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Introduzione

Lo studio dei rapporti tra apparato stomatognatico e alterazioni
posturali suscita un grande interesse non solo in ambito clinico
odontostomatologico ma in tutto il panorama scientifico. Negli ul-
timi anni sono stati pubblicati numerosi lavori su riviste naziona-
li e internazionali con lo scopo di fare chiarezza sui rapporti tra
l’apparato stomatognatico e gli altri apparati. La diffusione di que-
sti argomenti tramite riviste, programmi televisivi e siti web ha
contribuito a incrementare l’attenzione sul tema da parte dell’opi-
nione pubblica. Di conseguenza, c’è un numero sempre crescente
di pazienti che richiede trattamenti combinati per problemi orto-
dontici e ortopedici. Nella maggioranza dei casi, gli stessi pazien-
ti si rivolgono prima a ortopedici o medici generici che, successi-
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Abstract - Masticatory system, TMJ disorders and postural
alterations: a critical review 
The evidence of anatomical correlation between masticatory system and body

posture has led to the hypothesis that they could be functionally associated as well. 

In the last decades, these issues have gained a great social significance because of a

wide mass-media information. Nowadays it happens often to meet patients asking

for occlusal treatments to treat postural imbalances or vice versa. The aim of this

study is to critically review available evidence of correlation between posture and

occlusion in order to address clinical issues for the management of patients. 

Many studies suggest some associations between occlusal disorders and postural

imbalances, but a clear or reliable cause-effect relationship has not yet been

demonstrated in any of the examined studies. Thus, on the basis of this review, it

is not advisable to treat postural imbalances by means of occlusal treatment,

especially if those treatment are not reversible.
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vamente, li indirizzano agli odontoiatri, ai quali
vengono spesso richiesti trattamenti risolutivi
della patologia, anche se di pertinenza non odon-
tostomatologica. Tutto ciò avviene nonostante in
letteratura l’evidenza di un nesso di causalità
tra problemi dell’apparato stomatognatico e pro-
blemi posturali e viceversa, sia molto bassa o ad-
dirittura inesistente. 
Alla luce di queste premesse, scopo del lavoro è
quello di vagliare le evidenze a sostegno e quel-
le avverse dell’ipotesi di associazione tra appa-
rato stomatognatico, alterazioni posturali e do-
lore cranio-facciale attraverso una disamina del-
la letteratura specialistica, prendendo in parti-
colare considerazione i lavori pubblicati nell’ul-
timo decennio. I lavori esaminati provengono
dalla banca dati Medline.

Apparato stomatognatico
e alterazioni posturali

Il corpo viene mantenuto nella corretta postura
dalle numerose informazioni provenienti dal si-
stema vestibolare, visivo e propriocettivo (1). La
postura corporea può essere modificata dalla po-
sizione della testa e del collo, dalla respirazione
e anche dagli stati d’animo, in particolare
dall’ansia (2-5). Diversi studi hanno messo in
evidenza il ruolo dell’occlusione dentaria e delle
afferenze trigeminali nel controllo della postura.
Le afferenze propriocettive provenienti dai mu-
scoli masticatori, dal parodonto, dall’articolazio-
ne temporomandibolare afferiscono al nucleo tri-
geminale, che presenta connessioni sinaptiche
con il nucleo vestibolare. Proiezioni del trigemi-
no sono state, in particolare, evidenziate nella
porzione più caudale del tronco encefalico e a li-
vello spinale fino a C5 contro laterale e C7 omo-
laterale (6, 7). Tali afferenze trigeminali posso-
no modificare il meccanismo di controllo della

