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Osservare la statica

A cura di Storaci Roberto, Manelli Alessandro

Observatio et ratio: osservazione e ragionamento sono i due atti del dramma clinico!

Cosi Condorelli, insigne professore di clinica medica dell’Universita di Roma, recepiva i due
momenti fondamentali della semeiotica medica, cioe i segni ed i sintomi. Tappe fondamentali
della visita medica sono I'anamnesi e I'esame obbiettivo che consta di ispezione, palpazione,
percussione ed ascoltazione, il tutto in per una corretta indagine clinica. [Rasario GM, 1972].

In medicina posturale l'ispezione e la palpazione sono particolarmente importanti, palpazione da

intendere come manovra effettuata con l'ausilio delle mani in senso lato e non come una semplice



pressione esercitata col palmo della mano; c’e da dire pero che abbastanza spesso assistiamo a un
mix di ispezione e palpazione.

Nel prossimo capitolo, relativo all’ispezione, per semplificazione legata essenzialmente a motivi
didattici, I'esposizione avverra per singoli segmenti ma & chiaro che il paziente va valutato
globalmente, svestito, consentendo solo la biancheria intima ed aiutandosi possibilmente con un
posturoscopio. Qui, inoltre, non verranno descritti tutti i test riscontrabili in letteratura, ma solo

una parte, quelli che noi effettuiamo nella nostra vita professionale e nella nostra metodologia.
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Ricordiamo che la valutazione ispettiva, soprattutto del rachide, va effettuata su tutti e tre i piani
dello spazio che riassumiamo brevemente aiutandoci con delle figure.

- Piano sagittale che divide il corpo in una meta destra e una meta sinistra.

- Piano frontale o coronale che divide il corpo in una parte anteriore ed una posteriore.

- Piano trasversale che divide il corpo in una parte superiore e una parte inferiore.
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Ispezione degli arti inferiori.

Le Forme del piede
La medicina tende, come la podologia, ad esaminare il piede dalla sua impronta. Si puo utilizzare la
semplice osservazione anche se un podoscopio o un podogramma oppure un sistema digitalizzato
di rilevazione podoscopica pud migliorare |'osservazione. Alla impronta |'osservatore deve pero
spingere il suo occhio all’asse gamba-piede al fine di studiare la terza dimensione.
Distinguiamo quattro impronte podaliche [Platzer W, 2014] che diventano cinque se consideriamo
I’associazione con I'asse caviglia-piede. Esse schematicamente sono:
Il PIEDE RETTO: I'impronta mostra tutte le dita, il settore pilu largo (tra | e V metatarso) misura
circa 1/3 di quello piu corto (che corrisponde al passaggio del V metatarso alla volta)
Il PIEDE PIANO: la volta tende a cadere a terra e I'impronta mostra il settore piu stretto oltre 1/3 di
guello pit lungo. In relazione alla dimensione di caduta distinguiamo tre gradi di piattismo

podalico. E’ associato ad un valgo calcaneare.



PIEDE PIANO-VALGO: corrisponde al lll grado di piattismo a cui si associa il valgo del calcagno.
L'impronta si presenta slargata medialmente. Pud essere un piede causativo del problema
posturale.

PIEDE CAVO: L'impronta del piede risulta divisa a meta. Spesso si associa all’assenza dell'impronta
almeno del | dito. Noto in clinica per I'associazione con malattie neurologiche (piede neurologico)
e n piede spesso “reattivo” e come vedremo in seguito descrivibile come “adattativo”.

Vorremmo qui descrivere una eccezione clinica che si osserva in alcuni soggetti e che definiremo
PIEDE PIATTO TIPO “0” dato da una associazione di un piede ancora virtualmente retto ma con un
valgismo di caviglia che gli impone una iniziale inclinazione mediale. L'impronta appare cava o
caveggiante e le dita sono tutte presentiin essa. E’ un piede che sta diventando PIANO (adattativo)
ma non si € ancora “piegato” e sta ancora “lottando” contro le informazioni posturali di altra
natura.

