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"
RIASSUNTO
Seguendo un approccio combinato ortodontico e osteo-
patico, gli autori presentano un caso clinico di malocclu-
sione associata a una scoliosi vertebrale. Utilizzando un 
apparecchio gnatologico mobile morbido e alcuni tratta-
menti osteopatici, per circa 18 mesi, si è ottenuto un mi-
glioramento occlusale e vertebrale, con riduzione dell'an-
golo di scoliosi evitando terapie chirurgiche o ortopedi-
che più complesse.

SUMMARY
According to a combined orthodontic and osteopathic 
approach, the authors present a clinical case of maloc-
clusion associated with vertebral scoliosis. Using a soft 
mobile gnatological appliance and some osteopathic 
treatments, for about 18 months, an occlusal and verte-
bral improvement was obtained, with a reduction in the 
angle of scoliosis, thus avoiding more complex surgical 
or orthopedic therapies. 

PAROLE CHIAVE: postura, ortodonzia, osteopatia, sco-
liosi vertebrale

KEYWORDS: posture, orthodontic therapy, osteopathy, 
vertebral scoliosis
 
INTRODUZIONE
Da tempo si segnala la necessità di approcci globali alla salu-
te e, in un settore molto specializzato, quale l’odontoiatria, si 
discute sui potenziali benefici di terapie dentali combinate a 
terapie manuali.
La necessità di attività interdisciplinari tra osteopati e dentisti 
è stata espressa in letteratura soprattutto nei casi di disordini 
temporo-mandibolari, ma da alcuni anni si è rivolta anche 
alle terapie ortodontiche. 

Nonostante i risultati del trattamento ortodontico siano gene-
ralmente buoni, alcuni professionisti prediligono l’approccio 
multidisciplinare in quanto ritengono che la possibile mancan-
za di stabilità dei risultati a lungo termine possa essere dovu-
ta a un mancato raggiungimento di equilibrio osteomuscola-
re che costituisce il principale obiettivo della terapia osteopa-
tica. 

L’osteopatia è basata su tecniche manuali miranti a conserva-
re o a riparare la mobilità delle differenti strutture del nostro 
organismo (1). Come già descritto in un nostro precedente 
lavoro, il Registro Osteopati d’Italia conta circa 2.500 iscritti, 
ma secondo gli addetti ai lavori, gli osteopati che esercitano 
sarebbero almeno 4-5 mila (2). Molti adulti si rivolgono alle 
cure osteopatiche prevalentemente per risolvere patologie 
dolorose e sovente consentono trattamenti adiuvanti ai pro-
pri figli, nel corso di trattamenti ortodontici. In aggiunta al 
crescente interesse in ambito scientifico sull’efficacia del trat-
tamento manipolativo osteopatico nei disordini tempo mandi-
bolari, sembrano innegabili le evidenze empiriche relative al 
miglioramento dei sintomi dolorosi.
La collaborazione tra odontoiatri e osteopati perciò è un feno-
meno in crescita ovunque nel nostro paese: per evitare inutili 
conflitti (che non procurano alcun vantaggio ai pazienti), rite-
niamo utile rivedere in sintesi i principi a cui si ispira l’osteo-
patia, alla luce delle ancora scarse evidenze in letteratura 
scientifica, illustrando un caso clinico in età evolutiva.

