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INTRODUZIONE 

 

Esistono numerose interconnessioni tra gli organi e gli apparati che coinvolgono la 

funzione deglutitoria, la fisiologia del cavo orale e l’assetto posturale; alcune trovano 

giustificazione nella stessa origine embriologica e nella comune innervazione di queste 

strutture, altre nella partecipazione a catene muscolari che le collegano e uniscono 

funzionalmente. 

Ne deriva un unico complesso anatomo-funzionale, da osservare e valutare con un 

angolo visivo molto ampio che permetta di individuare un intervento terapeutico 

globale e nello stesso tempo mirato per la patologia specifica. 

La lingua si trova al centro di questo complesso sistema integrato, capace di agire 

come matrice funzionale sul massiccio orofacciale, ma anche come struttura cardine 

durante la funzione deglutitoria e quella fonatoria. 

Una disfunzione linguale, determinata per esempio da un impedimento anatomico 

quale il frenulo corto, è capace di creare disarmonia nel sistema stomatognatico, 

alterando i rapporti tra le basi ossee e la stabilità sia del controllo posturale anteriore 

che posteriore, causando tensioni anomale sull’osso ioide e secondariamente 

problematiche cervicali e posturali. 

Questo studio si propone di individuare tutte le interferenze che una malformazione 

congenita quale un frenulo linguale corto può determinare, analizzando in modo 

puntuale i rapporti che intercorrono tra funzione linguale e occlusione dentale, 

deglutizione, postura, sia in fisiologia che in patologia. 
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Ne scaturisce un protocollo di valutazione che tenga in considerazione tutti gli aspetti 

funzionali presi in esame, ed un programma terapeutico che integri l’intervento 

odontoiatrico (frenulotomia) a quello logopedico per l’allungamento del frenulo dopo 

la chirurgia, a quello fisioterapico per la ginnastica posturale che favorisca il 

riequilibrio muscolare del paziente. 

La presentazione di alcuni casi clinici sottoposti al nuovo tipo di valutazione e al 

trattamento terapeutico integrato conclude questo lavoro sperimentale. 
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1. EMBRIOLOGIA 

 

1.1. LA LINGUA 

La lingua compare nell’embrione di circa quattro settimane, se ne formano gli abbozzi 

nella cosiddetta area mesobranchiale, zona in cui convergono i lati degli archi 

branchiali. Nella stessa zona si formano epiglottide, tiroide, ghiandole 

sottomandibolari e sottolinguali. 

La regione dove convergono i due lati del primo arco branchiale è la sede dei primi tre 

abbozzi della lingua, uno centrale (tubercolo impari) e due periferici (tubercoli 

laterali). 

Dalla convergenza dei due lati del secondo arco branchiale si forma la copula, mentre 

la regione dove convergono i lati del terzo e quarto arco branchiale forma la cosiddetta 

eminenza ipobranchiale, struttura da cui origina anche l’abbozzo dell’epiglottide. 

Durante la quinta settimana di sviluppo i tubercoli laterali del primo arco si espandono 

rapidamente e assieme al tubercolo impari, che viene ad essere ricoperto da essi, 

formano il corpo della lingua, i due terzi anteriori. Poiché la mucosa che riveste 

quest’area origina dal primo arco branchiale, l’innervazione sensitiva del corpo della 

lingua è data dalla branca mandibolare del nervo trigemino. 

Nello stesso periodo la copula e la maggior parte dell’eminenza ipobranchiale 

proliferano insieme e si fondono, formando il terzo posteriore della lingua, la radice. 

L’innervazione sensitiva di quest’area fornita dal nervo glossofaringeo indica che il 

tessuto del terzo arco ha ricoperto quello del secondo. L’epiglottide e l’estremità 



 8

posteriore della lingua sono innervate dal nervo laringeo superiore, indicando la loro 

provenienza dal quarto arco. 

L’innervazione sensitiva speciale (gusto) dei due terzi anteriori della lingua è fornita 

dalla corda del timpano, ramo del nervo facciale, mentre il terzo posteriore è innervato 

dal nervo glossofaringeo. 