Infine, come anticipato, dobbiamo descrivere I'asse caviglia-piede distinguendo il valgismo gia
citato dal varismo calcaneare che non & cosi infrequente e sicuramente da osservare alla
valutazione al fine di una corretta ipotesi diagnostica.

Al di la di quanto sopra descritto che riguarda problematiche podaliche strutturate (in particolare il
piede piatto di 2° 0 3° ed il piede cavo), bisogna ricordare le forme funzionali che sono parte del
problema e che talora sono causative della sindrome posturale stessa. Queste non solo sono
facilmente correggibili ma possono far regredire anche la patologia posturale di base modificando
gli ingressi plantari a partenza dai meccanocettori e migliorando il controllo del corpo.

Cosi nella nostra esperienza, soprattutto nei soggetti giovani, abbiamo avuto modo di rilevare una
certa differenza tra aspetto del piede statico (al podoscopio od al podogramma) e aspetto del
piede durante la deambulazione. Non raramente infatti un piede apparentemente normale in

condizioni statiche, nella fase dinamica ha una tendenza al piattismo. Questo fatto puo essere



spiegato solo da evidenti problemi muscolari e posturali che si evidenziano in dinamicita, portando
la volta del piede ad appiattirsi. E’ chiaro che siamo di fronte a forme funzionali, non strutturate.
Da qui l'importanza di effettuare una valutazione della deambulazione (da noi chiamato
“podoscopio dinamico”). Inoltre raccomandiamo la valutazione della pianta del piede alla ricerca
di eventuali tilomi (callosita) o dita ad artiglio, anomalie espressioni di problemi posturali. Da non
trascurare poi l'opportunita di ispezionare le suole delle scarpe del paziente, non nuove ma usate
possibilmente da qualche tempo. Esamineremo quelle parti pil consumate: tacco laterale,
mediale, | o V metatarso da cui dedurremo quindi I'appoggio plantare prevalente nella vita
guotidiana e su cui potremo quindi agire con idonee stimolazioni.

Al fine di ampliare il nostro discorso sulle anomalie funzionali del piede da segnalare come la
stimolazione trigeminale palatina (esempio discusso in altro capitolo) potrebbe determinare
miglioramenti della postura [Ferrante A, Scoppa F, 2005; Alghadir AH et al, 2015] facendo magari

regredire un piede cavo-funzionale per I'automatico riequilibrio delle tensioni muscolari (piede

adattativo).

Legenda: A, B Studio del cammino in
dinamica. C Piede piatto valgo bilaterale su

podoscopio. D Osservazione dell’'usura delle

B scarpe.




Ginocchia
Le asimmetrie funzionali delle ginocchia sono principalmente tre: ginocchio valgo, ginocchio varo e
ginocchio recurvatum.
Per ginocchio valgo si intende un atteggiamento degli arti inferiori dove le ginocchia sono a
contatto mentre le caviglie sono distanziate. Questa condizione viene definita, nel linguaggio
comune, “ginocchia ad X” ed e abbastanza frequente nei bambini. Va sicuramente tenuta sotto
controllo specialistico. Di fatto va ricordato che tale aspetto crea un ipercarico laterale del
ginocchio che in eta avanzata é evidente come artrosi della componente laterale al radiogramma.
La sua osservazione potrebbe far pensare ad un tentativo di controstimolazione podalica da valgo
calcaneare. La verifica clinica dinamica (descritta successivamente) sara necessaria per verificarne
la bonta dell’osservazione.
Il ginocchio varo é una deformita in cui il segmento femorale tende verso I'esterno allontanandosi
dal controlaterale, mentre le caviglie al contrario tendono ad essere unite (gambe arcuate tipiche dei
giocatori di calcio). Va ricordato che tale aspetto crea un ipercarico mediale del ginocchio che in
eta avanzata & evidente come artrosi della componente mediale al radiogramma. La sua
osservazione potrebbe far pensare ad un tentativo di controstimolazione podalica da varo
calcaneare. La verifica clinica dinamica sara necessaria per verificarne la bonta dell’osservazione.
Il ginocchio “recurvatum” & caratterizzato da una iperestensione. La sua osservazione statica
necessita di ulteriori approfondimenti. Innanzitutto si dovra verificare necessariamente se tale
atteggiamento & solo statico o anche dinamico (durante il passo). Nel primo caso € associato a
lassita legamentosa ma con compenso del soggetto (equilibrio del quadricipite femorale che frena
I’estensione). Nel caso di un recurvatum dinamico il soggetto rischia uno stress iperestensorio
costante che potrebbe far peggiorare I'atteggiamento. Appare qui difficile trovare compensi e