postura, l’anestesia omolaterale del trigemino
sembrerebbe, infatti, indurre una contrazione
dell’arto inferiore omolaterale che fa sì che il pe-
so corporeo si sposti sull’arto controlaterale (8). 
Ulteriori studi hanno evidenziato che differenti
posizioni mandibolari possono indurre variazio-
ni nella postura corporea.
In particolare Gangloff et al. (9) e Bracco et al.
(10) hanno effettuato delle misurazioni su peda-
na stabilometrica in soggetti sani in differenti
posizioni mandibolari dimostrando come queste
ultime possano influenzare il mantenimento
della postura corporea. La posizione di miocen-
trica mandibolare migliorava la distribuzione
del peso corporeo riducendo le oscillazioni del
baricentro.
A dimostrazione dell’importanza delle informa-
zioni propriocettive provenienti dal sistema sto-
matognatico nel controllo della postura, Milani
et al. (11) hanno applicato a un gruppo di 30 sog-
getti un apparecchio di riposizionamento man-
dibolare e li hanno sottoposti a un test postura-
le (Fukuda-Unterberger test). I risultati hanno
confermato che la presenza dell’apparecchio
mandibolare induceva alterazioni nel manteni-
mento della postura corporea. 
Un lavoro di Fujimoto et al. (12) è stato condot-
to su 12 soggetti, i quali erano invitati a cammi-
nare per una distanza di 18 metri con la mandi-
bola guidata da splint occlusali in sei differenti
posizioni. I risultati hanno mostrato che a diffe-
renti posizioni mandibolari corrispondevano mo-
difiche posturali.
Festa et al. (13) hanno condotto un esperimento
su 30 ratti, inducendo una variazione dei rap-
porti occlusali con rialzi in composito. Il gruppo
dei ratti trattati con il rialzo in composito aveva
sviluppato dopo una settimana una curva scolio-
tica contrariamente al gruppo di controllo. I ri-
sultati hanno evidenziato che variazioni dei rap-
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porti occlusali possono determinare anomale in-
clinazioni della colonna vertebrale. 
I risultati di questi studi avvalorano l’ipotesi che
la posizione mandibolare e in particolare le affe-
renze propriocettive provenienti dalla mandibo-
la abbiano un ruolo fondamentale nel manteni-
mento della corretta postura corporea. Per con-
tro, altri studi, in alcuni casi condotti con meto-
di strumentali simili, non hanno dimostrato
l’importanza della mandibola nel controllo po-
sturale. Ferrario et al. (14) hanno valutato, con
esame stabilometrico, le oscillazioni del baricen-
tro corporeo in 30 soggetti con malocclusione di
II Classe, in tre (quattro?) differenti posizioni
mandibolari: posizione di riposo, massima inter-
cuspidazione, massima forza in occlusione, oc-
clusione su due rulli di cotone. Le oscillazioni del
baricentro corporeo non erano influenzate dalle
differenti posizioni mandibolari. Perinetti (15)
ha effettuato misurazioni stabilometriche valu-
tando la posizione di massima intercuspidazione
e la posizione di riposo mandibolare in 26 sog-
getti sani, ma non ha trovato nessuna differen-
za nelle misurazioni stabilometriche effettuate
nelle due diverse posizioni mandibolari. 
Nonostante l’ipotesi dell’importanza delle affe-
renze propriocettive di origine mandibolare nel
controllo della postura sia avvalorata dalle con-
nessioni sinaptiche tra i nervi propriocettivi
mandibolari e i nervi deputati al mantenimento
dell’equilibrio, i risultati degli studi riguardanti
il ruolo della posizione mandibolare sono discor-
danti. Non si possono escludere del tutto even-
tuali influenze dell’apparato stomatognatico sul
controllo della postura corporea, che si possono
verificare attraverso meccanismi più complessi.
A tal fine saranno certamente necessari ulterio-
ri studi condotti con metodi riproducibili e con
ampi campioni per ottenere nuove informazioni
a riguardo.

2.1 Malocclusioni scheletriche sagittali
e postura
Dal 1926 sono stati pubblicati numerosi lavori
riguardanti l’associazione tra postura della testa
e malocclusioni sagittali (16-24) facendo riferi-
mento in particolare alla posizione mandibolare. 

