo, anche la stimolazione può essere eccessiva, fino a facilitare la frequente formazione di tappi di cerume.
 A prescindere dalla tecnica per rimuoverli, non concordo del tutto sul consiglio di non pensarci, a meno di un'assoluta occasionalità.
 A mio parere il problema maggiore è quello di capire perché si formano, se si tratta, cioè, di una prima avvisaglia, del tutto benigna, ma che può essere significativa, di retrusione condilare, che a mio parere, è una frequentissima causa misconosciuta di patologia pediatrica e otorinolaringoiatra.
 E' vero che la causa è spesso costituita dai cotton fiock, ma in seconda battuta. La gente sente il bisogno di usarli (e l'industria la segue volentieri) perché si trova le orecchie “sporche” e perché cerca sollievo dal prurito: non trovando altra soluzione, finisce per aggravare il problema, come in tutte le lesioni da grattamento, non solo auricolare.
 Pertanto, mi permetterei di consigliare di tener conto degli episodi, e di unirli ad altri sintomi di cui si riscontrasse la presenza (soprattutto il prurito, ma anche cefalea, otalgia, tosse, naso chiuso).
 Se infine il paziente cade in malattie respiratorie ricorrenti o in otiti ricorrenti, il legame con la malocclusione dento scheletrica dovrebbe essere chiaro, come anche l'indicazione all'intercettazione ortodontica.
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