spesso appare utile tentare di cambiare lo schema di passo del soggetto imponendo |'uso del



quadricipite femorale. Un esempio potrebbe essere |'uso di scarpe ondulate che impongono una
caduta posteriore del calcagno nella fase di appoggio del piede che impone la frenata del

guadricipite ed una ripartenza di maggiore spinta nella dorsiflessione.

P

Ginocchia normali  Ginocchia valghe Ginocchia vare Genu Recurvatum

Arti Inferiori

Una corretta valutazione degli art inferiori (AAIl) comporta la ricerca di un’eventuale eterometria,
valutazione che puo0 essere fatta in ortostatismo ed in clinostatismo.

L'eterometria & definita come la differenza di lunghezza degli arti inferiori derivata da una
disuguaglianza della struttura ossea. L’'eziologia pud essere congenita o acquisita. Tra le cause
congenite le pil comuni sono la lussazione congenita dell’anca, I'emiatrofia o I'’emi-ipertrofia
congenita con involuzione scheletrica. Le cause acquisite sono dovute invece a conseguenze di
deformazioni artrosiche (valgismo o varismo di ginocchia), esiti di fratture, paralisi, tumori,

interventi di protesizzazione di anca, e meccaniche come scivolamento della testa femorale.



L'eterometria funzionale (o apparente) & il risultato di tensioni o debolezze muscolari nelle
articolazioni degli arti inferiori o della colonna. Alcune delle cause piu comuni possono nascere
dalla pronazione o supinazione di un piede con abduzione o adduzione dell’anca, contrattura o
tensione muscolare, iperestensione del ginocchio correlata a debolezza del muscolo quadricipite
femorale e scoliosi lombare.

La radiografia & 'esame di eccellenza per la misurazione dell’eterometria [Clarke GR, 1972]. Sono
tre i metodi utilizzati. Il primo & chiamato “ortoreontogenogramma” che utilizza una singola
esposizione comprendente anca, ginocchio e tibio-tarsica. Ha il vantaggio di utilizzare una singola
esposizione, ma presenta errori di distorsione di immagine. [Stevens PM, 1989]. Il secondo
metodo e lo “scannogramma” che utilizza tre RX, una per 'anca, una per il ginocchio, una per la
caviglia. In questo modo, pero, aumenta il tempo di diagnosi, il costo e I'esposizione alle radiazioni
da parte del paziente. Il terzo metodo € la “radiografia digitale automatizzata”; questa tecnica
minimizza |'esposizione alle radiazioni, riduce I’errore matematico ed e esatta anche in presenza di
deformita angolari [Moseley CF, 1989]. In tutte queste tecniche si misuravano punti di repere
presenti sul bacino e sulla tibio-tarsica, non considerando il contributo del piede alla eterometria.
Due metodi clinici sono emersi negli anni:

- un metodo indiretto che prevede I'utilizzo di rialzi sotto I'arto inferiore piu corto e I’analisi visiva

del bacino tramite indicatori (mani, strumenti di misurazione della pelvi);

Fig 2. Metodi di misurazione: metodo indiretto



- un metodo diretto con il paziente in posizione supina misurando la distanza tra punti ossei precisi

con un metro.
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Due metodi comunemente usati con il metro, includono la misurazione della distanza fra la spina
iliaca antero-superiore ed il malleolo mediale omolaterale [Woerman AL, Binder-MaclLeod SA,
1984] e fra la spina iliaca antero-superiore ed il malleolo mediale controlaterale [Beattie P et al,
1990]. Rimane comunque disaccordo sulla validita e sulla affidabilita di questi metodi di misura.

