(Quando 1 denti fanno rumore

\

E stato recentemente pubblicato il libro “Il Bruxismo nella Clinica Odontoiatrica”™:
tra gli autori la dottoressa Marzia Segu, esperta di bruxismo a Vigevano

recentemente sta-
to pubblicato il li-
bro Il Bruxismo
nella Clinica O-
dontoiatrica.
Il bruxismo & un condizio-
ne orale che attira inte-
resse dei ricercatori e dei
clinici che si occupano di
odontoiatria, neurologia,
psicologia, medicina del
sonno. Il bruxismo & chia-
mato in causa per le sue
possibili conseguenze cli-
niche, quali ad esempio
il dolore oro facciale, la
cefalea, I'usura dentale,
il fallimento dei restauri
odontoiatrici. E’ impor-
tante che il paziente com-
prenda a pieno il bruxi-
smo per minimizzarne le
conseguenze.
11 bruxismo € un’attivita
ripetitiva dei muscoli del-
la mandibola caratteriz-
zata dal serramento o dal
digrignamento dei denti.
Puo manifestarsi durante
il sonno o in veglia.
Ma perché si soffre di
bruxismo?
I1 bruxismo puo essere
conseguenza dell’assun-
zione di farmaci, di malat-
tie neurologiche, dell’ap-
nea ostruttiva nel sonno o
di fattori emotivi.
A differenza di quanto si
pensava in passato, il bru-
xismo non & causato da
precontatti dentali o da
malocclusioni.
Puo essere utile in caso
di bruxismo l'utilizzo di
apparecchi odontoiatri-
ci (placche occlusali o bi-
te) per proteggere i denti
dall’'usura.
...E nel bambino?
I1 bruxismo notturno si
osserva di frequente nel-
la popolazione pediatrica
e spesso in associazione
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con disturbi del respiro
nel sonno, in particolare
con il russamento e 'ap-
nea ostruttiva.

Lapnea ostruttiva (OSAS)
pediatrica ¢ definita co-
me un disordine del re-
spiro durante il sonno ca-
ratterizzato da un ostru-
zione parziale prolungata
e/o completa intermitten-
te delle vie aree superio-
ri che altera la normale
ventilazione e architettu-
ra del sonno.

Il sintomo piu frequen-
te dell’OSAS pediatrico
e rappresentato dal rus-
samento. Inoltre spesso i
genitori riferiscono episo-
di di interruzione del re-
spiro e posizioni anomale
durante il sonno, movi-
menti delle gambe, bru-
xismo, sonnambulismo,
sonniloquio, incubi, enu-
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resi notturna, difficolta di
svegliarsi al mattino.
L'OSAS ha due picchi di
prevalenza: il primo si ve-
rifica dai 2 agli 8 anni, in
presenza di ipertrofia a-
denotonsillare; il secondo
durante I'adolescenza in
rapporto all’'incremento
di peso.

Le conseguenze di OSAS
non trattato nel bambino
sono sonnolenza diurna,
enuresi notturna, difficol-
ta nell’apprendimento,
scarsa resa scolastica, dif-
ficolta a mantenere l'at-
tenzione, iperattivita, pro-
blemi comportamentali,
cefalea mattutina, deficit
di crescita staturale.
Inoltre il russamento e
stato associato all’aumen-
to del rischio dell’otite
media.

Anche nel bambino, come

nell’adulto, ’OSAS non
trattato ha conseguenze
cardiovascolari, come 1'i-
pertensione arteriosa
Questionari clinici valida-
ti da sottoporre ai genitori
in prima visita, domande
mirate e il rilievo di segni
clinici (mandibola piccola
e retrusa, palato stretto,
tonsille ipertrofiche) pos-
sono indirizzare 1'odon-
toiatra ad approfondire
il percorso diagnostico
richiedendo allo speciali-
sta una polisonnografia o
un monitoraggio cardio-
respiratorio completo, in
quanto la diagnosi di O-
SAS non puo prescindere
da una valutazione stru-
mentale per I'intera du-
rata della notte.

I rapporti scheletrici
mandibolari possono es-
sere valutati mediante un

tracciato cefalometrico e-
seguito su una teleradio-
grafia latero-laterale del
cranio su cui puo essere
anche effettuata una va-
lutazione cefalometrica
delle vie aeree.

Se un bambino presen-
ta OSAS ipertrofia ade-
notonsillare, in assen-
za di controindicazioni
chirurgiche,quali disor-
dini della coagulazione
refrattari al trattamen-
to, 'adenotonsillectomia
rappresenta la prima li-
nea di trattamento.

Deve essere raccoman-
data la perdita di peso nel
bambini obesi o sovrap-
peso.

Inoltre possono essere
prescritti corticosteroidi
a uso topico intranasale
con OSAS lieve in cui l'a-
denotonsillectomia non &

indicata o in caso di reci-
diva postchirurgica.

I bambini con deficit tra-
sverso del mascellare su-
periore possono benefi-
ciare del trattamento or-
todontico, dell’espansio-
ne palatale rapida e, in
caso di micro/retrogna-
zia dell’'uso di propulsori
mandibolari.
L'ortodontista gioca un
ruolo importante nell’in-
dividuazione di questa
patologia attraverso l'in-
troduzione nella propria
anamnesi di questionari
mirati, nell’esame obiet-
tivo della valutazione del-
le dimensioni trasversali
del mascellare superiore,
dei rapporti sagittali della
mandibola e delle sue di-
mensioni, delle dimensio-
ni delle tonsille, e infine
con l'analisi cefalometri-
ca delle vie aeree.

Questo screening inizia-
le determina l'invio allo
specialista del sonno per
la valutazione diagnostica
strumentale e/o all’otori-
nolaringoiatra per la va-
lutazione dell’ingombro
adenotonsillare.

Da un punto di vista tera-
peutico 'ortodontista in-
dirizza fattori di rischio
quali il deficit trasversale
dell’arcata superiore € la
retro/micrograzia, e mi-
gliorare con la loro corre-
zione i parametri respira-
tori.

Un corretto approccio al-
la patologia significa pre-
venire conseguenze sullo
sviluppo fisico e intelletti-
vo del bambino.
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