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“In un tempo tecnologico dove il clinico viene aiutato e subisce allo stesso  

tempo l’influenza delle macchine ecco che può tornare utile un ausilio semplice  

che permette di eseguire in pochi secondi molte operazioni utili alla misura in  

posturologia odontoiatrica, manualmente. 

L’odontorighello non è una novità nel mondo odontoiatrico; la novità è nella  

sua completezza, nella praticità d’uso e nel genio di chi ha saputo riassumere  

tante misure dentro un solo, piccolo, oggetto. 

Ben venga quindi nell’era tecnologica un così ben fatto attrezzo manuale,  

preciso ed affidabile, riproducibile e semplificatore della misurazione  

clinica.” 

 

 

 Il presidente di "Aequabilitas"  

 Dott. Alessandro Manelli 

 

 

 

 

 



NOTE INTRODUTTIVE 

 

IL sistema stomatognatico, viene abitualmente esaminato nella valutazione 

delle problematiche del sistema posturale,con particolare attenzione 

all’occlusione dentale, considerata come l’insieme delle parti che concorrono a 

determinare l'ingranaggio dentale. 

Occorre, quindi, che il posturologo prenda in considerazione una sua 

valutazione, anche se approssimativa. 

La determinazione di alcuni semplici parametri occlusali può indirizzare il 

posturologo verso una problematica del sistema stomatognatico. 

Da questa esigenza la valutazione con un semplice strumento, di bassissimo 

costo, di semplici parametri di normalità occlusale può oggettivare una 

disfunzione dello stesso, e nel contempo può monitorare nel tempo, e quindi 

valorizzare gli effetti terapeutici, della cura posturale. 

Principali parametri valutabili con questo strumento: 

1-VALUTAZIONE APERTURA DELLA BOCCA 

2-ANNOTAZIONE RUMORI ARTICOLARI 

3-DISCREPANZA DENTALE ANTERIORE(OVERJET DENTALE) 

4- DISCREPANZA DENTALE VERTICALE (OVERBITE) 

5-LINEA MEDIANA DENTALE 

6-CENTRATURA DEI FRENULI 

7-DEVIAZIONE IN APPERTURA 

8-FRENULO LINGUALE CORTO 

9-ANNOTAZIONI SUL BRUXISMO 

10-ANNOTAZIONI SULLA DEGLUTIZIONE ATIPICA 

 

 

 

 

 



 

ISTRUZIONI PER L’USO 

 

 

 

 

 

1-VALUTAZIONE APPERTURA DELLA BOCCA 

 

Fig.2 

 

VALORI NORMALI: 40-55 mm(donna –uomo) 

 >40 appertura limita tata (blocco articolare?) 

 <55 iperappertura(lassita’ legamentosa generalizzata?) 

SCHEMA: 

Normale >40 mm  3+ dita 

Trisma leggero 30-40 mm  2-3 dita 

Trisma moderato 15-30 mm  1-2 dita 

Trisma severo  <15 mm  <1 dita 

 

NOTE: 

Disporre l’OR(ODONTORIGHELLO)sugli incisivi inferiori (fig.2)cercando di creare una 

linea parallela tra il grafico e l’inclinazione dei denti stessi(fig.3))in tal modo si ha una 

misura piu’ precisa del goniometro(fig.4). 



E’ importante annotare ,nel caso ci sia una limitazione all’appertura,la sensazione di 

elasticita’ terminale,perche’ se si nota tale elasticita’ si puo’ configurare un blocco per 

contrazione neuromuscolare: 

^: sensazione elastica. 

Nell’evenienza che si valuti una sensazione di blocco rigido,potrebbe configurarsi una 

patologia strutturale osteo articolare. 

=:sensazione rigida 

  

Fig.3 fig.4 

Esempio di misurazione: 

 

 Fig.5 

2-ANNOTAZIONE RUMORI ATICOLARI 

Fisiologicamente durante l’appertura della bocca non dovrebbero sentirsi dei rumori a 

livello dell’articolazione temporo-mandibolare. 