In letteratura studi che esaminano le misurazioni con il metro evidenziano risultati contradditori.
Friberg e collaboratori [1988] segnalano che la misurazione dalla spina iliaca antero-inferiore al
malleolo mediale & un metodo inesatto ed impreciso.

In conclusione, le radiografie ed altre tecniche di immagine dovrebbero essere usate quando
I'esattezza é critica.

Esiste una controversia riguardo all’entita di eterometria che € necessaria a causare problemi
muscolo-scheletrici. Gli articoli che abbiamo visionato trovano associazioni tra eterometria e

condizioni patologiche, ma devono essere interpretati e letti con cautela.



Bisogna inoltre differenziare gli studi che utilizzano persone portatrici di eterometria di lunga data
rispetto a quelli che analizzano le eterometrie indotte da traumi e/o interventi chirurgici. Vi
sarebbe un aumento misurabile del costo energetico nonché meccanico da parte del soggetto.
Inoltre sembrerebbe che le persone giovani abbiano una maggiore capacita di adattamento a
differenze anche elevate rispetto alle persone in eta avanzata. Inoltre e stata trovata una
considerevole differenza nella sequenza del cammino tra le persone giovani e quelle anziane
[Judge JO, Davis RB, 1996; Woo J et al, 1995] e che queste ultime hanno grandi difficolta ad
acquisire nuovi schemi di cammino [Etnier JL, Lander DM, 1998; Bickford P, 1993]. Il livello di
attivita sportiva del soggetto sembra inoltre giocare un ruolo importante. Infatti chi cammina per
molto tempo nella giornata [Friberg O, 1983] o chi pratica sport [Subotnick SI, 1981] sembra piu
sensibile alle eterometrie rispetto alle persone sedentarie.

Nella nostra esperienza una valutazione clinica in ortostatismo ed in clinostatismo va associata
anche ad una valutazione dei singoli segmenti. Posizionando il soggetto seduto il bacino prende
una posizione di nutazione che lo rende meno mobile rispetto la posizione sdraiata. Inoltre le
ginocchia flesse permettono di evidenziare se I'eterometria € relativa al segmento femorale;
osservando i malleoli possiamo studiare clinicamente il segmento tibiale. Infine con le mani sui
malleoli possiamo eseguire una estensione delle ginocchia osservando I'asse degli arti inferiori con
bacino bloccato. In alternativa con paziente supino si esegue una flessione di circa 90° delle
ginocchia e, posizionati i malleoli allo stesso livello, si osserva I'altezza delle rotule quale segno
indiretto di eterometria degli arti inferiori. In ultima ma molto piu importanti saranno i tests clinici
posturali, successivamente descritti, come il test posturodinamico ed il test dei pollici montanti
che permettono I'analisi funzionale della muscolatura del rachide. Tali tests, quando fisiologici,
coincidono sempre con un compenso all’eterometria e permettono anche di segnalare se si tratta

di una eterometria vera o falsa. Un consiglio pratico, utilizziamo nella misurazione dell’eterometria



una risma di carta, metodo pratico e di facile applicazione. Successivamente allo sblocco dei test

posturali misureremo l'altezza.

Cingolo pelvico e scapolo-omerale.

La corretta valutazione dei cingoli superiore ed inferiore sara possibile sia con I'osservazione sia
con la palpazione, con 'ausilio cioé delle mani.

Bacino: ricercheremo eventuali anomalie sul piano frontale (inclinazioni o bascule come preferisce
chiamarle Bricot) e sul piano trasversale (rotazioni, spesso secondarie ad un piede varo).

Paziente posto in ortostatismo con piedi lievemente divaricati; I'operatore dietro di lui posiziona il
palmo delle proprie mani prima sulle creste iliache e poi sui glutei per apprezzare rispettivamente
inclinazioni (una mano del terapeuta risultera piu alta dell’altra) o rotazioni (una mano risultera
anteriormente all’altra).

Lo stesso discorso vale per il cingolo scapolo omerale: i
palmi delle mani dell’operatore vanno poste sopra le
spalle del soggetto (se una mano piu in alto dell’altro ci

troviamo di fronte ad un’inclinazione laterale) e sulle

scapole (se un mano anteriore all’altra siamo di fronte ad una rotazione del tronco).