I cinque abbozzi linguali danno origine esclusivamente al rivestimento esterno della 

lingua, il sacco della 

mucosa (che 

comprende anche le 

papille gustative) e il 

fatto che derivino 

dall’endoderma che 

riveste quattro archi 

branchiali spiega 

perché la mucosa sia 

innervata da ben 

quattro diversi nervi 

cranici (trigemino, facciale, glossofaringeo e vago).  

Il tessuto interno invece è in gran parte di origine mesodermica e deriva 

prevalentemente da mioblasti provenienti dai somiti occipitali, perciò la lingua viene 

innervata dal punto di vista motorio dal nervo ipoglosso, nettamente distinto da quelli 

che innervano la mucosa. 
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I confini fra le 

diverse 

componenti 

embrionali della 

lingua restano 

parzialmente 

visibili 

nell’adulto. La linea di fusione fra gli abbozzi del corpo e della radice, fra il primo e il 

secondo arco, è rappresentato da un solco a forma di V, il solco terminale. La linea di 

fusione dei due tubercoli laterali forma una striatura centrale permanente, il solco 

mediano, mentre il punto d’intersezione fra solco terminale e solco mediano è 

rappresentato dalla depressione del forame cieco. 

 

E’ interessante sottolineare come il cavo orale, la faringe e la laringe possano essere 

considerate un unico distretto, oltre che per la comune innervazione, anche per una 

stessa origine embriologica. 

In sintesi, dal l arco branchiale originano, oltre al corpo della lingua, anche la 

mandibola, la tonsilla, la tuba di Eustachio, il condotto uditivo esterno. Il nervo 

trigemino fornisce l'innervazione propriocettiva del corpo della lingua e come nervo 

motore raggiunge il muscolo temporale, il massetere, gli pterigoidei esterno ed interno 

e il ventre anteriore del digastrico. Assicura inoltre la motricità del muscolo 

peristafilino interno, del miloiodeo e del muscolo del martello.  
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Il ll arco branchiale da origine al piccolo corno dell’osso joide, alla carotide esterna, ai 

due abbozzi posteriori della base lingua e al nervo facciale che fornisce gli elementi 

gustativi dei due terzi anteriori della lingua (con la corda del timpano) e assicura la 

motricità dello stiloglosso, del palatoglosso, dello stiloioideo, del ventre posteriore del 

digastrico e di tutti i muscoli pellicciai e mimici del cranio, della faccia e del collo. 

Il lll arco branchiale da origine alla carotide interna, al grande corno dell’osso joide e 

assieme al IV partecipa alla sensibilità mista (tattile e gustativa) tramite il nervo 

glossofaringeo e il vago. 

Il plesso faringeo, formato dal vago, dal glossofaringeo e dal simpatico, mediante 

anastomosi con il nervo palatino (branca del mascellare superiore, V° paio di nervi 

cranici), assicura la motricità del faringe e fornisce filamenti motori ai muscoli 

peristafilini interni, ai glosso-stafilini, ai palato-stafilini. 

Inoltre il vago costituisce degli importanti plessi a vari livelli indispensabili per il 

corretto svolgimento delle diverse fasi della deglutizione. Ricordiamo anche il nervo 

accessorio che, mentre col suo ramo interno contribuisce all'innervazione del palato 

molle, del faringe e del laringe, con la radice spinale innerva lo sternocleidomastoideo 

e il trapezio. 

Sono proprio queste numerose connessioni muscolari e nervose che realizzano le 

sinergie funzionali tra i diversi sistemi del cavo orale, del faringe, del palato molle, 

della faccia, delle parti antero-laterali del collo e della catena posturale corporea. 

L'equilibrio di questo complesso sistema neuro-muscolare è determinante 

nell'organizzazione e nello sviluppo del massiccio facciale e della postura corporea. 
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1.2. FRENULO LINGUALE CORTO E ANCHILOGLOSSIA 

Il frenulo linguale rappresenta una plica fibro-mucosa che collega la superficie ventrale 

della lingua con la mucosa del pavimento orale. 

