Introduzione

La Gnatologia, per quanto si basi sui principi funzionali che regolano lattivita dell’ASG,
esprime il suo campo d’azione prevalentemente nelle relazioni occlusali, che ne rappre-
sentano il principale campo operativo. Di contro le riabilitazioni dentali frequentemente
non appaiono coerenti con tali riferimenti a causa di orientamenti formativi spesso non
univoci e talvolta contradditori.

Essa ha frequentemente rappresentato la materia pit controversa nell’ambito odo-
tostomatognatico in quanto motivo di ferventi dialettiche legate a riferimenti anato-
mo-patologici, posizionali e strutturali, fisiologici, patologici, preterapeutici e terapeutici
non unanimemente condivisi.

Nel suo ambito conseguentemente si sono sviluppati schieramenti contrapposti, anche in
relazione alle influenze esercitate da apparati non facenti parte del’ASG che perd sono
in grado di influenzarlo. Condizione talvolta fuorviante in quanto lascia in ombra i veri
capisaldi della gnatologia che non possono essere disattesi se si vuole salvaguardare
Uefficienza e la salute dell’ASG.

E, infatti, di attualita il rilievo di forme disfunzionali e algiche, coinvolgenti l'area cra-
nio-cervicale, che sempre pill mostrano un’incidenza crescente, procurando nocumento
all’esercizio terapeutico odontostomatologico.

Di contro, le rilevanze cliniche attuali, convalidate da sofisticati esami strumentali
tridimensionali in ambito diagnostico e terapeutico, consentono oggigiorno di mettere
in luce la necessita di esaltare Uefficacia, ancor pit del passato, di un corretto accordo
fra le arcate, su basi scheletriche adeguate, al caso in esame, in grado di assicurare
un’articolazione occlusale, non strettamente legata a disegni precostituiti, ma a esi-
genze di carattere anatomo-fisiologico. Cio allo scopo di favorire il carico, perché non si
trasformiin inopportuni traumi, la centricita statica, la dinamica della mandibola, quindi
dei muscoli connessi e delle due ATM, l'esercizio equilibrato delle funzioni dei principali
organi connessi all’ASG che si comportano come pertinenze funzionali (deglutizione,
masticazione, fonazione, respirazione, postura linguale, labiale e cranio-cervico-man-
dibolare fino agli arti).

Da tali premesse si comprende come oggi, pill che in passato, sia fondamentale la neces-
sita di portare ordine a tale branca dell’'odontoiatria, che la coinvolge completamente,
per mettere a fuoco in modo oggettivo e rigoroso la necessita di rilevarne i principi
funzionali che, sulla base di ordinamenti inveterati propri del bagaglio formativo odo-
tostomatologico, consentono di salvaguardare la salute dellASG e, grazie ai moderni
criteri cibernetici, ne assicurano la piena efficienza.

Da cio l'intento di impostare nel testo una disciplina completa, legata alle conoscenze
attuali non disconoscendo le sane osservazioni della gnatologia classica senza le quali
il rigore scientifico attuale nulla varrebbe.

Conseguentemente verranno riesaminate le informazioni riguardanti 'ASG che hanno
trovato un condiviso riscontro positivo nella clinica, seguendo un ordine che parte da
un’impostazione fattiva del rapporto fra forma e funzione e procede nell’esame statico
e dinamico artro-occlusale nel rispetto dell’estetica del viso. Quest’ultima viene ritenuta



parte integrante della gnatologia moderna intesa a salvaguardare anche una corretta

distribuzione delle basi scheletriche delle arcate, supporti indispensabili al soma e

contemporaneamente mezzi affettori ed effettori, indispensabili per U'esercizio delle

attivita funzionali connesse all’ASG direttamente (ATM e muscoli coinvolti) e indiretta-
mente (masticazione alternata, respirazione, deglutizione, attivita linguale, postura).

E ormai opinione comune che carichi irregolari, in eccesso o in difetto, su basi strut-

turali suscettibili, possono produrre sofferenze del’ATM e dei muscoli connessi come

pure delle basi delle arcate con patogeni riflessi sull’attivita degli organi connessi (per
esempio ventilazione e/o postura linguale). Quest’ultimi, allo stesso modo, possono
presentare anomalie funzionali primarie in grado di riflettersi secondariamente sull’ASG
con predisposizioni alle disfunzioni d’organo. Una respirazione orale prolungata, per
esempio, pud indurre a trasformazioni, di carattere comportamentale e strutturale,
capaci di produrre alterazioni di forma (arcate strette, palato ogivale ecc.) e di funzione
in grado di modificare, inevitabilmente, 'aspetto gnatologico dell'individuo interessato.

Conclusa la descrizione sistematica della formazione stato-cinematica dei principali

componenti del’ASG verra affrontato, con minuziosa descrizione dei particolari, l’a-

spetto geometrico funzionale del rapporto dei canoni delle determinanti individuali

con quelli del simulatore (articolatore) cui frequentemente si ricorre nelle elaborazioni
terapeutiche in laboratorio, possibilmente in senso tridimensionale.

Successivamente si considereranno

e lindagine clinica peril rilievo dello stato fisiologico e/o patologico dell’ASG;

* la fondamentale necessita di attenersi a condizioni di rispetto della simmetria
clinica (centrizzazione) dell’arcata mandibolare, struttura scheletrica che, pit del-
le altre, & cinematicamente in attivita in ciascuno individuo, indipendentemente
dalle connotazioni legate all’eta e al sesso. Condizione che sta alla base di tutta la
gnatologia terapeutica in quanto causa di riconosciuti riflessi olistici;

e gli elementi eziopatogenetici pit riconosciuti in grado di produrre sofferenza
dell’ASG, soffermandosi in particolare sulla necessita di normalizzare le condizioni
di carico, quindi di asimmetria, bruxismo e interferenze occlusali;

e la disamina delle ingerenze funzionali (pertinenze) dei principali organi connessi
all’ASG, la cui disfunzione rappresenta un vero fattore di rischio dei DCCM.

Il rispetto dei principi anatomo-funzionali, oggetto del testo, & nel complesso volto a
potenziare le specificita che le strutture del’ASG con le proprie pertinenze richiedono per
il regolare esercizio delle loro funzioni mostrando espressioni strutturali, funzionali ed
estetiche differenti da individuo a individuo, a supporto dell’originalita di ogni essere umano.
Capita di rilevare assetti dentali notevolmente ordinati, opera di raffinati trattamenti
ortodontici o pill frequentemente protesici, che appaiono complessivamente quasi
sgradevoli, “troppo perfetti”, poiché presentano un assetto complessivamente in-
naturale. D’altronde, 'emulazione del bello e, al contempo, del funzionale, porta alla
schematizzazione clinica delle esigenze dell’organismo. Cio, pero, non vuol dire che si
debba necessariamente anelare alla perfezione della Natura. In Natura, per altro, non
c’e la perfezione ma l'arte pura che & molto molto di pil. Essa, infatti, sta a un livello
notevolmente pili alto della perfezione ed entra nella sfera dell’armonia che segna la fine
delle regole nel pieno rispetto dell’evanescenza e del Mistero. Essa gestisce e modula
la fantasia in modo da conferire a ciascuno di noi la facolta di esprimere un giudizio
personale in maniera da assurgere alla percezione del Bello o del Brutto, rendendo
giustizia al gusto individuale.

Angelo Conte
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