CENNI STORICI
L’osteopatia trae origine dalle terapie manuali empiriche 
che sembrano aver accompagnato l’umanità fin dai tem-
pi antichi. 
Venne definita per la prima volta con questo termine da 
A.T Still e W.G.Sutherland nel 1874 sulla base di tre prin-
cipi: il corpo possiede una capacità di auto guarigione, 
struttura e funzione osteomuscolare sono interdipenden-
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ti, il corpo funziona nella sua globalità (e non come som-
ma di singole parti).  Sutherland, studiando le ossa tem-
porali del cranio, dedusse la possibilità di un “movimen-
to craniale” definendo così per la prima volta il “sistema 
cranio sacrale” (CS) come un “sistema fisiologico funzio-
nale” (1). Le parti anatomiche che lo compongono sono 
le seguenti:
- Membrane meningee
- Strutture ossee su cui si inseriscono le membrane me-
ningee
- Altre strutture di tessuto connettivo non ossee stretta-
mente collegate con le membrane meningee
- Il liquido cefalo rachidiano
- Tutte le strutture connesse alla produzione, al riassorbi-
mento e la contenimento del liquido encefalo rachidiano
Il sistema cranio sacrale è strettamente collegato ai se-
guenti sistemi o apparati, che esso influenza e da cui 
viene a sua volta influenzato
- il sistema nervoso
- l’apparato locomotore
- il sistema circolatorio
- il sistema linfatico
- il sistema endocrino
- l’apparato respiratorio

Secondo le teorie osteopatiche, la presenza di anomalie 
di tipo strutturale o funzionale, in uno qualsiasi di questi 
sistemi, può influenzare il sistema cranio sacrale. Even-
tuali anomalie di tipo strutturale o funzionale presenti nel 
sistema cranio sacrale avranno necessariamente effetti 
profondi sullo sviluppo e sulla funzionalità del sistema 
nervoso, soprattutto sul cervello. Il sistema cranio sacra-
le fornisce perciò “l’ambiente interno” dello sviluppo, 
della crescita e dell’efficienza funzionale del cervello e 
del midollo spinale, dal momento della formazione em-
brionale fino al decesso (3).
Il sistema CS è caratterizzato da un’attività ritmica che 
dura per tutta le vita. Questo movimento è presente nel-
l’uomo e in altri primati, totalmente diverso dai movimen-
ti fisiologici respiratori o cardiovascolari. La frequenza 
normale del ritmo CS negli uomini è compresa tra 6 e  
12 cicli al minuto (da non confondere con il ritmo ALFA 
del cervello che presenta 8-12 cicli al secondo). Bambi-
ni ipercinetici presentano ritmi CS di frequenza superio-
re alla norma, analogamente a pazienti con malattie acu-
te e stato febbrile. I pazienti in punto di morte o con dan-
ni al cervello presentano ritmi di frequenza inferiore alla 
norma. La frequenza del ritmo CS è stabile in condizioni 
di salute e non presenta oscillazioni simili a quelle car-
diocircolatorie o respiratorie durante esercizio fisico, 
emozioni, riposo ecc.
Con continuità fasciale si intende che le fasce del corpo 
umano formano un’unica guaina che si estende dalla 
testa ai piedi. Tutta la fascia presenta sacche, invagina-
zioni e canali che racchiudono organi e varie strutture 
anatomiche. La sua disposizione è prevalentemente lon-

gitudinale ed è in grado di scorrere di alcuni millimetri 
quando la muscolatura corporea è rilassata.
Lesione osteopatica è un termine usato per designare le 
zone paravertebrali in cui si può rilevare alla palpazione 
una modifica della consistenza del tessuto verso la rigidi-
tà e tumefazione. Ciò comporta una sindrome disfunzio-
nale che include anomalie vascolari, ipertono muscola-
re, dolorabilità, disfunzioni viscerali o relative al sistema 
nervoso autonomo, più o meno localizzate nella zona 
dove è presente la lesione osteopatica.
Il termine disfunzione osteopatica viene utilizzato ad al-
cuni osteopati al posto di lesione osteopatica perché 
ritenuto più accettabile da punto di vista scientifico.
Le ricerche pubblicate sulle terapie osteopatiche sem-
brano concentrate principalmente sulle seguenti patolo-
gie: dolori alla schiena (in particolare lombalgie), dolori 
cervicali, fibromialgie. Nonostante da una ventina d’anni 
la comunità osteopatica cerchi di dimostrare con criteri 
di EBM la validità del trattamento, c’è una quantità netta-
mente insufficiente di lavori di buona qualità. Restano 
dubbi per esempio sulla sua validità nelle cefalee, nel-
l’asma, e nelle sciatalgie (4).