Un difetto nei processi della morte cellulare programmata può causare un’eccessiva 

brevità di questa struttura; in questi casi la lingua resta attaccata al pavimento della 

bocca perché le cellule del frenulo che uniscono le due struttura embrionali non vanno 

incontro ai processi di morte programmata che avvengono normalmente. 

In presenza di questa malformazione si può parlare di frenulo linguale corto o di 

“lingua legata” (tongue-tie), che in casi specifici, particolarmente evidenti, prende il 

nome di anchiloglossia. 
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2. ANATOMIA 

 

2.1. LA LINGUA 

La lingua è un organo ad elevata motilità situata all’interno della curvatura del corpo 

della mandibola e costituito da uno scheletro fibroso sul quale si inseriscono due 

gruppi muscolari,  intrinseci ed estrinseci.  

Grazie alla sua mobilità e alle modificazioni della sua forma la lingua interviene 

nell’assunzione, nella masticazione e nella deglutizione degli alimenti ed inoltre gioca 

un ruolo importante per l’articolazione verbale e per fenomeni legati alla risonanza 

vocale. La sua mucosa è fornita di una fine sensibilità tattile e di una spiccata 

sensibilità gustativa. 

La lingua è costituita da una radice e da un corpo; quest’ultimo presenta una faccia 

superiore, una inferiore ed un apice. 

La radice, cioè la porzione postero-inferiore, è formata dalla confluenza dei muscoli 

estrinseci che la uniscono al palato, al processo stiloideo, alla mandibola e all’osso 

ioide. A livello della radice si ha l’ingresso dei vasi sanguigni e dei nervi. 

Il corpo della lingua si incurva dapprima all’indietro e quindi in basso; i suoi due terzi 

anteriori, o porzione palatina, guardano verso l’alto, mentre il suo terzo posteriore, 

porzione faringea, guarda all’indietro e forma la parete anteriore della parte buccale 

della faringe. Il  solco terminale delimita queste due parti che differiscono per la 

struttura della mucosa, per l’innervazione e per lo sviluppo. Le braccia del solco 
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terminale divergono antero-lateralmente verso gli archi glosso-palatini mentre l’apice 

si trova in corrispondenza del forame cieco. 

La superficie superiore del corpo, il dorso, contiene numerose fini papille il cui spesso 

epitelio di rivestimento fornisce ulteriore attrito al movimento di materiale effettuato 

dalla lingua. Inoltre, lungo i margini di molte papille vi sono i calici gustativi. 

 

 

 

La parte muscolare della lingua è costituita da due gruppi di muscoli, intrinseci ed 

estrinseci, quasi tutti sotto il controllo del nervo ipoglosso (Xll paio di nervi 

encefalici).  



 14

I muscoli estrinseci hanno una sola inserzione ossea da un lato, mentre dall’altro 

terminano liberi nella massa muscolare della lingua; quelli intrinseci invece iniziano e 

terminano nella lingua, senza attaccarsi ad alcuna struttura scheletrica. 

I muscoli estrinseci, che prendono origine al di fuori della lingua, sono responsabili dei 

cambiamenti di posizione della lingua. 

La muscolatura intrinseca è più sottile ed ha il compito di modificare la morfologia 

della lingua e di assistere la muscolatura estrinseca durante i singoli movimenti. 

C’è discordanza tra i diversi autori sul numero preciso di muscoli presenti nella lingua, 

in media sono 17 ma il numero può variare tra i 9 e i 28 in relazione alle caratteristiche 

ereditarie, cioè su base genetica. Ai fini di questo studio ci basti ricordare i principali 

muscoli, quelli per i quali la specifica funzione è stata meglio individuata con indagini 

strumentali. 

 

2.1.1. MUSCOLI LINGUALI ESTRINSECI 

Questi muscoli sono bilaterali e 

terminano nella lingua formando 

una intelaiatura a traliccio coi 

muscoli linguali intrinseci.  

