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PRESENTAZIONE

Carissime colleghe carissimi colleghi,

€ per me un grande piacere presentare questa nuova “fatica” editoriale dell’amico Sandro Prati.
Per prima cosa & un piacere perché conosco I'Autore da ormai piu di 15 anni e posso sicuramente
dire che Sandro € uno dei rari esempi in cui nella stessa persona si abbinano raffinate capacita cli-
niche a indubbie doti didattiche e scientifiche, come testimoniato dagli innumerevoli corsi sempre
molto frequentati svolti in tutti questi anni. La passione per la sua disciplina che definire gnatologia
e, come da lui stesso affermato, sbagliato penso sia nota a tutti, ma forse a me piu degli altri perché
sin dal 2013 lo vedo lavorare sul campo in qualita di responsabile dell’lambulatorio di gnatologia
presso la Struttura Complessa di Chirurgia maxillo-facciale e Odontostomatologia presso il Policlini-
co di Miano.

Nonostante queste premesse devo perdo ammettere che questo testo “GNATOLOGIA pratica clini-
ca” supera le mie aspettative. Infatti, a mio modo di vedere, rappresenta idealmente la chiusura di
un percorso filosofico e clinico nell’lambito dei DCM chiarendo, al di 1a di ogni dubbio, come I'unica
filosofia che deve guidare il clinico nel trattare queste problematiche € quella della evidenza scien-
tifica che muta costantemente nel tempo e non puo essere correlata per definizione a una singola
scuola (e ce ne sono tante, certamente troppe in “gnatologia”!!!).

Infatti Sandro, dopo aver illustrato nei primi due capitoli la fisiologia dell’apparato stomatogna-
tico e la biomeccanica delle due, tra le pitu importanti funzioni della bocca, cioé la deglutizione e la
masticazione, affronta in modo davvero mirabile nei successivi capitoli 3, 4, 5 e 6 le problematiche
connesse con i fattori occlusi e con I'occlusione. Colpisce in particolare I'approccio mai dogmatico
in un argomento cosi complesso che da sempre é terreno di scontro “ideologico” quasi sempre non
supportato da dimostrazioni scientifiche chiare. Al contrario I’Autore sulla base della sua innegabile
esperienza clinica maturata sul campo, ma ancor di piu sulla base di evidenze scientifiche ormai
consolidate afferma chiaramente che non ¢ possibile parlare di malocclusione come patologia (“non
esistono studi scientificamente validati che dimostrano che le cosiddette malocclusioni siano effetti-
vamente patogene o contengano un pregiudizio per la salute...quelle che chiamiamo malocclusione
non hanno alcuna potenzialita patogena”) e quindi non ha nessun senso parlare di trattamento delle
malocclusioni con finalita curative o preventive. Questa affermazione cosi “vera” scientificamente
parlando, sembrerebbe condannare il clinico a non intervenire cioé all’inazione, come Sandro stesso
la definisce; al contrario questa nuova consapevolezza deve comportare una presa di coscienza del
clinico circa il fatto che ogni trattamento “gnatologico”, per quanto apparentemente migliorativo,
comporta sempre una risposta del sistema neuromuscolare con una capacita di adattamento indi-
viduale che & variabile da persona a persona e non prevedibile a priori. E quindi secondo I'autore
necessario prima di ogni trattamento che modifichi I'occlusione definire in modo chiaro il punto di
partenza occlusale iniziale proprio per consentire di poter eventualmente “tornare indietro”.

L'humuncolos della copertina & una esemplificazione pratica di questo concetto in quanto, come
€ noto, ogni sensazione a livello orale, e ovviamente dei denti in particolare, viene amplificata oltre
ogni immaginazione. In ultima analisi il messaggio finale del testo a chi si occupa di DCM é quello di
essere “umili”, mai dogmatici ma ancorati alle evidenze scientifiche che di volata in volta si palese-
ranno, e soprattutto pronti a modificare I'approccio terapeutico in funzione delle risposte del siste-
ma neuro-muscolare del paziente, i cui risvolti ancora non sono perfettamente chiari e riproducibili.
In altre parole, Sandro, forse senza nemmeno saperlo, a posto le basi per quella che oggi potremmo
definire odontoiatria, in questo caso gnatologia, personalizzata che ovviamente & una branca di
quella che viene definita pil in generale medicina personalizzata.
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Consiglio davvero di leggere con attenzione questo testo, non solo ai lettori piu esperti che po-
tranno consolidare alcuni concetti noti ma anche aprire la mente verso nuove prospettive ma so-
prattutto lo consiglio ai pili giovani perché possano iniziare la loro attivita clinica nel trattamento dei
DCM con delle solide basi teoriche correlate alla conoscenza dei materiali e del loro corretto utilizzo.

