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Summary

Objectives: The aim of this study is to verify on lateral radio-
graphs the null hypothesis that there are not any changes on 
head and neck posture after the insertion of a stabilization 
splint in patients with Temporo-Mandibulae dysfunction 
(TMD). 

Materials and methods: The study was conducted on 20 
patients, 17 females and 3 males, age between 16 and 64 
(M=37, SD=14,67) and in the end of growth (Stage CVMS5 
of cervical vertebrae). For each patient, two lateral radio-
graphs were taken, with and without splint. On each lateral 
radiograph, a cranio-cervical tracing was done. Student t-test 
was used to assess examined variables. 

Results: The null hypothesis was rejected for all variables, 
so we can conclude that the insertion of the splint induced 

statistically significant changes on the examined cranio-cervi-
cal variables.                                
                                                                                                                                                                                                                            
Conclusions: The insertion of the stabilization splint in TMD 
patients induces head extension on cervical spine and the 
reduction of cervical lordosis. It is recommended to periodical-
ly evaluate the whole cranio-cervical system during any treat-
ment with increased vertical dimension of occlusion (VDO).

Keywords: cranio-cervical relationships, stabilization splint, 
lateral cephalometric, cervical lordosis, temporo-mandibular 
dysfunction.

RIASSUNTO

Obiettivo: Lo scopo di questo studio è stato verificare su tele-
radiografia latero-laterale l'ipotesi nulla che non vi sia nessun 
cambiamento della postura di testa e collo dopo l'inserimento 
di una placca di stabilizzazione in pazienti con Disordini Tem-
poro-Mandibolari (TMD). 

Materiali e metodi: Lo studio è stato condotto su 20 pazienti, 
17 femmine e 3 maschi, con età compresa tra 16 e 64 anni 
(M=37; DS=14,64) ed a fine crescita (stadio CVMS5 delle ver-
tebre cervicali). Per ogni paziente sono state scattate due te-
leradiografie latero-laterali, con e senza placca inserita nel 
cavo orale. Su ogni teleradiografia è stato eseguito un traccia-
to cefalometrico cranio-cervicale. Il test T di Student è stato 
applicato sulla distribuzione delle differenze delle
variabili esaminate.

Risultati: L'ipotesi nulla è stata rifiutata per tutte le variabili 
oggetto di studio, per cui possiamo concludere che l'inseri-
mento della placca ha indotto una modificazione statistica-
mente significativa dei valori delle variabili cranio-cervicali 
esaminate.

Conclusioni: L'inserimento della placca di stabilizzazione in 
pazienti con TMD determina l'estensione del capo sul rachide 
cervicale e la rettilineizzazione della lordosi cervicale. Si con-
siglia di valutare periodicamente tutto il sistema cranio-cervi-
cale durante un qualsiasi trattamento con aumento della di-
mensione verticale d’occlusione (DVO). 

Parole-chiave: relazioni cranio-cervicali, placca di stabilizza-
zione, teleradiografia latero-laterale, lordosi cervicale, disordi-
ne temporo-mandibolare.
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Introduzione

Dal punto di vista anatomico e funzionale, l'apparato stomato-
gnatico ed il rachide cervicale sono strettamente interconnes-