I loro nomi terminano con il 

suffisso –glosso (dal greco: glossa 

= lingua), ed è facile risalire alla 

loro origine tenendo conto dei 
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prefissi genio-, jo-, condro-, palato- e stilo-. 

Il muscolo genio-glosso origina dalla spina mentale della mandibola. Le sue fibre 

inferiori si portano al corpo dell’osso ioide, tutte le altre si irradiano a ventaglio ai lati 

del setto linguale verso il corpo della lingua, essendo le più anteriori dirette alla punta 

della lingua stessa. Azione: le fibre inferiori e mediane protrudono la punta della 

lingua verso l’esterno della bocca, le fibre superiori fanno arretrare la lingua. I 

muscoli, agendo bilateralmente, abbassano la parte mediana della lingua rendendo la 

superficie dorsale concava. 

Il muscolo jo-glosso è un muscolo appiattito e di forma romboidale posto lateralmente 

al muscolo genioglosso. Prende origine dal corpo e dal grande corno dell’osso ioide e 

si dirige in alto ed in avanti sulla faccia laterale della lingua sopra al muscolo 

longitudinale inferiore. Azione: abbassamento e retrazione della lingua. 

Il muscolo condro-glosso origina dal lato mediale e dalla base del corno minore e del 

corpo dell’osso joide per poi unirsi ai muscoli intrinseci della lingua tra l’joglosso e il 

genioglosso. Azione: abbassamento della lingua. 

Il muscolo stilo-glosso scende dall’apice del processo stiloideo e dal legamento stilo-

joideo, passa sotto l’attacco del muscolo costrittore superiore della faringe sulla 

mandibola, incontra il muscolo glosso-palatino e si perde infine sui lati e sul dorso 

della lingua dove si espande a ventaglio sopra le parti più alte del muscolo jo-glosso 

per poi penetrare nel corpo della lingua. Azione: retrazione della lingua, innalzamento 

delle parti laterali. 

Il muscolo palato-glosso origina dalla faccia inferiore dell’aponeurosi palatina, scende 

nell’arco glosso-palatino anteriormente alla tonsilla palatina per terminare sul dorso e 
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sui margini della lingua dove si continua in parte con i fasci del muscolo traverso della 

lingua e del muscolo stilo-glosso. Azione: solleva la radice della lingua, restringendo 

l’arco palatoglosso. Agendo bilateralmente chiude la cavità della bocca rispetto al 

tratto orale della faringe. 

I muscoli estrinseci contraggono importanti rapporti con strutture adiacenti. Il muscolo 

stilo-glosso è posto lateralmente alla tonsilla palatina ed al muscolo costrittore 

superiore della faringe. Il muscolo jo-glosso nella sua parte posteriore è posto 

lateralmente al nervo glosso-faringeo ed al muscolo costrittore medio della faringe; è 

in rapporto medialmente con l’arteria linguale e lateralmente col nervo linguale, il 

ganglio sottomandibolare, la parte profonda della ghiandola sottomandibolare, il dotto 

sottomandibolare ed il nervo ipoglosso; infine è incrociato dal tendine del muscolo 

digastrico ed è largamente ricoperto dal muscolo milo-joideo, dal quale è tuttavia 

separato in alto dalla mucosa della cavità orale. 

 

2.1.2. MUSCOLI LINGUALI INTRINSECI 

Questi muscoli si trovano interamente all’interno dell’organo e le loro fibre hanno 

decorso trasversale, longitudinale e verticale. 

Il muscolo longitudinale superiore origina dallo strato fibroso sottomucoso nei pressi 

dell’epiglottide e dal setto fibroso mediano e si inserisce ai margini della lingua. 

Azione: accorcia e piega verso l’alto la punta e i lati della lingua se il movimento è 

bilaterale, agendo unilateralmente fa piegare la punta della lingua verso il lato stesso. 