L’operatore verifica ponendo le mani bilateralmente a livello dell’articolazione stessa 

(al davanti del trago) chiedendo al paziente di aprire la bocca(l’uso della campana 

dello stetoscopio renderebbe tale verifica piu’ precisa). 

Nel caso in cui si sentisse un rumore (click)puo’ venire annotato sull’apposita tabella 

(Fig.6)indicandone la provenienza(destra o sinistra) 

La posizionein cui si verifica lo sciocco e’ importante ai fini terapeutici. 

Solitamente il click e’ da imputare ad una inccordinazione condilo-meniscale con 

mesializzazione del menisco a livello della cavita’ articolare(cavita’ glenoide). 

Solitamente nel caso ci sia un’incoordinazione meniscale il click puo’essere 

reciproco,quindi auscoltare un rumore in appertura e un rumore in chiusura. 

Tale click puo’essere annotato con: 

A=apertura 

C=chiusura 

R=reciproco 

Da segnalare che la presenza di rumore in max appertura(>55mm) in pazienti con 

lassita’ legamentosa e’ imputabile ad un’iperescursione condilare parafisiologica e non 

a incordinazione articolare. 

Nel caso si sentisse un rumore piu’ sordo o un rumore di sfregamento (come se ci 

fosse sabbia all’interno dell’articolazione)spesso è causato da una degenerazione della 

cartilagine articolare che non risulta più completamente liscia, ma ruvida e irregolare. 

Questo fa si che durante i movimenti mandibolari lo sfregamento delle superfici 

articolari provochi il rumore. 

P=patologia articolare 

 

  



  

Fig.6 Fig.7-esempio 

3-DISCREPANZA DENTALE ANTERIORE(OVERJET DENTALE) 

Il manico dell’OR permette di misurare l’overjet dentale(fig.8). 

Parametro normale :1-3 mm. 

Parametri inferiori di tali valori(<0)possono delineare una malocclusione di III classe 

dentale o/e scheletrica(valutabile solo con accertamenti specialistici)oppure un 

inversione dentale dl gruppo dentale incisivo 

Parametri superiori di tali valori(>4)possono delineare una maloclusione di II classe,la 

presenza di abitudini viziate(dito in bocca,interposizione linguale), deglutizione atipica 

o respirazioni patologiche orali 

Questo parametro cosi’contrassegnato puo’ essere un valore di riferimento (fig. 9) 

prima durante e dopo la rieducazone mio funzionale . 

 

 Fig.8 



 Fig.9 

4- DISCREPANZA DENTALE VERTICALE (OVERBITE) 

ATTENZIONE:PRIMA DI POTER VALUTARE QUESTO PARAMETRO E’ NECESSARIO 

CONTRASEGNARE I DENTI INFERIORI IN MASSIMA CHIUSURA DENTARIA CON UNA 

MATITA.(FIG.10) 

Permette di valutare la sovrapposizione anteriore dei denti anteriormente(fig.11) 

Valori normali: da 1 a 3 mm. 

Valori inferiori (< 0) delinea un quadro di morso aperto anteriore in cui è ipotizzabile 

una interposizione linguale o abitudini viziate (vedi sopra), un iperdivergenza 

strutturale delle basi ossee o un ante rotazione del piano palatale o postrotazione 

mandibolare. 

Valori superiori (> 4) possono avvalorare un quadro di morso coperto (posturalmente 

detto muro anteriore) con conseguente retro posizione mandibolare. 

Anche in questo caso possono evidenziarsi crescite maxillo facciali sfavorevoli con ante 

rotazione mandibolare o intarrotazione del mascellare superiore 

Anche questo pametro puo’essere ,una volta contrasegnato(fig.12),valore di 

riferimento prima durante e dopo la terapia 

 

Fig.10 

Fig.11 



 

 fig.12 

4-LINEA MEDIANA DENTALE 

Con il grafico centrale e’ possibile segnate,ponendo l’asse 0 in corrispondenza della 

fessura degli incisivi centali superiori(fig.13),la linea intericisiva inferiore(fig.!4). 