POSTURA E OCCLUSIONE
Ormai da parecchi anni si discute sui rapporti tra occlu-
sione dentaria e postura e, anche in questo caso, data 
la presenza di numerosissime variabili nella regolazione 
posturale del corpo umano, è molto difficile trarre con-
clusioni accettate da tutti gli specialisti. Alcuni studi sul-
la postura della testa rilevano correlazioni con l’occlusio-
ne dentale, altri non mostrano tali rapporti (5, 6, 7, 8).
L’eziologia della malocclusione è importante per suggeri-
re trattamenti efficaci, ma non è ancora del tutto com-
presa; genetica, componenti embriologiche e funzionali 
(abitudini viziate, deglutizione atipica, respirazione orale, 
ipertono muscolare) giocano un ruolo molto importante. 
Alcune di queste componenti funzionali potrebbero servi-
re come punto di partenza per il trattamento manipolati-
vo osteopatico e dovrebbero essere considerate più nel 
dettaglio. Per esempio, le dinamiche cranio-facciali co-
stituiscono un interessante fattore eziologico e c’è una 
buona possibilità di influenzarle, intervenendo in età neo-
natale e scolare. Secondo il parere di Delaire, la posizio-
ne della mascella e della mandibola è il risultato del-
l'equilibrio tra il tono muscolare del collo e il peso del 
cranio (9). Questo equilibrio potrebbe essere controllato 
dalla tensione della duplicazione della dura madre intra-
cranica. Sato ha riportato una connessione tra la flessio-
ne dello sfenoide e lo sviluppo di una II classe di Angle. 
James e Strokon e Schrohter hanno riferito che la tensio-
ne verticale della sincondrosi sfeno-basilare possa porta-
re a un’occlusione meno equilibrata e con appoggi più 
distali (10, 11, 12, 13). 
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Uno schema, proposto da alcuni Autori, suddivide le 
anomalie posturali in due classi: discendenti o ascen-
denti. Nel primo caso la lesione è conseguenza di un 
adattamento a un problema occlusale. Nel secondo 
un’anomalia dell’appoggio plantare o dell’allineamento 
della colonna vertebrale causa l’anomalia dentale. 

CASO CLINICO
E.Z. 14 anni e 8 mesi, si presenta dopo aver terminato 
altrove una cura di 2 anni con apparecchio ortodontico 
fisso. L’ortodontista suggerisce di completare il tratta-
mento con un reteiner fisso.

Foto 1-2-3-4

La paziente rifiuta il reteiner fisso. Riferisce la presenza 
di dolori muscolari alla schiena e in area cervicale, insor-
ti durante il trattamento ortodontico fisso e mai migliora-
ti duranti la terapia ortodontica. La visita specialistica 
ortopedica, eseguita dopo rx del rachide, segnala scolio-
si con angolazione di 14° che suggerirebbe una terapia 
con busto ortopedico.
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Foto 5

Le arcate dentarie presentano un rapporto di 1 classe di 
Angle. È presente un piccolo diastema interincisivo su-
periore. Buone condizioni di igiene orale, buon aspetto 
dei tessuti endorali.
L’esame clinico muscolare rivela un ipertono del masse-
tere, trapezio e SCM. La paziente riferisce di episodi di 
serramento dentale notturno, senza digrignamento. 
Pratica attività sportiva agonistica, nonostante lamenti 
spesso dolori alle spalle, alla zona cervicale e a quella 
lombare. 

In base ai sintomi e alla forma dell’arcata, viene suggeri-
to un dispositivo mobile morbido Conformatore 3 (Epta-
med, Cesena) in silicone da indossare per 10 ore (nottur-
ne) al giorno, per 3 mesi (foto 6) 

Foto 6 

I dolori alla schiena si attenuano quasi immediatamente 
e si assiste a una progressiva chiusura del diastema inte-
rincisivo.