Il muscolo longitudinale inferiore origina dalla radice della lingua per inserirsi 

all’apice della lingua insieme alle fibre dello stilo-glosso. Azione: quando agisce 
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bilateralmente accorcia la lingua e ne piega la punta e i margini verso il basso, 

unilateralmente piega la punta della lingua verso quel lato. 

Il muscolo traverso dal setto fibroso mediano (alcune fibre sorgono dal corpo 

dell’osso joide)  trova inserzione nel tessuto fibroso sottomucoso ai lati della lingua. 

Azione: restringe e allunga la lingua. 

Il muscolo verticale origina sul margine della parte anteriore della lingua; alcune fibre 

si estendono dalla superficie superiore a quella inferiore. La sua inserzione si estende 

dalla superficie dorsale a quella ventrale della lingua. Azione: appiattisce e allarga la 

lingua. 

 

L’innervazione di tutti i muscoli della lingua avviene ad opera dei rami muscolari del 

nervo ipoglosso (Xll 

paio), con la sola 

eccezione del muscolo 

palatoglosso che è invece 

innervato da fibre che si 

dipartono dal midollo nel 

tratto craniale del nervo 

accessorio (Xl paio) e 

raggiungono il plesso 

faringeo del nervo vago 

(X paio). 
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Va ricordata l’assenza di fusi neuromuscolari all’interno della muscolatura linguale; 

per questo motivo le afferenze sensitive arrivano da recettori posti sulla mucosa e 

innervati dal trigemino (V paio) e dal facciale (Vll paio) per le terminazioni sensoriali 

delle papille gustative.  

 

2.2. MUSCOLI DELLA MASTICAZIONE 

L’importanza dei muscoli masticatori per l’occlusione dentale e la funzione 

deglutitoria ci porta ad elencarne le principali caratteristiche generali, anche se non ci 

soffermeremo sulla descrizione dettagliata di ciascuno di essi. 

I muscoli temporale, massetere e pterigoideo interno sono deputati all’innalzamento 

della mandibola per ottenere il contatto dentale; l’ultimo è attivo anche nel movimento 

rotatorio durante la masticazione. Il muscolo buccinatore lavora per trattenere il cibo 

tra i denti, la sua azione in associazione a quella della lingua permette la suzione dei 

liquidi. Il muscolo pterigoideo esterno protrude la mandibola e prende parte al 

movimento rotatorio della masticazione. 

Uno squilibrio dei muscoli della masticazione influenzerà l’attività dei muscoli 

sopraioidei, che devono compiere l’elevazione dell’osso ioide durante la deglutizione: 

infatti i muscoli miloioideo, genioioideo e il ventre anteriore del digastrico, come 

vedremo più avanti, hanno origine nella mandibola e su questa devono fare base per 

esercitare la trazione dello ioide. L’unico modo in cui la mandibola può fornire una 

base solida è tramite la contrazione dei muscoli elevatori, e questo avviene ad ogni 

deglutizione, in media ogni mezzo minuto durante il giorno ed ogni minuto durante la 

notte.  
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Tutti i muscoli masticatori sono innervati dal nervo mandibolare nella sua componente 

sensitiva (che oltre a questi raggiunge mandibola, denti inferiori, cute e mucosa 

circostante, guancia, articolazione temporo-mandibolare, ghiandole salivari e i due 

terzi anteriori della lingua), e nella sua componente motoria (insieme ai muscoli 

tensore del velo palatino e tensore del timpano). 

 

2.3. MUSCOLI IOIDEI 

L’osso ioide non si congiunge direttamente con nessun altro osso; è tenuto in sede 

esclusivamente da muscoli e legamenti sospensori che gli conferiscono un movimento 

del tipo “a cinghia”.  
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I muscoli sopraioidei hanno origine nel cranio e nella mandibola, mentre i muscoli 

sottoioidei dallo sterno, dalla clavicola, dalla scapola e dalla cartilagine tiroidea; queste 

posizioni così diverse permettono, a fronte di qualsiasi cambiamento nella regione 

cervico-scapolare, la trasmissione di molte informazioni dai fusi neuromuscolari dei 

vari muscoli al sistema nervoso centrale. 