si1. I muscoli cervicali e masticatori dovrebbero per questo 
essere visti come un sistema coordinato in cui un intervento 
a qualsiasi livello può indurre un cambiamento in tutto il siste-
ma. Di conseguenza, un'alterazione indotta nella postura del-
la testa può causare cambiamenti nell'attività dei muscoli ma-
sticatori e, in maniera del tutto analoga, procedure odontoiatri-
che caratterizzate dall'apertura del morso possono determina-
re modifiche della normale postura della testa2.
La dimensione verticale d'occlusione (DVO) è uno dei compo-
nenti della postura mandibolare.
Cambiamenti nella DVO possono alterare le forze dei musco-
li masticatori ed in generale dei tessuti molli della testa. La 
DVO può essere modificata dalla perdita dei denti, dall'inseri-
mento di protesi o dall'inserimento di splint intraorali.
La postura mandibolare cambia al variare della posizione del-
la testa e l'inserimento di uno splint interocclusale con incre-
mento della DVO modifica sia la posizione di riposo della 
mandibola che l'inclinazione della testa3.
In letteratura la postura cranio-cervicale è stata valutata usan-
do sia fotografie di profilo che teleradiografie latero-laterali3.
Sebbene l'eziopatogenesi e la fisiopatologia dei disordini tem-
poromandibolari (TMD) siano ancora dibattute, è stato più 
volte suggerito che la postura cranio-cervicale potrebbe esse-
re correlata con la comparsa, lo sviluppo ed il mantenimento 
di questa patologia4.
Grazie alla crescente popolarità della medicina manuale, que-
sti aspetti sono oggi valutati e studiati sotto tutti i punti di vista 
(ortognatodontici, gnatologici, ortopedici, etc.) in termini di 
correlazioni funzionali e sono dibattuti in congressi internazio-
nali ed in letteratura. Sebbene le pubblicazioni fossero inizial-
mente confinate a studi di modesto interesse scientifico o a 
case-report, oggi queste correlazioni sono sottoposte a inve-
stigazioni scientifiche accurate in recenti studi multidisciplina-
ri1.
Lo scopo di questo studio è stato verificare su teleradiografie 
latero-laterali l'ipotesi che non vi sia cambiamento della postu-
ra della testa e il collo in seguito all'inserimento di uno splint 

intraorale con conseguente aumento della DVO in soggetti 
con TMD.

MATERIALI E METODI 

Caratteristiche dei partecipanti 

Il presente studio è stato condotto su 20 pazienti, 17 femmine 
e 3 maschi, con età compresa tra 16 e 64 anni (età media 37; 
DS=14,67), come mostrato in Tabella I.

TABELLA I. Sesso ed età dei partecipanti allo stu-
dio.

PAZIENTE SESSO ETÀ

1 M 46

2 F 30

3 F 23

4 F 49

5 F 16

6 F 64

7 F 40

8 F 43

9 F 41

10 F 18

11 F 59

12 M 21

13 F 34

14 F 21

15 F 24

16 F 57

17 F 23

18 F 48

19 F 43

20 M 47

I criteri di inclusione nello studio sono stati: diagnosi recente 
di TMD, buona comprensione della lingua italiana (necessa-
ria nelle fasi dell'anamnesi e dell'esame obiettivo) e crescita 
scheletrica ultima (stadio CVMS55).
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Al contrario, i criteri di esclusione dallo studio sono stati: pre-
senza di disordini articolari sistemici coinvolgenti le articola-
zioni di testa e collo (come l'artrite reumatoide), pregresse 
fratture mandibolari e/o vertebrali, chirurgia ortognatica e/o 
del rachide, traumi (come colpo di frusta) e precedente tratta-
mento per TMD.

Caratteristiche della placca di stabilizzazione
Per ogni paziente è stata costruita una placca di stabilizzazio-
ne tipo Michigan.