Prof. Aldo Bruno Gianni

Ordinario di Chirurgia Maxillo-Facciale

Presidente Comitato Direzione Facolta di Medicina e Chirurgia
Full Professor of Maxillo-Facial Surgery

Dean Medical and Surgical Faculty

University of Milan Italy

Direttore S.C. di Chirurgia Maxillo-Facciale ed Odontostomatologia
Head of Maxillo-Facial Surgery and Dental Unit

Fondazione Ca’ Granda IRCCS Policlinico Hospital

Via F. Sforza 35 Milan Italy



PREFAZIONE

La gnatologia serve a poco.

Incipit sorprendente per un testo di gnatologia. E lo € ancor di pil se riconosco che c’eé del vero in questa
affermazione. Infatti se intendiamo la gnatologia come una serie, variabile per Autore, Scuola e per epoca
di leggi, norme o modelli di idealita occlusale da applicare invariabilmente al paziente, ecco allora la gna-
tologia non solo serve a poco ma puo essere addirittura dannosa. Questo perché nessuna delle diverse
proposte gnatologiche ha mai dimostrato di essere indispensabile alla salute masticatoria ovvero che la
disfunzione dipenda dalla non corrispondenza a questi modelli occlusali, oppure che la loro applicazione
sia terapeutica in caso di patologia craniomandibolare o che qualcuno di essi rappresenti un valore nor-
ma o anche solo un vantaggio biologico.

Del resto mi pare una incongruenza biologica pensare di applicare la stessa occlusione a tutti i pazienti o
anche solo alcuni fondamentali fattori occlusali come la posizione mandibolare o la tipologia di guida, a
fronte della infinita variabilita individuale. Cosa che per altro succede in ortodonzia che riconduce tutti i
pazienti alla stessa tipologia occlusale, la I* classe, che non contiene alcuna qualita speciale rispetto alle
altre occlusioni e non € nemmeno un valore medio. Quanto finora scritto vale ancor di piu quando la gna-
tologia si basa solo su parametri geometrico-meccanici o in base all’andamento di tracciati strumentali.
Anche l'affermazione che I'occlusione non & la causa dei Disordini Craniomandibolari contiene delle ve-
rita: € ampiamente dimostrato che non esiste un rapporto di causa-effetto tra l'occlusione e questa
patologia.

Tuttavia in questo caso sono necessarie delle distinzioni.

Lasserzione che I'occlusione non sia causale per i DCM parte dalla dimostrazione, incontrovertibile, che
tutte quelle che chiamiamo malocclusioni non hanno alcuna potenzialita patogena, da cui si deduce che
il loro trattamento non ha indicazioni né terapeutiche né preventive. Da cui mi domando perché vengano
sottoposte a trattamento.

Ma cid che & veramente importante & che non sono mai esistiti studi scientificamente validati che aves-
sero precedentemente dimostrato il contrario e cioé che le cosi dette malocclusioni fossero effettiva-
mente patogene o contenessero un pregiudizio per la salute.

Quindi in realta e stato smentito il nulla e cio vale anche per tutte le caratteristiche occlusali (precontatti,
interferenze, etc.) ritenute tali solo perché non corrispondenti ad una delle tante filosofie gnatologiche
a cui si accennava all’inizio.

Osservando I’homunculus sensoriale, volutamente scelto per la copertina, si nota che la rappresentazio-
ne corticale dell’apparato stomatognatico é straordinariamente magnificata, come del resto lo & la com-
ponente motoria, a testimonianza della eccezionale capacita e finezza sensoriale e complessita motoria
della bocca. Ne € una dimostrazione |'acuita tattile occlusale che ci permette di percepire un rialzo oc-
clusale di pochi micron. E 'esempio del granello di sabbia che nemmeno viene percepito tra le dita e che
invece & estremamente disturbante se si interpone tra i denti. Colpisce che di questo fatto si sottolinei
sempre la straordinaria sensibilita percettiva e non si parli della reazione che ogni essere umano avrebbe:
cercare in tutti i modi di eliminare il corpuscolo molesto. Ma se il granello fosse parte di un manufatto o
di un dente spostato, quindi non eliminabile dal paziente, perché cido non dovrebbe avere conseguenze?
Rimanendo nell’esempio semplice ma calzante del granello di sabbia, la domanda fondamentale e: che
cosa rappresenta per il sistema?