 

La necessità di un adattamento continuo dell’intero complesso dei muscoli ioidei 

durante le complesse attività di fonazione, masticazione e deglutizione evidenzia l’alta 

organizzazione di questo sistema muscolare funzionale. 

       

 

2.3.1. MUSCOLI SOPRAIOIDEI 

Il muscolo digastrico è dotato di due ventri, il posteriore inserito sull’incisura 

mastoidea dell’osso temporale e l’anteriore nella fossetta digastrica della mandibola; i 

due ventri sono congiunti da un tendine intermedio che si fissa al corpo dell’osso ioide. 

Azione: in genere il ventre anteriore del digastrico è un muscolo di apertura della 

bocca, in azione congiunta i due ventri possono innalzare lo ioide. 

Il muscolo stilo-ioideo dal margine posteriore della radice del processo stiloideo si 

inserisce, dopo essersi biforcato, sulla faccia superiore del grande corno dell’osso 

ioide. Azione: eleva e retrude l’osso ioide, inoltre lo rende stabile durante l’azione dei 

muscoli della lingua che partono dallo ioide. 

Il muscolo genio-ioideo nasce dalla spina mentale, si inserisce sulla faccia anteriore 

del corpo dell’osso ioide ed è posto sulla linea mediana del pavimento della bocca, 
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subito al di sotto del muscolo genio-glosso. Azione: porta lo ioide verso l’alto e in 

avanti oppure, se il punto fisso è lo ioide, fa arretrare e abbassare la mandibola. E’ 

attivo nello spostamento in avanti della lingua. 

Il muscolo milo-ioideo origina dalla linea miloioidea della mandibola che va dalla 

sinfisi mentoniera all’ultimo molare. Le sue fibre si dirigono medialmente e 

leggermente in basso, per inserirsi poi sul corpo dell’osso ioide. Insieme al genio-

ioideo costituisce il pavimento della cavità buccale. Azione: innalza lo ioide, la base 

della lingua e quella della bocca. 

 

L’innervazione dei muscoli sopraioidei interessa il nervo facciale (ventre posteriore del 

digastrico e stilo-ioideo), il nervo alveolare inferiore, ramo mandibolare del trigemino 

(milo-ioideo e ventre anteriore del digastrico), ed il ramo del I nervo cervicale 

attraverso il nervo ipoglosso. 

 

2.3.2. MUSCOLI SOTTOIOIDEI 

Il muscolo sterno-ioideo è sottile e stretto, origina dalla faccia superiore dell’estremità 

mediale della clavicola, dal legamento sterno-clavicolare posteriore e dalla porzione 

adiacente del manubrio dello sterno; si inserisce al margine inferiore del corpo 

dell’osso ioide. Azione: rende stabile lo ioide e lo sposta verso il basso. 

Il muscolo sterno-tiroideo è posto in un piano più profondo rispetto al precedente, 

origina dalla prima cartilagine costale e dalla superficie posteriore del manubrio dello 

sterno, sotto l’origine sternoioidea; si inserisce sulla linea obliqua della lamina della 
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cartilagine tiroidea. Azione: abbassa la laringe dopo questa che si è innalzata durante 

la deglutizione o la fonazione. 

Il muscolo tiro-ioideo origina dalla linea obliqua della lamina della cartilagine tiroidea 

e si inserisce sul margine inferiore del corpo dell’osso ioide in vicinanza del grande 

corno. Azione: tira verso il basso lo ioide; quando lo ioide è il punto fisso innalza la 

cartilagine tiroidea. 

Il muscolo omo-ioideo origina dal bordo superiore della scapola vicino all’incisura 

scapolare e si inserisce al bordo inferiore del corpo dello ioide, lateralmente 

all’inserzione dello sternoioideo. E’ composto da due ventri uniti da un tendine 

intermedio, in profondità rispetto al muscolo sternocleidomastoideo. Azione: spinge 

verso il basso lo ioide e la laringe.  