Caratteristiche delle radiografie
Per ogni paziente sono state scattate due teleradiografie late-
ro-laterale cranio-cervicale con il paziente in PIM ed in posi-
zione naturale della testa (Natural Head Position, NHP).
Esistono molti metodi per ottenere la posizione naturale della 
testa, definita generalmente come la posizione che il pazien-
te assume abitualmente quando guarda l'orizzonte6. In que-
sto studio è stata utilizzata la posizione auto-bilanciata della 
testa e con il paziente in posizione ortologica7. La posizione 
auto-bilanciata della testa può essere ottenuta lanciando il 
soggetto inclinare la testa verso l'avanti e verso l'indietro, con 
ampiezza decrescente del movimento, finché non senta che 
la posizione naturale della testa sia stata raggiunta. La posi-
zione ortologica è definita come la posizione che viene assun-
ta dal paziente quando inizia a camminare. Questa posizione 
può essere ottenuta lasciando camminare per un po' il pazien-
te sul posto. Infine è stato detto al paziente di posizionare le 
gambe leggermente aperte, le braccia ai lati del corpo e le 
labbra al riposo8. Per scattare entrambe le radiografie non 
sono state posizionate le olive auricolari, in quanto avrebbero 
potuto determinare delle modificazioni nella NHP. Infatti se si 
misurano i valori posturali su radiografie latero-laterali stan-
dard con le olive auricolari e su radiografie latero laterali in 
NHP, si osserva una costante estensione del capo di circa 5° 
nel primo caso9.
La prima radiografia è stata eseguita con il paziente in PIM e 
senza placca; la seconda, invece, è stata eseguita con la 
placca nel cavo orale ed i denti inferiori a contatto con la plac-
ca superiore.

Le radiografie sono state scattate adottando un potenziale di 
70kV, intensità di 18 mA ed un tempo di esposizione medio di 
0,5 sec. La distanza tra pellicola radiografica e fuoco è stata 
di 150 cm.
                                                                                                                                              

Caratteristiche del tracciato cefalometrico cra-

nio-cervicale
La cefalometria cranio-cervicale documenta con obiettività il 
rapporto tra postura cervicale e apparato stomatognatico. 
Qualificare con la cefalometria la relazione cranio-cervicale, 
la curvatura cervicale, il rapporto tra osso ioide, radiche cervi-
cale e faccia, la morfologia dell'atlante, etc. permette di con-
fermare la diagnosi clinica, aggiunge nuovi elementi di cono-
scenza e fornisce utili indizi sulla direzione di crescita delle 
ossa facciali (nel caso di un paziente in crescita)6.
Per ogni radiografia è stato eseguito un tracciato cefalometri-
co cranio-cervicale utilizzando il software
Delta-Dent (Outside Format, Paullo [MI]). Nelle tabelle II, III e 
IV sono riportati rispettivamente i punti, i piani e le variabili 
cranio-cervicali utilizzate in questo studio.

TABELLA II. Punti cefalometrici

PUNTO DENOMINZAZIONE DESCRIZIONE

S Sella Centro geometrico 
della sella turcica

N Nasion Punto più anteriore 
della sutura fronto-
nasale

Me Menton Punto più inferiore 
della sinfisi 
mandibolare

Go Gonion Punto più inferiore e 
posteriore 
dell’angolo 
mandibolare

PNS Posterior Nasal 
Spine

Punto più posteriore 
del palato osseo

O Opisthion Punto più posteriore 
del forame magno
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TABELLA III. Piani cefalometrici

PIANO DENOMINAZIONE DESCRIZIONE

NSL Nasion-Sella Line Congiunge N con S 
e rappresenta la 
base cranica 
anteriore.

OPT Odontoid Posterior 
Tangent

Congiunge CV2ip 
con CV2tg

CVT Cervical Vertebral 
Tangent

Congiunge CV2tg 
con CV4ip

OP Odontoid Plane Congiunge CV2ia 
con CV2sup

MGp McGregor Plane Congiunge PNS 
con O

ClP Clivus Plane Piano tangente al 
Clivus

C V 2 i a -
CV2ip

Congiunge CV2ia 
con CV2ip

C V 7 s a -
CV7sp

Congiunge CV7sa 
con CV7sp

TABELLA IV. Angoli cranio-cervicali valutati nello 
studio.