Valore normale:+/- 1 

La stessa valutazione puo’ essere valutata monitorando i frenuli superiore e inferiore 

vestibolare. 

 fig.13 

 



 fig.14 

5.SEGNALAZIONI AGGIUNTIVE: 

- BRUXISMO 

NOTE: Il bruxismo è una attività anomala dei muscoli che fa digrignare i denti o 
serrare la mandibola durante il sonno profondo (sonno REM) o/e quando si è in 

situazione di stress concentrativo.I segni sono locali (abrasioni, fratture o mobilità dei 
denti, sensibilità al caldo e al freddo, retrazione delle gengive, mascella dolente, 

muscoli della guancia indolenziti) o a distanza (mal di testa al risveglio, collo 
indolenzito, sonno disturbato o superficiale). 

Una valutazione ispettiva approssimativa della presenza di bruxismo e’ il 
combaciamento perfetto senza spazi tra i denti(tutto piatto). 

TEST:Ispezione dei margini icisali degli incisivi inferiori e valutarne l’abbrasione. 

BX1-denti abbrasi solo nello smalto 

BX2-denti abbrasi nello smalto + dentina. 

PER UTENTI ESPERTI: 

TEST DI PROVOCAZIONE CEFALEE E DOLORI FACCIALI: 

In pazienti afetti da cefalee o dolori facciali di possibile origine stomatognatica e’ 

possibile fare un test di provocazione: 

Solitamente in pazienti con bruxismo esiste una posizione dentale chiamata”posizione 

bruxante” bisogna trovare questa posizione(solitamente e’ in avanzamento)dove le 

superfici dentali abbrase si accopiano perfettamente. 

Si chiede al paziente di rimanere in tale posizione per circa 30 secondi,nel caso la 

patologia sia di origine stomatognatica si scatena la sintomatologia. 

Principali aree di localizzazione delle cefalee muscolo-tensive di origine stomtognatica: 



 

( Travell e Simons ) 

 

-DEGLUTIZIONE ATIPICA:DA 

TEST: si chiede al paziente di deglutire mentre si abbassa il labbro inferiore 
dolcemente 

ma con fermezza per contrastare l’eventuale forza esercitata dall’orbicolare. La 
difficoltà ad eseguire la deglutizione e la visualizzazione della postura non corretta 
della lingua che spinge la saliva fra i denti, costituiscono due importanti elementi 

diagnostici.  

Si puo’ inoltre valutare la contrazione dell’orbicolare, del mentoniero (mento “a palla da 

golf”) e la possibile accentuazione del solco labio-mentoniero. 

NOTE: persistenza del modello di deglutizione infantile oltre quel periodo 
ritenuto fisiologico (5-7 anni di età),con spinta o un’interposizione della lingua 

tra le arcate dentali. 
 La lingua spinge contro i denti o fra i denti, in posizione anteriore (la più 
frequente) o posteriore, monolaterale o bilaterale;. I muscoli masticatori 

(Massetere, temporale e pterigoideo interno) sono in genere ipotonici; , . 

Comporta l’eccessiva contrazione dei muscoli periorali (muscolo orbicolare 
inferiore e del mentale) per formare il sigillo anteriore ed offrire alla lingua un 

solido supporto per poter spingere il bolo verso la faringe e per impedire che il 
cibo fuoriesca dalla bocca ( smorfie, contrazioni eccessive della muscolatura 

facciale) 

 

-FRENULO LINGUALE CORTO: “lingua legata” (tongue-tie):TT 

Si evidenzia con l'incapacità del soggetto di toccare il palato con la punta della 

lingua, a bocca aperta. 

TEST:inserimeno dell’OR in bocca appoggiato tra i denti fino alla zona del 

primo molare (puo essere fatto anche con una palletta abbassalingua tra i 
denti molari) 

Se il paziente non riesce a toccare con la punta della lingua la papilla 
retroincisiva, si delinea una condizione di frenulo linguale corto.  

 



NOTE:Sul piano neuromuscolare questa patologia puo’ comportare una 
postura da attivazione della catena muscolare anteriore (che parte proprio 
dalla porzione linguale anteriore)rispetto alla catena cinetica muscolare 
posteriore, con un avanzamento del capo rispetto al corpo e 
rettilinealizzazione delle vertebre cervicali. 
 

 
 

 
 

 
 

 

 