Rachide
Per una idonea valutazione ispettiva del rachide difficilmente si pud fare a meno di un

posturoscopio e/o di un filo a piombo.
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L’esame clinico inizia con I'osservazione globale del paziente, gia a partire dal suo ingresso nello
studio: si osservano eventuali deficit grossolani durante le deambulazione, la parola, I'atto di
svestirsi. |l paziente viene quindi esaminato in stazione eretta, con gli arti estesi, in posizione

abituale.



L'esame clinico del rachide e del bacino in toto prevede essenzialmente l'indagine di alcune
condizioni indispensabili ai fini di ottenere una esatta valutazione della sua situazione morfo-
funzionale. Si dovranno valutare quindi particolarmente i seguenti parametri:

1) la statica del rachide, rilevandone le eventuali alterazioni sia a paziente in orto che in clino-
statismo, sia nel piano frontale (scoliosi, inclinazioni del bacino, ecc.) che in quello sagittale (cifosi
e lordosi). Per poter valutare opportunamente le variazioni dalla norma, € necessario conoscere i
vari punti di repere propri del rachide; che sono principalmente le spine iliache anteriori e
posteriori, la losanga lombare, la rima e le pieghe glume, I'angolo scapolare, la spinosa C7
prominente;

2) la dinamica del rachide, considerandolo come unita funzionale unica in cui l'alterazione anche di
una singola articolazione puod ripercuotersi su tutto l'insieme. E indispensabile quindi studiare
I'aspetto anatomo-funzionale della colonna sotto questa prospettiva, innanzi tutto valutando e
registrando opportunamente i limiti della rotazione, dell'inclinazione destrorsa e sinistrorsa, della
flessione e dell'estensione del rachide (fisiologicamente ridotte nei soggetti di eta avanzata); in
secondo luogo rilevando il profilo del torace in condizioni di riposo e nei vari movimenti sia
respiratori che vertebrali (specie nella flessione); annotando il punto cui arriva il paziente con la
punta delle dita facendolo flettere a ginocchia estese; infine segnando il limite cui arrivano le
punta delle dita sulle gambe dopo aver fatto compiere al paziente movimenti di inclinazione
laterale del tronco (si deve tener presente, a questo proposito, che le contratture muscolari
limitano le inclinazioni del rachide verso il lato sano). Lo studio della dinamica rachidea comprende
anche l'analisi delle modalita con cui avviene la deambulazione, con particolare riguardo alle

caratteristiche di eventuali zoppie ed alla direzione del cammino;



3) la dolorabilita del rachide che & il carattere che, pur essendo soggettivo, € forse il piu
importante, ai fini diagnostici ma anche terapeutici, in tema di patologia rachidea ed e trattato
separatamente.

Quando invece il paziente non accusa dolore, ma si sospetta che possano sussistere zone rachidee
dolenti, il dolore potra essere attentamente ricercato sia facendo eseguire al paziente stesso
manovre opportune, quali la flessione, |'estensione, le rotazione e la inclinazione del rachide,
anche forzate, sia ricercando il DDIM eseguendo la pressione sui vari segmenti rachidei.

Con queste manovre e questi movimenti un dolore localizzato, presente allo stato latente, puo
venire quasi sempre evidenziato. In particolare, la flessione del rachide pud essere causa di dolore
in quanto puo costringere alla funzione muscoli contratturati in stato di difesa, o alla distrazione
articolazioni bloccate in convergenza: di solito. il dolore flessorio si accompagna ad una rigidita del
rachide.

La estensione puo determinare dolore qualora ci siano stati di rigidita articolare per blocco in
divergenza; o di irritazione di una radice; o di ipermobilita (la rigidita estensoria & molto frequente
nei casi di ernie discali).

L'inclinazione laterale puo causare dolore qualora esistano compromissioni radicolari, stiramenti di

articolazioni ipomobili o bloccate, o stiramento di muscolature contratturate.




In statica 'aiuto del filo a piombo puo aiutare I'osservazione dimostrando asimmetrie del tronco.
L’atteggiamento della testa nelle cervicalgie e/o negli esiti di recente distorsione cervicale sara in
lateroflessione (piano frontale) e rotazione controlaterale (piano orizzontale).