ANGOLO DENOMINAZI
ONE

DESCRIZIONE VALORE 
NORMA
LE

NSL^OPT I angolo 
cranio-
cervicale

Obiettiva la 
posizione del 
capo rispetto 
al dente 
dell’epistrofe
o

92° ± 6°

NSL^CVT II angolo 
cranio-
cervicale

Obiettiva la 
posizione del 
capo sul 
rachide 
cervicale

97° ± 6°

CVT^OPT Indice di 
lordosi

Obiettiva la 
curvatura del 
rachide 
cervicale 
superiore

5° ± 2°

MGp^OP Angolo 
cranio-
vertebrale

Obiettiva la 
postura 
cranio-
cervicale

101° ± 
5°

MGp^Cliv
us

Angolo 
posturale

Indice di 
dorso curvo e 
testa 
anteriorizzata

60°

CV2ia-
CV2ip^CV7

sa-CV7sp

Angolo 
intercervicale

Obiettiva la 
curvatura del 
rachide 
cervicale

36° ± 4°
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Analisi statistica
Come test preliminare, è stato utilizzato un test di analisi del-
la varianza (ANOVA) al fine di valutare l'applicabilità del test 
T di Student per dati appaiati. Il test T di Student è stato appli-
cato sulla distribuzione delle differenze delle variabili esami-
nate, in modo da minimizzare la varianza intrinseca degli indi-
vidui.

RISULTATI

Nella Tabella V sono riportati i valori dei diversi parametri cra-
nio-cervicali misurati sulle teleradiografie latero-laterali senza 
la placca. Nella Tabella VI sono riportati invece i valori dei di-
versi parametri latero-laterali con la placca inserita nel cavo 
orale.
Nella tabella VII sono riportati i valori delle medie e delle de-
viazioni standard della distribuzione
delle differenze delle variabili esaminate. Tramite test T di Stu-
dent è stata verificata l'ipotesi nulla che non ci sia differenza 
tra le medie e che quindi non sia insorta nessuna modifica in 
seguito al posizionamento della placca. Dalla lettura dei risul-
tati, l'ipotesi nulla è stata rifiutata per tutte le variabili oggetto 
di studio, per cui possiamo concludere che l'inserimento della 
placca ha indotto una modifica statisticamente significativa 
dei valori delle variabili cranio-cervicali esaminate.
Analizzando i valori riportati in Tabella VII, è possibile evince-
re nello specifico che, con l'inserimento della placca nel cavo 
orale, si ha estensione del capo rispetto al dente dell'epistro-
feo, estensione del capo rispetto al tutto il rachide cervicale e 
riduzione della lordosi cervicale.

TABELLA V. Valori degli angoli cranio-cervicali misu-
rati sulle teleradiografie latero-laterali senza placca.

PAZIE
NTE

NSL-
OPT

NSL-
CVT

MGp-OP Intercer
vicale

CVT-
OPT

Postur
ale

1 91.5 98 98 17 6 60

2 103 107 97 12 3.5 53

3 105 109 95 -1 15 65

4 97 102 102 14 4.5 63.5

5 118 118 83 -10 0 58

6 114 117 88 26 7 70

7 98 100 94 8 2 66.5

8 88 98 105 12 10 64.5

9 101 110 98 34 9 69

10 112 116 88.5 -5 4 70

11 95 102 95 14 7 67

12 97 101 99 16 3.5 68

13 99.5 108 93 30 8 62

14 110 115 96 1 5 64

15 86 91 111.5 19 5 54

16 91 96 106 12 5 63

17 93 102 100 24 9 57

18 83 90 105 31 6 60

19 99 102 92 25 3 60

20 95 94 100 2 1 61
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TABELLA VI. Valori degli angoli cranio-cervicali mi-
surati sulle teleradiografie con la placca.

PAZIE
NTE

NSL-
OPT

NSL-
CVT

MGp-OP Interce
rvicale

CVT-
OPT

Postur
ale

1 94 101 97 14 7.5 55

2 105 109 92 8 4.5 57

3 102 106 98 1 14 66

4 96.5 102 98 14 5 64

5 120 122 81 -7 2 58.5

6 112 119 85 23 7 68

7 97 101 91 4 4 65

8 89 100 103 14 11 64.5

9 104 112 101 43 7.5 68.5

10 111 119 85 -9 7.5 66

11 96 100 98 16 4 67

12 96 102 97.5 13 5 67

13 98 104 90 20 6 63

14 110 114 93 4 4 60

15 87 94 112.5 20 7.5 53

16 94 95 106.5 18 4 65

17 93 101 103 30 8 56

18 85 92 108.5 15 8 64.5

19 97 100 91 23 3 60

20 93 92 99 0 1 61

TABELLA VII. Medie (M), Deviazioni Standard (DS) 
e valore t (t-value) degli angoli cranio-cervicali.