 

L’innervazione dei muscoli sottoioidei avviene ad opera da rami dell’ansa cervicale del 

nervo ipoglosso (C1, C2 per il tiro-ioideo, C1, C2 e C3 per gli altri). 
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2.4. IL FRENULO LINGUALE 

L’epitelio che riveste la superficie inferiore della lingua è più sottile e delicato di 

quello che riveste il dorso. Lungo la linea mediana vi è una sottile piega di membrana 

fibro-mucosa, il frenulo linguale, che connette il corpo della lingua alla mucosa del 

pavimento orale. Lateralmente al frenulo è ben evidente la vena sottolinguale e sopra 

questa, oppure lateralmente ad essa, vi è la piega fimbriata che scorre sino al 

pavimento della cavità buccale. Su entrambi i lati del frenulo linguale è visibile lo 

sbocco dei dotti escretori delle ghiandole salivari. 

Il frenulo presenta un’inserzione alveolare e un’inserzione linguale.  

L’inserzione linguale può essere alla punta, e questa condizione patologica prende il 

nome di anchiloglossia, oppure poco lontano (meno di 2 cm) o molto lontano (più di 2 

cm) dalla punta. L’inserzione alveolare può essere marginale, cioè al colletto del dente, 

apicale, cioè all’apice della radice del dente, subapicale, cioè sotto l’apice del dente. 

La presenza di un frenulo linguale corto può essere responsabile della scarsa mobilità 

della lingua. 

 

Le anomalie del frenulo linguale possono essere classificate secondo diversi livelli di 

gravità, per esempio distinguendone quattro gradi in base al tipo di inserzione linguale: 

grado F3: il frenulo ha un’inserzione alveolare marginale ed una linguale al rafe 

mediano della lingua, lontano dalla punta; 
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grado F2: il frenulo va dalla caruncola sottolinguale a metà della distanza tra il piano 

delle labbra e il piano della lingua, cioè con un’inserzione linguale poco lontano dalla 

punta; 

grado F1: il frenulo va dalla caruncola sottolinguale alla porzione più bassa della 

lingua, con un’inserzione linguale alla punta; 

grado F0: non si osserva presenza di frenulo.  

 

Si approfondiranno meglio in seguito le motivazioni che consentono ad una 

malformazione quale la brevità del frenulo linguale di incidere sulla postura fisiologica 

della lingua e sul suo comportamento neurouscolare, e quali relazioni si possano 

riscontrare tra postura linguale, postura della colonna cervicale e rapporti scheletrici tra 

mascellare superiore e mandibola. 
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3. FUNZIONE E POSTURA LINGUALE 

 

3.1. ANATOMIA FUNZIONALE 

Si può partire dall’ipotesi della matrice funzionale di Melvin Moss per studiare i 

rapporti che intercorrono tra la forma e la funzione delle varie sottostrutture all’interno 

del cavo orale; la lingua in particolare, che riveste un ruolo chiave nello svolgimento di 

funzioni fondamentali quali masticazione e deglutizione, è un organo cardine per la 

crescita e lo sviluppo delle strutture ossee che tanto sono influenzate dalle forze messe 

in gioco durante queste prassie. 

L’ipotesi della matrice funzionale afferma che l’origine, la crescita e il mantenimento 

di tutti i tessuti e gli organi scheletrici sono sempre fenomeni necessariamente 

secondari e compensati da altri avvenimenti precedenti che si verificano in tessuti non 

scheletrici, organi o spazi funzionali (matrici funzionali) ad essi specificatamente 

correlati. Quindi le struttura ossee e cartilaginee non sono dotate di un proprio schema 

di crescita, ma si accrescono secondariamente ai tessuti che li circondano (matrici 

funzionali), per cui il controllo genetico è al di fuori della componente ossea. 