Le curvature del rachide sul piano sagittale potrebbero rivelare un dorso piatto, una ipercifosi
dorsale, un piano scapolare anteriore rispetto al piano pelvico con testa in avanti, per cui il
paziente sembra cadere.

Soprattutto ma non solo nei bambini e negli adolescenti ricercare un’eventuale asimmetria dei
triangolo elle taglie espressione di possibili scoliosi. Indagare sempre nei bambili/adolescenti
I’eventuale presenza di gibbo effettuando il bending test o test della flesione anteriore. Paziente in
ortostatismo, gambe tese e mani unite, far flettere il tronco in avanti; se si evidenzia un gibbo la
diagnosi di scoliosi & sicura; se tale prominenza & gia presente quando il soggetto & in piedi e poi
scompare durante la flesione, allora € un falso gibbo, siamo cioe di fronte ad un atteggiamento

scoliotico.
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Osservare la dinamica
A cura di Manelli Alessandro, Storaci Roberto

Introduzione
Per l'osservazione della dinamica non intendiamo l'osservazione dei limiti di un “range of
movement”, cosa che abbiamo peraltro incluso nella descrizione della osservazione della statica
bensi consideriamo I'osservazione del movimento. Questo puo essere effettuato con test clinici,
attraverso palpazione ed ispezione e soprattutto con le proprie mani.
Numerosi sono i test descritti in posturologia che seguono questa regola. In questo testo ci
soffermeremo principalmente su quello che riteniamo piu specifico e sensibile per la posturologia
medica, il test posturodinamico, eseguendo verifiche pratiche al fine di una migliore

comprensione.

Il test posturodinamico
Essendo la posturologia medica una branca che si prefigge di stimolare I'organismo ricercando un
nuovo assetto posturale la ricerca di test medici affidabili ma soprattutto predittivi appare di
estrema importanza.
Tra i test descritti da vari autori che hanno indagato la posturologia medica una particolare
citazione va ai test posturodinamici per I'ampia affidabilita nell’evidenziare le differenze prima o
dopo un trattamento (sia esso manuale, riabilitativo, di stimolo ascendente o discendente).
Nella nostra esperienza rappresenta un test di ampia affidabilita, di facile esecuzione e che
richiede poco training di apprendimento.
Esso consiste in una manovra di Latero-Flessione di un segmento del rachide (cervicale, dorsale,

lombare e bacino) oppure, in una sua variante di una manovra di traslazione del bacino [Gagey



PM, Weber BG, 2000]. Il paziente andra valutato in ortostatismo, con i piedi divaricati,
I'osservatore, dietro di lui, osserva il movimento del segmento interessato.

Descriveremo ora segmento per segmento la metodologia di valutazione infine descriveremo la
lettura da effettuare.

Tratto cervicale: I'osservatore pone i propri pollici sulle mastoidi del soggetto da osservare,
I’'appoggio non deve imporre in alcun modo un movimento, ma seguirlo per studiarlo. Si dovra
richiede una lateroflessione ponendo la domanda “porti I'orecchio destro quindi sinistro alla
spalla”.

Tratto dorsale: porre le mani sugli acromion e/o a piatto sulle scapole. Chiedere al soggetto una
flessione laterale destra quindi sinistra chiedendo di “far scivolare la mano lungo la gamba”.

Tratto lombare alto: porre la mani su fianchi con i pollici
laterali alle vertebre lombari alte. Chiedere al soggetto una
flessione laterale destra quindi sinistra chiedendo di “far
scivolare la mano lungo la gamba”.

Bacino: porre le mani sulle ali iliache con i pollici sulle SIPS.
Sempre senza imporre movimento chiedere la
lateroflessione dx quindi sx come precedentemente

descritto. Una variabile del test prevede la richiesta di

basculare il bacino “ancheggiando”.

In tutti i segmenti dovremo osservare se alla lateroflessione richiesta o al basculamento del bacino
vi & 'associazione di una rotazione del segmento, meglio evidenziato dalle nostre mani.