Classe scheletrica - Colonna cervicale
L’associazione tra II Classe di Angle e postura
avanzata della testa, definita come un’inclina-
zione in avanti della colonna cervicale, è stata ri-
portata da Rocabado et al. (25) come una delle
più evidenti correlazioni tra postura della testa
e malocclusione scheletrica.
Solow e Sonnesen (26), studiando radiogrammi
eseguiti su pazienti con il capo in postura natu-
rale, hanno dimostrato che soggetti con maloc-
clusione di II Classe presentavano un angolo cra-
nio-cervicale più piccolo degli altri soggetti, il che
dimostrava una postura più flessa della testa. Al-
lo stesso modo, Gadotti et al. (27) hanno osserva-
to che soggetti con malocclusione di II Classe pre-
sentavano una postura avanzata della testa e
un’attività elettromiografia dei muscoli tempora-
li e masseteri diversa da quella registrata nei
soggetti con malocclusione di I Classe.
Nobili e Adversi (28) hanno verificato che la ma-
locclusione di II Classe è associata a una postura
corporea orientata in avanti, mentre quella di III
Classe è associata a un’inclinazione all’indietro
della colonna vertebrale. Bisogna specificare,
però, che i risultati di questo studio si riferiscono
solo al tratto cervicale della colonna vertebrale. 
Festa et al. (13) hanno usato teleradiografie in
proiezione latero-laterale per valutare l’associazio-
ne tra la lunghezza mandibolare e l’angolazione
della lordosi cervicale. Lo studio, condotto su 70
soggetti di sesso femminile con malocclusione sche-
letrica e dentaria di II Classe, ha messo in eviden-
za una correlazione negativa tra lunghezza man-
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dibolare e lordosi cervicale e una correlazione posi-
tiva tra lunghezza mascellare e lunghezza della ba-
se cranica anteriore. Lo stesso gruppo di Autori ha
esaminato, in uno studio successivo, i tracciati ce-
falometrici di 120 bambini divisi in tre gruppi in
base al tipo di malocclusione scheletrica sagittale.
È stata riscontrata una diminuzione dell’angolo di
lordosi cervicale nei bambini con malocclusione di
III Classe, rispetto a quelli con malocclusione di I e
II Classe. I bambini con malocclusione di II Classe
presentavano, infatti, una maggiore estensione
della testa. Significative differenze nei tre gruppi
riguardavano anche le inclinazioni dei piani ma-
scellari e mandibolari rispetto alla colonna cervi-
cale (29). Tutti questi studi sono concordi nel ri-
portare che le malocclusioni sagittali sono associa-
te a una diversa angolazione della colonna cervica-
le, determinando in tal modo una posizione più
flessa o più estesa della testa. È importante preci-
sare che in questi studi non è stato riportato un
rapporto causa-effetto tra malocclusione scheletri-
ca e postura della testa o viceversa.

Classe scheletrica - Colonna vertebrale
I soggetti con scoliosi idiopatica sembrano pre-
sentare più frequentemente una malocclusione
di II Classe scheletrica (30-32). Lippold et al.
(33) hanno condotto uno studio su soggetti con
malocclusione di II e III Classe e hanno riscon-
trato una correlazione tra posizione sagittale
della mandibola e inclinazione del cingolo pelvi-
co; i soggetti con una posizione più avanzata del-
la mandibola (III Classe) avevano una minore
inclinazione del cingolo pelvico rispetto ai sog-
getti con II Classe. I risultati di questo studio
hanno dimostrato che la mandibola sembra es-
sere in relazione posturale con la porzione infe-
riore della colonna vertebrale, anche se non è
possibile avere alcuna informazione sui mecca-
nismi neurologici e muscolari coinvolti. 

La maggior parte degli studi riguardanti l’asso-
ciazione tra alterazioni posturali e malocclusioni
sagittali mette in luce come la posizione sagitta-
le della mandibola e più in generale la morfologia
del distretto cranio-facciale possa influenzare so-
lo il tratto cervicale della colonna vertebrale,
mentre sono in numero inferiore le evidenze di
associazione tra il distretto cranio-facciale e i
tratti inferiori della colonna vertebrale. 