Dopo 3 mesi iniziano le sedute osteopatiche. La pazien-
te si presenta al consulto osteopatico con lombalgia, 
localizzata in zona paravetrebrale e ileo-costale di de-
stra e tensione a livello cervicale e del trapezio. Pratica 
sport a livello agonistico (6 allenamenti a settimana per 
2 ore e mezza l’uno).
All’esame obiettivo presenta riduzione delle curve di cifo-
si dorsale e lordosi lombare, scoliosi dorsale sinistro 
convessa, ileo destro in anteriorità con emibascula del 
bacino, ipomobilità cervicale nel side banding destro, 
ipertono della muscolatura paravertebrale, ileocostale 
(soprattutto di destra), suboccipitale e scalenica, lieve 
varismo delle ginocchia e adattamento in valgismo delle 
caviglie. Il cranio, secondo l'esame osteopatico, ha una 
disfunzione in compressione, che si riduce significativa-
mente indossando il Conformatore 3. Si verifica altresì 
immediato miglioramento del range di mobilità cervicale 
e rilascio parziale della contrattura muscolare di collo e 
spalle.

Piano di trattamento osteopatico: vengono eseguite tre 
sedute, effettuate a distanza mensile e volte principal-
mente al rilascio della muscolatura masticatoria e di 
quella cucullare, e al riequilibrio delle curve rachidee e 
dei passaggi di curva, tramite tecniche su diaframma, 
regione pelvica e spalle. Sono state effettuate infine tec-
niche cranio-sacrali per stimolare l’MRP (meccanismo 
respiratorio primario) e rendere il sistema più plastico e 
adattabile.
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La paziente riferisce da subito un miglioramento del do-
lore lombare, che si ripresenta solo in seguito ad allena-
menti con un grado di intensità superiore a quello con-
sueto. Riporta altresì di sentirsi più rilassata a livello mu-
scolare. La flesso/estensione cranica risulta più fisiologi-
ca ed è evidenziabile una diminuzione dell’ipertono della 
muscolatura masticatoria e un aumento della mobilità 
cervicale. Al termine del terzo mese permane parzial-
mente una tensione del trapezio e dell’elevatore della 
scapola, in particolare a destra, associate soprattutto 
all’attività agonistica.

Al terzo mese viene sostituito l’apparecchio mobile con 
un Equilibratore 1.3 (Eptamed, Cesena) in silicone più 
rigido. I sintomi migliorano ancora e l’occlusione pare 
seguire questo andamento positivo.
Dopo altri 6 mesi l’apparecchio viene sostituto con un 
equilibratore 1.3, sempre in silicone, identico al prece-
dente (Foto 7).

Dopo 18 mesi dall’inizio della terapia la paziente non rife-
risce più dolori muscolari e viene eseguita rx del rachide 
che mostra una riduzione dell’angolo di scoliosi (12°): 
visti i risultati, lo specialista ortopedico non ritiene più 
necessario un busto ortopedico (Foto 8).

Foto 8

Al controllo dopo 24 mesi di terapia, l’occlusione mostra 
un miglioramento generale. La paziente indossa l’appa-
recchio mobile notturno perché riferisce anche un miglio-
ramento nella qualità del sonno.
Foto 9-10-11-12
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Foto 10