La risposta conforme alle leggi del movimento fisiologico del rachide & data da una rotazione delle
vertebre controlaterale alla lateroflessione, ossia in altre parole una anteriorizzazione del

segmento alla lateroflessione [Kapandji IA, 1982].



Definiamo percio il test posturodinamico FISIOLOGICO quando la rotazione € contro-laterale alla
lateroflessione.

Definiamo invece il test posturodinamico PATOLOGICO quando non si osserva la rotazione o si
osserva una rotazione omolaterale (posteriorizzazione del segmento).

La differenza di comportamento, della muscolatura tonica posturale, agli stimoli in studio ci puo
far capire meglio questo test definito da Villeneuve “posturodinamiche” [Gagey PM, Weber BG,
2000].

Essendo tale test immediatamente modificato in meglio o peggio per stimoli specifici sembra
clinicamente evidente che I'osservazione del comportamento dell’automatismo descritto (di fatto
un riflesso tonico posturale) e di fatto prognostico per la posturologia medica.

Sicuramente studi piu approfonditi potrebbero meglio dimostrare il vero potenziale del test e
verificarne la bonta ma di seguito riportiamo un breve studio con gait analysis al fine di studio di

due semplici case reports.

Case reports:

Soggetto di 40 anni in compenso posturale (asintomatico).

L'obiettivo & stato studiare la risposta a stimoli di alterazione temporo-mandibolare e
propriocettivi podalici di 3mm di spessore per un totale di quattro test: basale; alterata ATM;
alterato piede (stimolo sotto | MTT); alterata ATM e stimolo sotto V MTT (ritenuto corretto per il
soggetto dopo valutazione posturale clinica).

Le registrazione dei dati sono state eseguite con paziente seduto utilizzando un sistema di Gait
Analysis presso il LAM (Laboratorio Analisi Movimento) della struttura di “Parco Maraini” Lugano
(CH).

Nei tests sono stati utilizzati come reperi le seguenti triplette di punti:



1. acromion dx, acromion sx, processo spinoso di C7: tripletta relativa al tronco

2. glabella, mastoide dx, mastoide sx: tripletta relativa al capo

Sono state richieste tre ripetizioni direzionali prima a dx quindi a sx (domanda di portare |'orecchio
alla spalla) che sono state mediate prima di leggerne il risultato.

Risultati:

Dati derivanti da prova di Rotazione Destra

Prova | Prova Il Prova lll Prova IV
Fisiologico | Stimolo Ipercarico | Stimolo sotto | Stimolo ipercarico anteriore ATM +
anteriore ATM | MTT stimolo podalico V MTT
Media | 8.07 -23.03 -20.5 8.20

30,00
M Prova | Basale
20,00
10,00 M Prova ll S ant
0,00 -
Prova lll S| MTT
-10,00 -
-20,00 - M ProvalVSant+V
retroMTT
-30,00
Dati relativi a movimento di Rotazione Sx
Proval | Prova ll | Prova lll | Prova IV

Media | -5.47 19.47 27 -4.13




30,00
M Prova | Basale
20,00 -
10,00 B Provall Sant
0,00 -
-10,00 media Prova Il S | MTT
-20,00
23000 B ProvalVSant+V
Titolo asse retroMTT

Molti autori hanno osservato che stimolazioni sensoriali possono influenzare I'assetto e I’equilibrio
posturale di tutto il corpo e quindi uno stimolo anche “distante” puo ripercuotersi e causare
danno ad altri livelli. Una scarica di input informativi sbagliata va necessariamente ad alterare il
controllo sulla muscolatura tonica posturale. Cosi infatti uno stimolo patologico a livello
metatarsale causa un’alterazione della muscolatura tonica posturale cervicale tanto quanto una
situazione di deglutizione atipica o malocclusione dentale [Gagey PM, Weber BG, 2000; Bricot
1998]. Abbiamo voluto osservare il comportamento della funzione cervicale attraverso lo studio
del movimento prima e dopo applicazione di stimolazioni patologiche o correttive adattate
all'osservazione clinica del paziente.