2.2 Malocclusioni scheletriche trasversali
e postura
Le asimmetrie scheletriche sono tra le più co-
muni alterazioni nei soggetti affetti da disordini
posturali e in particolare da scoliosi (34), infatti
il crossbite unilaterale risulta essere una maloc-
clusione a elevata prevalenza (26%-55%) in sog-
getti affetti da scoliosi e da torcicollo (36).
Una maggiore prevalenza di crossbite anteriori
e posteriori e di deviazioni della linea mediana
inferiore è stata riportata in soggetti affetti da
scoliosi, anche se non è stata trovata alcuna cor-
relazione tra il lato del crossbite o della devia-
zione della linea mediana e il lato di curvatura
scoliotica (30, 31, 36). Questi risultati hanno fat-
to ipotizzare che alcuni tipi di malocclusione
(crossbite, deviazione della linea mediana infe-
riore, asimmetrie facciali) possano essere causa-
te da asimmetrie del corpo (36, 37) o viceversa.
In base a queste premesse, secondo alcuni Auto-
ri una diagnosi precoce di asimmetrie occlusali
potrebbe essere di aiuto nell’individuazione tem-
pestiva di una scoliosi che si manifesterebbe so-
lo in età prepuberale (35, 38). Pirttiniemi et al.
(39) raccomandano una visita ortodontica in
bambini con sospetto di torcicollo.
Il crossbite unilaterale posteriore ha un grande
impatto sul corretto funzionamento dell’appara-
to stomatognatico e può indurre asimmetria
mandibolare (42-44). Basandosi su queste evi-
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denze si può supporre che il crossbite unilatera-
le posteriore possa avere un effetto sulla curva-
tura della colonna vertebrale e sulla lunghezza
degli arti inferiori.
Recentemente sono stati condotti degli studi per
verificare l’associazione tra crossbite e alterazioni
posturali. Michelotti et al. (40) hanno effettuato
misurazioni stabilometriche in 26 soggetti con
crossbite unilaterale posteriore. L’esame stabilo-
metrico è stato condotto in due condizioni occlusa-
li: massima intercuspidazione e occlusione su rul-
li di cotone. Non è stata notata alcuna differenza
nell’area di oscillazione del baricentro corporeo,
nella velocità di oscillazione e nella distribuzione
del peso tra i soggetti con crossbite e il gruppo di
controllo. Non è stata riscontrata nessuna diffe-
renza nelle misurazioni stabilometriche neanche
per quanto riguardava la diversa condizione occlu-
sale. Uno studio successivo ha mirato a verificare
l’associazione tra crossbite e dismetria degli arti
inferiori. In questo caso 1159 soggetti sono stati
sottoposti a visita ortognatodontica e a visita orto-
pedica e non è stata trovata alcuna associazione
tra crossbite e dismetria degli arti inferiori (41). 
È scientificamente dimostrato che una malocclu-
sione trasversale come il crossbite posteriore può
indurre un’asimmetria della crescita mandibola-
re (42-44). Risulta difficile, però, affermare che
questo tipo di malocclusione possa determinare
anche un’alterazione della colonna vertebrale ta-
le da provocare scoliosi o asimmetria nella lun-
ghezza degli arti inferiori. È probabile che le as-
sociazioni trovate negli studi citati sopra siano in
realtà frutto di un semplice rapporto di coesisten-
za fra patologie diverse; infatti gli studi sono sta-
ti condotti su soggetti già affetti da scoliosi; per
avere informazione sull’effettiva associazione sa-
rebbe necessario effettuare degli studi su popola-
zione caso-controllo e verificare la prevalenza del-
le patologie in entrambi i gruppi di soggetti. 

2.3 Malocclusioni scheletriche verticali
e postura
Un numero inferiore di studi è stato pubblicato sul-
le associazione tra malocclusioni scheletriche ver-
ticali e alterazioni posturali. Un aumento della di-
mensione verticale può determinare cambiamenti
nella posizione della colonna cervicale come dimo-
strato da Miralles et al. (45). Uno studio di Ben-
Bassat et al. (36) su bambini affetti da scoliosi, in-
vece, non ha evidenziato nessuna correlazione tra
open bite e alterazioni posturali. In un altro lavoro
(46), in un gruppo di bambini con crossbite è stato
applicato un apparecchio ortodontico che oltre a
correggere il crossbite aumenta la dimensione ver-
ticale. L’esame radiografico effettuato dopo alcuni
mesi di terapia ha messo in evidenza che l’aumen-
to della dimensione verticale determina una incli-
nazione all’indietro della colonna cervicale.

Disordini temporomandibolari
e postura

I disordini temporomandibolari (TMD) sono sta-
ti spesso associati ad alterazioni della postura di
testa e collo (22, 47-51); i pazienti con TMD pre-
sentano, infatti, una maggiore tendenza alla po-
stura avanzata della testa accompagnata da una
diminuzione della lordosi cervicale (49, 50, 52).
Uno studio clinico randomizzato condotto da
Wright (53) ha dimostrato che la correzione del-
la postura del capo e del collo migliora la sinto-
matologia nei pazienti con TMD. 
Altri studi non confermano la correlazione po-
stura errata e TMD; in particolare non è stata
trovata alcuna differenza tra la postura della te-
sta in soggetti con TMD e soggetti di controllo sa-
ni (47, 54). Studi più precisi e riproducibili sono
necessari per affermare una tale associazione.
I soggetti affetti da disordini temporomandibolari
hanno un rischio doppio di dolore cervicale rispet-



A. Michelotti, G. Buonocore, P. Leone, P. Manzo

6 1/2008 MONDO ORTODONTICO

to a soggetti sani (Odds Ratio=2,33) (55); inoltre è
stato dimostrato che i pazienti con TMD cronici sof-
frono più frequentemente di dolori cervicali (47). 
Sintomi riferibili ai TMD sono riscontrabili in
pazienti con disfunzione della colonna cervicale
e viceversa (56). Risulta difficile accertare la va-
lidità degli studi condotti sui disordini temporo-
mandibolari poiché i TMD comprendono diversi
aspetti, i quali andrebbero esaminati singolar-
mente per verificarne le associazioni con le sin-
gole alterazioni posturali.