Angolo M prima DS prima M 
dopo

M 
dopo

DS 
dopo

T 
value

NSL^OPT 98.75 9.32 98.9 9.04 0,44
2*

NSL^CVT 103.7 8.39 104 8.92 1.04
9*

MGp^OP 97.3 6.79 96.5 8.12 -1,3
22*

Intercervi
cale

14.05 12.29 13.2 12.38 -1,0
04*

CVT^OPT 5.68 3.45 6.03 3.05 0,92
8*

Posturale 62.78 4.96 62.5 4.61 -0,6
12*

*p<0,05

DISCUSSIONE

Caratteristiche dei partecipanti
I criteri di inclusione di questo studio sono conformi alla mag-
gior parte degli studi pubblicati negli ultimi decenni sullo stes-
so argomento o su argomenti simili, così come l'esame obiet-
tivo dell'apparato stomatognatico e del rachide cervica-
le10,11,12,13.

Caratteristiche delle radiografie e dei tracciati ce-

falometrici
In questo studio per ogni paziente sono state scattate due 
radiografie, la prima senza la placca inserita nel cavo orale e 
la seconda con la placca, come riportato in alcuni studi in let-
teratura14,15.
Per ottenere un'ottimale determinazione dell'angolazione cra-
nio-cervicale è stato fortemente sostenuto che la radiografia 
latero-laterale debba essere eseguita con i denti in PIM ed il 
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soggettoin posizione eretta seduto16,17 o in piedi18, con la testa 
ed il rachide cervicale nella loro posizione naturale19.
 In alcuni casi speciali è stato proposto di eseguire la radio-
grafia latero-laterale in posizione supina20. In questo lavoro, 
come già accennato, è stata utilizzata la NHP intesa come
la posizione che il paziente assume abitualmente quando 
guarda l'orizzonte6 e che consiste nella posizione auto-bilan-
ciata della testa con il paziente in posizione ortologica7. Inol-
tre non è stato utilizzato un cefalostato in quanto l'immobiliz-
zazione della testa conseguente avrebbe potuto modificare la 
posizione naturale “rilassata” della testa7,21. In realtà esistono 
altre procedure per poter massimizzare la riproducibilità e la 
standardizzazione delle radiografie in NHP. Una di esse è
La mirror position (posizione dello specchio)18, in cui al sogget-
to viene chiesto di assumere una posizione adeguata per 
guardarsi negli occhi in uno specchio posto sul muro di fronte 
ad esso.
Questo metodo, però, ha la ceppa di andare ugualmente a 
modificare la NHP. Un altro metodo prevede l'utilizzo di una 
livella a bolla d'aria attaccata lateralmente alla testa usando 
del nastro biadesivo al fine di ottenere un riferimento orizzon-
tale del paziente22. In questo caso, comunque, bisogna dispor-
re dello strumento apposito o di strumenti analoghi che spes-
so non è facile reperire.
Il metodo da noi scelto è invece molto semplice da utilizzare 
e non determina alcuna modificazione della NHP indotta dai 
cefalostati o da segnali visivi.
Nel nostro studio, non abbiamo considerato la NHP come il 
rapporto che intercorre tra la testa e la verticale vera, come 
teorizzato da Cole nel 198823. Secondo questi, infatti, la NHP 
rappresenta un orientamento standardizzato della testa nello 
spazio che fa riferimento ad una linea extracraniale,
definita verticale vera (true vertical). In questo modo, nell'ana-
lisi della postura cranio-cervicale, non si hanno dei piani di 
riferimento intracraniali. Per questo nell'analisi cefalometrica 
da noi eseguita non sono state considerate delle variabili cra-
nio-cervicali connesse alla variabile vera ed all'orizzontale
vera, variabile utilizzate in molti studi2,3,14,15,24,25,26. 