Foto 11

Foto 12

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

L’attività muscolare posturale si pensa sia dovuta alme-
no in parte a segmental reflexes. Per questa ragione la 
posizione abituale della mandibola è stata spesso defini-
ta come la posizione di equilibrio tra gravità e la forza 
contrattile dei muscoli elevatori sotto influenza del rifles-
so miotattico trigeminale (stretch) e sotto l’influenza dei 
centri cerebrali più alti attraverso i motoneuroni gamma 
trigeminali (14, 15). Come questi riflessi siano implicati 
nel mantenimento e nella regolazione della posizione dei 
mascellari non è ancora chiaro. Va ricordato che le rea-
zioni della postura corporea sono programmate central-
mente e risultano dalla coordinazione di diversi sub-pro-
grammi. Ricerche recenti (16) suggeriscono l’esistenza 
di una rappresentazione interna corporea non basata su 
informazioni sensorie. Questa rappresentazione preesi-
stente interna dello schema corporeo dipende dalla mas-
sa corporea, dall’inerzia corporea e dall’orientamento 
del corpo rispetto al verticale. Questo modello implica 
un ruolo ridotto dei riflessi attivati in periferia.
I recettori vestibolari, cervicali, articolari e muscolari che 
regolano la postura sono stimolati in risposta ai movi-
menti della testa. L’attivazione dei recettori permette la 
regolazione generale dei muscoli corporei e più specifi-
catamente di quelli masticatori.

Ovviamente il rapporto tra occlusione postura non trova 
pareri concordi. Una ricerca del 2007, realizzata su 266 
pubblicazioni su questo tema, sembra indicare una rela-
zione tra l’apparato masticatorio e le patologie vertebra-
li, ma la tipologia degli articoli pubblicati, senza studi in 
doppio cieco, non permette di trarre conclusioni definiti-
ve (17).

Il caso presentato mostra una situazione dentale occlu-
sale buona a fronte di sintomi dolorosi di natura musco-
lo scheletrica, in parte forse giustificati dalla presenza di 
una scoliosi che avrebbe richiesto un trattamento orto-
pedico.

Gli Equilibratori o Conformatori sono apparecchi mobili 
basati sull’evoluzione degli analoghi creati da Besom-
bes e Soulet negli anni ’50.

Storicamente vengono descritti per la prima volta dai 
due Autori francesi sulla rivista francese Revue Francai-
se Odontostomatologique nel 1955 a seguito del XXVII 
Congresso di Giornate Dentarie a Parigi (18) 
(Foto 13).
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Foto 13

L’apparecchio, che assomigliava a un paradenti, morbi-
do e creato in caucciù, venne proposto per ottenere 
un’espansione trasversale lenta del palato e per il tratta-
mento delle parodontopatie mediante una “masticotera-
pia” stimolata da tale strumento ortodontico. Gli Autori 
inizialmente raccomandarono questi apparecchi nei bim-
bi con facilità alla carie, vista la possibilità di rimozione 
del dispositivo e di conseguenza la possibilità di esegui-
re un’igiene corretta della bocca, nei casi di dentizione 
mista (cioè quando sono presenti denti da latte e denti 
permanenti) e soprattutto nei periodi di vacanza dei ra-
gazzi quando i trattamenti ortodontici fissi venivano so-
spesi per rischio di rotture ed emergenze non gestibili. 
Ciò che però apparve subito interessante fu la scoperta 
che l’attivatore non era solo uno strumento “passivo” di 
mantenimento della situazione orale, ma migliorava note-
volmente la condizione della bocca, permettendo l’inter-
cettazione delle abitudini viziate come la deglutizione 
atipica, la respirazione nasale e riducendo il fenomeno 
del bruxismo.
Oggi al materiale originale (caucciù) si preferisce il silico-
ne, più morbido e insapore, che permette anche un mi-
glior e più facile adattamento dell’apparecchio alle arca-
te dentali e la forma dell'apparecchio è stata rivista per 
renderla più confortevole con spessori più sottili (Equili-
bratori della serie Eptamed, Cesena)

La scelta di optare per una terapia gnatologica e osteo-
patica associate, nasce dall’ipotesi di creare un adatta-
mento semi libero dei rapporti occlusali, guidati dai sol-
chi degli apparecchi mobili, in risposta alle manovre 
osteopatiche, volte a correggere l’eccessivo ipertono 
muscolare. 
Il caso illustrato sembra confermare la bontà di questo 
approccio, pur nella consapevolezza che necessitano 
ulteriori studi per approfondire i complessi rapporti tra 
postura e occlusione dentale.
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Abstract