Dolore orofacciale e postura

In letteratura sono riportate evidenze di associa-
zione tra dolore orofacciale e colonna vertebrale
riguardanti soprattutto il distretto cervicale. I
dolori al collo o alla testa possono avere origine
da disfunzioni articolari delle vertebre cervicali
(57-59). A tale conferma è stato dimostrato che il
blocco anestetico delle afferenze provenienti dal-
le giunzioni tra i processi articolari (zigapophy-
seal joint) induce la scomparsa del dolore cranio-
cervicale (60, 61). Uno studio simile ha verificato
che l’anestesia del terzo nervo cranico allevia il
mal di testa mentre il blocco anestetico del nervo
occipitale causa sollievo dalla cefalea e dal dolo-
re (62). Anche altri studi hanno dimostrato che
blocchi anestetici effettuati alle articolazioni
atlanto-occipitale o atlanto-odontoidea determi-
nano sollievo da cefalea occipitale (59-61). 
Il dolore provocato da sindromi miofasciali a ca-
rico dei muscoli cervicali può proiettare dolori al
viso (53), infatti, trigger point (TP) localizzati nei
muscoli cervicali possono essere responsabili di
cefalee (63, 64). Fredriksen et al. (65) hanno di-
mostrato che la stimolazione di TP durante un
attacco di cefalea ne accentua la sintomatologia;
viceversa, l’inattivazione di questi TP può elimi-
narne la sintomatologia (63).

Conclusioni

Non ci sono evidenze scientifiche che dimostrino
che un fattore occlusale può determinare altera-
zioni della colonna vertebrale.
La maggior parte degli studi condotti verifica
l’esistenza di associazioni tra alterazioni occlu-
sali e problemi posturali, ma l’ipotesi di un nes-
so di causalità tra le due patologie non è stata
ancora dimostrata. Uno studio condotto per ve-
rificare un nesso di causalità non dovrebbe ave-
re fattori di confusione, dovrebbe essere condot-
to su un numero elevato di soggetti, scelti in ma-
niera casuale, a ciascuno dei quali dovrebbero
essere associati uno o più controlli, il metodo di
misurazione dovrebbe essere altamente riprodu-
cibile, gli esaminatori dovrebbero agire in cieco
e, soprattutto, la causa dovrebbe necessaria-
mente precedere l’effetto. Data la mancanza di
questo tipo di studi in letteratura, diventa diffi-
cile giustificare il trattamento ortodontico di una
malocclusione sagittale, trasversale o verticale e
il trattamento di disordini temporomandibolari
con il solo scopo di risolvere o prevenire un’alte-
razione scheletrica della colonna vertebrale.

Riassunto
Negli ultimi anni sono state formulate numerose ipo-
tesi di associazioni tra disturbi posturali e disturbi
dell’apparato stomatognatico.
Secondo tali ipotesi, una malocclusione può essere re-
sponsabile di modifiche dell’intero assetto posturale
corporeo con alterazioni funzionali e organiche a cari-
co della colonna vertebrale.
Il crescente interesse del mondo scientifico e la massi-
va divulgazione dei mass-media a riguardo stimolano
a una sempre più approfondita ricerca di evidenze
scientifiche.
Questo lavoro ha lo scopo di effettuare una revisione cri-
tica delle evidenze di associazione tra postura e occlusio-
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ne. Numerosi studi suggeriscono un’associazione tra di-
sordini posturali e alterazioni occlusali, ma in nessuno di
questi è dimostrato un chiaro rapporto causa-effetto.
Di conseguenza, sulla base di quanto emerso da que-
sta revisione, non è consigliato trattare alterazioni oc-
clusali con il solo scopo di prevenire o curare disordi-
ni della postura, in particolare se il tipo di scelta tera-
peutica è irreversibile.

Parole chiave
Apparato stomatognatico
Disordini dell’ATM
Alterazioni posturali
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