Gli angoli da noi misurati derivano dalle analisi cefalometri-
che proposte da Lentini6 e Vanni et al9 e molti dei quali sono 
largamente utilizzati in letteratura2,3,14,15,24,25,26,27,28,29.

Discussione dei risultati dell'analisi radiografica
A partire dagli anni Ottanta, numerosi studi hanno valutato 
l'influenza dei trattamenti odontoiatrici con aumento della di-
mensione verticale d'occlusione (DVO) sul rachide cervicale, 
giungendo a risultati molto differenti. Dal nostro studio è pos-
sibile evincere che, in seguito ad inserimento di una placca di 
stabilizzazione (che determina inevitabilmente un aumento 
del DVO), si hanno delle modificazioni statisticamente signifi-
cative della postura cranio-cervicale e della lordosi.
Questi risultati si discostano da quanto concluso da Root et 
al3 e con Huggare e Raustia2, mentre sono in linea con Moya 
et al14, Daly et al30, Kraus31 e Urbanowicz32.
Nello specifico, Root et al3 non hanno riscontrato nessun cam-
biamento significativo nella postura di testa e collo in seguito 
ad aumento della DVO. Huggare e Raustia2 invece affermano 
che il trattamento stomatognatico induce una rettilineizzazio-
ne della lordosi cervicale, ma in modo statisticamente signifi-
cativo. Al contrario Daly et al30 e Urbanowicz32 hanno rilevato 
che l'estensione della testa sul collo, dovuta all'aumento della 
DVO, è statisticamente significativa. 

Numerosi sono i fattori che possono aver determinato l'otteni-
mento di risultati del tutto differenti:
numerosità del gruppo di studio, età dei pazienti, tempo di 
inserimento della placca prima di scattare la seconda radio-
grafia, tecnica seguita per scattare le radiografie, entità del-
l'aumento della DVO, variabili cefalometriche angolari e linea-
ri valutate3,15. Infatti per quanto riguarda l'età, i risultati dello 
studio di Miralles et al15 (ovvero l'assenza di modificazioni sta-
tisticamente significative della postura della testa prime e do-
po l'inserimento dell'apparecchio) sono probabilmente dovuti 
al fatto che nel paziente in crescita si ha una differente plasti-
cità e capacità di adattamento del sistema cranio-cervicale, 
per cui gli autori suggeriscono di valutare periodicamente il 
rachide cervicale dei pazienti in crescita che si sottopongono 
a trattamenti a lungo termine con aumento di DVO.
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Per quanto riguarda la numerosità del campione, in tutti gli 
studi il numero dei pazienti è limitato (compreso tra dodici3 e 
trenta30). Per quanto riguarda il tempo d'inserimento della 
placca prima di scattare la seconda radiografia, nel nostro 
studio abbiamo valutato le modifiche che si verificano imme-
diatamente dopo l'inserimento della placca, mentre in lettera-
tura la seconda radiografia è stata scattata dopo un periodo 
di inserimento variabile da otto minuti3 a circa un'ora15,30. Root 
et al3 dopo otto minuti non hanno rilevato alcuna modificazio-
ne, mentre sia Daly et al30 che Moya et al14 dopo un'ora hanno 
ottenuto delle modificazioni statisticamente significative. Inol-
tre Daly et al30 hanno sottolineato che dopo un'ora senza plac-
ca, l'angolo cranio-verticale (NSL-VER) tende a ritornare ai 
valori assoluti prima dell'inserimento di quest'ultima, ma disco-
standosi mediamente di 1° o meno. Anche l'entità dell'aumen-
to della DVO sembra giocare un ruolo importante, ma ancora 
sconosciuto. Infatti Moya et al14 hanno ottenuto dei risultati 
statisticamente significativi in seguito all'inserimento di plac-
che di circa quattro millimetri. Invece gli studi nei quali è stato 
indotto un aumento della DVO di circa otto millimetri sono 
giunti a dei risultati contrastanti: Root et al3 non hanno regi-
strato alcuna modificazione, mentre Daly et al30 hanno regi-
strato delle modificazioni statisticamente significative. Per 
quanto riguarda le analisi cefalometriche, tutti gli studi a cui 
facciamo riferimento considerano delle variabili sia angolari 
che lineari. Noi abbiamo preferito non utilizzare delle variabili 
lineari in quanto passibili di deformazione legate alla variazio-
ne di dimensione dell'immagine radiografica. Al contrario le 
variabili angolari non subiscono modificazioni legate all'in-
grandimento dell'immagine radiografica, per cui sono più at-
tendibili.
Inoltre nel nostro lavoro non si fa riferimento a piani extracra-
niali, come la verticale vera, che invece viene presa in consi-
derazione in tutti gli altri studi.
Gli studi che prendono in considerazione dei piani extracra-
niali2,3,15,16 sono giunti comunque a conclusioni simili alle no-
stre. Infatti, a prescindere dalla significatività o meno delle 
differenze, con l'aumento della DVO si determina un'estensio-
ne della testa sul rachide cervicale ed una riduzione della lor-
dosi cervicale.