2 cases of boys affected by nocturnal enuresis (NE) associ-
ated to a mild malocclusion were reported. Though aetiology 
of NE is not fully understood, there are three common 
causes: excessive urine volume, poor sleep arousal, bladder 
contractions and there is no definitive treatment currently 
available. Some reports showed good but unpredictable re-
sults using orthodontic treatment. The 2 boys, described in 
the present study, stopped NE immediately after treatment 
with a soft orthodontic appliance. A correlation between den-
tal occlusion and the neurovascular system is hard to find in 
modern literature due to a limitation in the number of studies 
available. According to a recent study, dysfunctions in differ-
ent areas of the body could lead to a problem at adjacent or 
related structures. Balancing occlusion might be a new op-
tion to improve function in other parts of the body.

Keywords: Keywords: nocturnal enuresis, orthodontic appli-

ances

Introduction

Nocturnal Enuresis (NE) is diagnosed when children over the 
age of 4-6 years wet their beds more than 2 nights per 
month. A prevalence of 5% in 10 year old  and 10% in 6 year 
old children has been reported in previous studies. NE 
causes severe psychological and social problems on the af-
fected children and on their families (1). Medical literature 
states, and studies show, that punishing or shaming a child 

for bedwetting will frequently make the situation worse. Doc-
tors describe a downward cycle where a child punished for 
bedwetting feels shame and a loss of self-confidence. This 
can cause increased bedwetting incidents, leading to more 
punishment and shaming.[2] In the United States, about 
25% of enuretic children are punished for wetting the bed.[3 
] In Hong Kong, 57% of enuretic children are punished for 
bed wetting.[4 ] Parents with only a grade school level educa-
tion punish bedwetting children at twice the rate of high 
school and college educated parents.[3]
The aetiology of NE is not fully understood, although there 
are three common causes: excessive urine volume, poor 
sleep arousal, and bladder contractions. Differentiation of 
cause is mainly based on patient history and fluid charts 
completed by the parent or carer to inform management 
options.[5]
The ICCS  (Children's International Continence Society) sug-
gests a behavioral therapy, Enuresis alarm therapy and medi-
cations which  may be  effective but have potential side 
effects.[6].
Tonsillectomy and adenoidectomy have been reported to im-
prove or cure NE: the mechanism is not fully clear, but ac-
cording to some cases reports, treatment of upper airway 
obstructions seems to influence NE.
Orthodontic treatments, using Rapid Palatal Expanders 
(RPE) seem to be effective in some cases. Some reports in a 
small number of young patients showed an improvement in 
NE in almost 50%, probably due to a reduction of  nasal re-
sistance. 
Following this explanation, we tested 2 nocturnal removable 
soft appliances (Equilibratore and Conformatore), made by 
polypropylene, in two young boys aged 8.5 years old and 10 
years old.
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CASE REPORT n°1

A.P. 12.4 yrs old: Skeletal Class II, Class II division 1 Angle 
occlusion. Deep bite. Left side chewing  (prevalence).
Photo 1-2-3-4-5-6
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During the anamnesis, parents reported no traumatic experi-
ences of the children but the presence of nocturnal enuresis 
(around 8-10 times per month). Negative results were re-
corded during the neurological examination. No poor sleep 
arousal and no bladder abnormal contractions were re-
ported. The boy had a high IQ and a high level of sensitivity.
Treatment plan was focused in correcting the skeletal class 2 
using a soft polypropylene orthodontic appliance (Conforma-
tore 3, Eptamed, Cesena) for a duration of 10 hours in the 
evening/night (photo 7).