La risposta & che costituisce una modifica dell’occlusione. Anni di lavoro su migliaia di pazienti disfun-
zionali mi ha fatto intuire che una modifica dell’occlusione, indipendentemente dalle sue caratteristiche
meccanico-geometriche provoca una risposta neurologica del sistema che, se supera le capacita di adat-
tamento individuali, puo sfociare nella disfunzione e questo in maniera del tutto variabile da individuo
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ad individuo in base a molti fattori come le caratteristiche dello stimolo, dalla sommatoria di piu stimoli,
dalla loro sequenzialita temporale ma anche da fattori extra orali come lo stato psico-umorale del pa-
ziente. Infatti ogni input periferico deve essere decifrato dal SNC che pud darne interpretazioni diverse
da soggetto a soggetto e nello stesso soggetto in modi diversi nel tempo, inoltre lo stato psico-emotivo
e in grado, tra l'altro, di intensificare 'acuita percettiva esaltando o inibendo lo stimolo periferico. Per
questo le risposte dei pazienti a modifiche dell’occlusione sono appunto non invarianti e creano spesso
una idea di illogicita perché ci aspetteremo una risposta costante mentre tutti noi osserviamo casi con
occlusioni molto compromesse del tutto asintomatici e casi dove minime modifiche scatenano grandi
disturbi. Il fatto che le risposte ad interventi sull’occlusione possano essere cosi diverse tra soggetti e che
non esista una unita di misura che stabilisca quale sia I'intervento occlusale patogeno ne tantomeno qua-
le dovrebbe essere il disturbo psico — comportamentale correlato, rappresenta un elemento di fallacia
per gli studi che vogliono valutare gli effetti dell’occlusione.

In conclusione I'occlusione ha una potenzialita patogena e sottolineo il termine potenzialita, non se non
corrisponde ai vari modelli gnatologici bensi se una sua modifica, da sola o in associazione ad altri fattori,
puo superare le capacita di adattamento e portare alla patologia.

Ma l'adattamento non & infinito, ha un costo biologico ed e impredicibile come altrettanto ingestibile per
I'odontoiatra sono le influenze psico-emotive nella loro accezione pilu estesa. L'unica cosa che noi pos-
siamo fare é rispettare I'occlusione qualunque essa sia in cui il paziente sta bene. Di questo vi & certezza
delle conseguenze del cambiamento no.

I modello bio-psico-sociale che viene attualmente proposto in alternativa al modello bio-medico rafforza
la mia idea. Secondo questa ipotesi I'acuita tattile occlusale viene amplificata da fattori come il dolore, le
parafunzioni o la psiche ma I'input neurologico si attiva solo e solamente a fronte di una modifica dell’oc-
clusione. Se nulla viene modificato, nulla ne conseguira, un sistema non perturbato non ha reazioni.
Locclusione e frutto del genotipo e fenotipo individuali e fa parte di un sistema estremamente sofisticato
e complesso per cui € quantomeno ingenuo credere di poterla modificare senza che vi siano conseguen-
ze o effetti collaterali, tenendo sempre ben presente, che non siamo bocche isolate nello spazio ma l'or-
gano su cui lavoriamo ha molteplici inter relazioni con le strutture circostanti con cui & armoniosamente
integrato e che una alterazione dell’occlusione agisce su una sola di queste componenti. E le altre?

Per tutto cio puo risultare deleterio per la nostra professione sostenere |'inconsistenza dell’occlusione,
ma al contrario bisogna imparare a considerarla da un altro punto di vista.

Largomento, messo in questo modo, sembra un invito all'inazione, al non intervenire, ma non é affatto
cosi.

Le abilita manuali, i materiali e gli strumenti rimangono gli stessi cid che cambia ¢ il paradigma operativo,
che viene dettagliato per ogni situazione, per cui nel testo viene spiegato come:

» rispettare, per qualsiasi manufatto protesico, I'occlusione del paziente

» capire cosa e stato modificato ed intervenire

» ricreare ex novo l'occlusione

» comportarsi nella protesi implanto-supportata

» essere certi di non creare patologia disfunzionale

Gli argomenti vengono trattati con una impostazione pratica attraverso centinaia di casi clinici ed orga-
nizzati in modo da poter fornire una sorta di manuale per una veloce consultazione durante la pratica
clinica.

Infine voglio aggiungere che I'occlusione non & solo un fenomeno percettivo che assume un ruolo esclu-
sivamente se correlato a fattori psico comportamentali o altro perché alla fine il clinico inserisce al pa-
ziente un manufatto che & un corpo fisico fatto di contatti, superfici piane o inclinate, misure lineari o
angolari per cui € necessario conoscere e saper gestire anche questi aspetti squisitamente fisici, materici
e tangibili, dove la collaborazione con il laboratorio odontotecnico diventa inderogabile.

Un particolare ringraziamento va ad un amico e collega, il Dr. Alessandro Galluzzi, a cui ho affidato la
trattazione dell’argomento attraverso l'utilizzo delle tecnologie digitali di cui & grande esperto.

Sandro Prati
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