Le modificazioni indotte dall'inserimento della placca posso-
no essere interpretate in diversi modi30. Secondo la teoria del-
la domanda respiratoria, l'apertura del morso indotta dalla 
placca causa uno spostamento in basso ed indietro (senso 
orario) della mandibola, con conseguente rilassamento dei 
muscoli sovraioidei. L'osso ioide, “liberato” dalla trazione so-
spensoria anteriore, può spostarsi indietro, riducendo lo spa-
zio faringeo. Di conseguenza la testa assume una postura 
anteriorizzata compensatoria, associata alla rettilineizzazione 
del rachide cervicale, che permette all'osso ioide di spostarsi 
in avanti passivamente grazie alla trazione della muscolatura 
sovraioidea. In questo modo vengono restaurate le dimensio-
ni delle vie aeree. Secondo la teoria della riduzione delle for-
ze occlusali, l'estensione della testa è direttamente legata 
alla percezione sensoriale ed alla conseguente risposta moto-
ria. La placca, infatti, va ad evocare una risposta propriocetti-
va a livello del legamento paradontale. I neuroni che traspor-
tano l'informazione propriocettiva proiettano questa informa-
zione al nucleo spinale del trigemino. La presenza di una con-
nessione tra questo nucleo e la muscolatura del collo determi-
na una contrazione della muscolatura cervicale posteriore. 
Quindi questa contrazione, dovuta alla risposta evocata dalla 
stimolazione propriocettiva a livello del legamento parodonta-
le, rappresenta un tentativo per ridurre la forza occlusale.

CONCLUSIONI

Dal punto di vista anatomico e funzionale, l'apparato stomato-
gnatico ed il rachide cervicale sono strettamente interconnes-
si.
Lo scopo di questo studio è stato valutare l'influenza di una 
placca di stabilizzazione sulle relazioni cranio-cervicali in pa-
zienti con TMD. Per raggiungere questo obiettivo, diverse 
condizioni sono state standardizzate.
Secondo quanto emerso dell'analisi statistica dei dati in no-
stro possesso, l'inserimento della placca di stabilizzazione in 
pazienti con TMD determina l'estensione del capo rispetto al 
rachide cervicale e la riduzione della lordosi cervicale.
In conclusione, i risultati riportati in questi studi suggeriscono 
di valutare periodicamente tutto il sistema cranio-cervicale 
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ogni qual volta si debba sottoporre un paziente ad un tratta-
mento con aumento della DVO. 
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