Enuresis was reduced from the beginning of the treatment to 
1-2 times per month and it stopped after 3 months of treat-
ment. According to parents report, the boy immediately im-
proved his sleep time.
After 3 months a new removable orthodontic appliance 
(Equilibratore 1.3, Eptamed, Cesena) was chosen (photo 8).
The new device was made by a polypropylene material (simi-
lar to Conformatore but harder). The patient was instructed 
to wear the new appliance for 10 hours per day.

After 18 months the patient showed a good improvement of 
the occlusion and no more nocturnal enuresis.

Photo 9-10-11-12-13-14
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CASE REPORT n°2

R.D. 8.6 years old
Skeletal Class II, Class II division 2 Angle occlusion. Very 
deep overbite. Upper dental crowding. Cross bite 1.2.  Brux-
ism. Left side chewing (prevalence).

Photo 15-16-17-18

No traumatic experiences recorded, regular neurologic 
growth, but nocturnal enuresis (around 10-12 times per 
month). Negative results in neurological examination. No 
poor sleep arousal and no bladder abnormal contractions 
were reported. The boy has a high level of sensitivity and 
nocturnal bruxism.
The treatment plan was focused in correcting the class II, 
division 2 occlusion, improving the deep bite, improving up-
per teeth alignment. A soft orthodontic appliance (Conforma-
tore 3, Eptamed, Cesena) was chosen. Treatment was pre-
scribed for 10 hours in the evening/night (Photo 7).
After 6 months a new soft orthodontic appliance (Equilibra-
tore 1.3, Eptamed, Cesena) was given. The boy wore it only 
during the night hours (8-9 hours). No enuresis was ob-
served.
After 12 months a good upper alignment was reached and a 
mild deep overbite correction. 
The boy stopped enuresis after 1 month of therapy. Parents 
reported a fast improvement in sleeping time of the boy. Af-
ter 24 months no enuresis was observed.
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Photo 19-20-21-22

DISCUSSION

In the past years, nocturnal enuresis (NE) has been reported 
to be associated with stressful events or psychological disor-
ders related to family (parents divorce) or school situations 
(poor school performance). Modern research does not sup-
port a connection between family/school problems and NE 
(7, 8).
Orthodontic treatment is a new option for treating children 
with NE who are resistant to medical therapy; the treatment 
has no adverse side effects though the mechanism behind 
the success is not clearly understood. Some authors using a 
RPE fixed appliance suggested that widening the upper den-
tal arch and the nasal structures could improve airflow more 
than the rhinomanometric measurements indicate. It has 
been suggested that improved breathing may include better 
moistening of air, higher oxygen saturation and shorter peri-
ods of deep sleep which allow a more easy awakening when 
the bladder is full. Furthermore the placement of an irritating 
orthodontic appliance, as a RPE, may change the awakening 
mechanism so that the children more easily awake during 
the night bladder stimulus. As not all the children responded 
in these studies, it is difficult to confirm this hypothesis (7, 9, 
10, 11, 12).
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RPE was tested in some studies, but no previous studies on 
removable soft appliances like Equilibratore or Conformatore 
were found. These two orthodontic devices were designed 
to make three major improvements: to correct tongue thrust-
ing, to improve nocturnal nasal breathing and to give a soft 
“bite” effect in dental occlusion. While there is great interest 
in possible correlations between orthopedic and dental find-
ings in the specialist literature, most publications fail to pro-
vide the hard facts and solid evidence characteristic of high-
quality research (13). Correlation between dental occlusion 
and the neurovascular system is even harder to find in mod-
ern literature. According to a recent study, the cranioman-
dibular system could be considered an integral component 
of the upper body where muscle, ligaments, fascial connec-
tions as well as neural and circulatory innervations are all inti-
mately related. Following this hypothesis, any dysfunction in 
this area could lead to a problem at adjacent or related struc-
tures of the body (2, 13).
Presenting only two successful cases, we cannot find defini-
tive explanations, but our results could improve knowledge 
on the complex neurological mechanisms which connect 
parasympathetic regulation of our body functions. 
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