Ecco allora che osserviamo come il soggetto (sano posturale durante il test) appare avere una
rotazione controlaterale alla flessione al test “basale” mentre presenta una rotazione patologica
(controlaterale) all'applicazione di un ipercarico a livello anteriore delllATM (incisivi) e
all'applicazione di uno stimolo ipercaricante il V MTT. E' da notare come questo soggetto a cui
viene mantenuto l'ipercarico patologico ATM all'applicazione di uno stimolo retro V MTT
(compatibile a togliere carico al V e spingere il piede in direzione | MTT) presenta un ritorno della
funzione fisiologica.

La conclusione dell'osservazione del caso porta a dire che il soggetto pur essendo “vulnerabile” a

stimoli sia discendenti (alterazione ATM in questo caso) che ascendenti (podalici propriocettivi)



presenti una predominanza di accesso per gli ascendenti (che se presenti vincono lo stimolo
discendente).

L'osservazione della rotazione ci ha permesso di studiare la bonta dello stimolo impostato e
dimostrerebbe una capacita prognostica al test posturodinamico.

Successivamente ai risultati ottenuti con I'analisi del movimento successiva a stimoli ascendenti o
discendenti abbiamo ricercato un’ulteriore conferma con I'analisi elettromiografica di superficie.
Molti Autori hanno effettuato questo tipo di indagine con conclusioni talvolta discordanti
[Rodriguez K et al, 2011; Li B, Lu L, 2011, Krechina EK et al, 2010; Botelho AL et al, 2010; Gomes SG
et al, 2010; Tecco S et al, 2008; Tecco S et al, 2010].

Nella nostra serie di casi sono stati esaminati 4 soggetti sani che non presentavano disturbi o
guadri sintomatologici che potessero condizionare il test ed 1 soggetto con presenza di scoliosi di
grado lieve (soggetto 4). Prima dell’esame elettromiografico di superficie (SEMG) abbiamo
effettuato una valutazione clinica annotando quanto gia precedentemente discusso.
Successivamente abbiamo effettuato I'esame sEMG in condizione basale e poi con il rialzo
unilaterale in cotone sotto una arcata temporo-mandibolare. Gli elettrodi sono stati posizionati
sull’inserzione e sul ventre dello sternocleidomastoideo. Durante lo studio SEMG abbiamo valutato
movimenti di inclinazione laterale prima in condizione basale e poi con il rialzo in cotone
(interposto omolateralmente all’inclinazione laterale registrata). E’ importante effettuare I’analisi
dopo aver chiesto al soggetto di deglutire. Solo successivamente viene richiesta I'inclinazione
omolaterale al rialzo.

Risultati.

basale (uV) Rialzo arcate (uV)

Soggetti | Lateroflessione | SCOM Stimolo ATM | SCOM

1 Dx 272 Dx 48




2 Sx 322 Sx 178
3 Sx 345 Sx 208
4 Sx 177 Sx 969
5 Dx 439 Dx 142
Discussone.

La scarica dell’esame elettromiografico indica chiaramente una differente contrazione prima e
dopo la modifica dello stato di riposo mandibolare. Questo test convalida le nostre ipotesi
sottolineando che una stimolazione dentale modifica I'attivazione muscolare, malgrado nessun
soggetto abbia coscientemente riferito una sensazione diversa durante I'esecuzione dei
movimenti. Il soggetto 4 con esiti di scoliosi ha ottenuto una risposta positiva sia all’esame clinico,
sia strumentale, con una stimolazione derotatoria. In questo soggetto che mostrava una
convessita toracica sinistra, abbiamo interposto due rialzi in cotone entrambi spessi 5 millimetri

ma di una lunghezza inferiore.

Stimolo derotatorio del soggetto 4

Uno stimolo era interposto fra i premolari destri, I'altro fra i molari sinistri. La nostra ipotesi era
che uno stimolo derotatorio (cosi come gli stimoli podalici che vedremo utilizzabili per il
trattamento delle scoliosi) potesse modificare i test.

Questa serie di casi evidenzia come la modificazione dello stato di riposo mandibolare possa
portare alterazioni toniche muscolari, avvalorando lipotesi iniziale della sensibilita del test

posturodinamico nella diagnosi posturale.
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