La funzione intesa come fattore di controllo principale è l’essenza dell’ipotesi della 

matrice funzionale di Moss, che fornisce una valida base all’idea che le funzioni 

contribuiscano a determinare la morfologia nella crescita normale e che l’alterazione 

delle funzioni determini un’alterazione della morfologia. 

La lingua come matrice funzionale svolge un ruolo plastico sulla volta palatina e sullo 

sviluppo dei mascellari poiché la sua dimensione, durante lo sviluppo fetale e poi nello 
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sviluppo ontogenetico, è sempre sproporzionatamente ampia  rispetto alla struttura che 

la contiene. 

Essendo la lingua priva di fusi neuromuscolari la sua regolazione spaziale è 

condizionata da recettori esterni ad essa (sui denti, sulle mucose della bocca e della 

lingua stessa) e per questo ha una dimensione topologica, cioè la sua struttura plastica 

le permette di adattarsi allo spazio che trova libero. 

La lingua è in grado per esempio di adeguarsi ad uno spazio ristretto compensando la 

riduzione del suo diametro trasversale con un aumento di quello longitudinale, ma 

anche di riempire spazi edentuli, di lavorare in torsione lungo il suo asse maggiore, 

adattandosi ad asimmetrie di sviluppo del palato come agenesie monolaterali od 

ostruzioni asimmetriche delle vie respiratorie superiori. 

I fattori correlati alla definizione della forma e della funzionalità linguale sono: 

-  la postura del rachide cervicale, soprattutto nella cerniera atlanto-occipitale 

(controllo posteriore),  

-  il sigillo labiale e la respirazione (controllo anteriore),  

-  le articolazioni temporomandibolari,  

-  i rapporti ossei intermascellari.  

Per questo anche nel controllo della crescita e dello sviluppo craniale si può verificare 

l’importanza dei fattori funzionali nei casi di aglossia o anchilosi temporo-

mandibolare, così come quella dei fattori disfunzionali è ormai provata per esempio 

dai numerosi studi clinici relativi agli effetti della respirazione orale sulla crescita, 

sulla morfologia e sulla postura.  
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Anche una disfunzione linguale determinata dalla lingua stessa, per esempio un 

impedimento anatomico quale il frenulo corto, è capace di creare disarmonia nel 

sistema stomatognatico alterando i rapporti tra le basi ossee e la stabilità sia del 

controllo anteriore che posteriore, causando tensioni anomale sull’osso joide e 

secondariamente problematiche cervicali e posturali. 

 

 

3.2. POSTURA LINGUALE A RIPOSO 

E’ senz’altro importante fare alcune considerazioni sullo stato in cui la lingua trascorre 

la maggior parte del tempo, cioè nella postura di riposo. In questa posizione si 

sviluppano forze leggere ma di notevole rilevanza sull’occlusione dentale in ragione 

dei tempi prolungati per cui sono esercitate; queste forze risultano essere molto più 

significative dal punto di vista morfogenetico rispetto a quelle ben maggiori esplicitate 

durante le varie prassie. 

La postura linguale è determinata dalle caratteristiche della muscolatura intrinseca ed 

estrinseca e dal loro tono muscolare, ed è sicuramente condizionata dalle alterazioni 

morfologiche delle arcate dentali alle quali si adatta. 

La lingua rappresenta l’unica forza centrifuga nella cavità orale, e quindi il centro 

verso il quale i denti vengono spinti dalla pressione dei muscoli periorali.  

In condizione di riposo la lingua riempie tutta la cavità orale; la punta è la zona di 

riferimento più importante per la ricerca della postura, e può collocarsi su qualsiasi 

arco compreso nel piano medio-sagittale passante per il palato duro, la cresta gengivale 
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inferiore, la papilla palatina, il colletto e le facce linguali degli incisivi superiori e 

inferiori. I bordi laterali possono essere a contatto con le corone, i colletti di molari e 

premolari e le superfici corrispondenti della mucosa palatale. Il dorso può appoggiarsi 

al palato interamente o parzialmente, oppure non entrarvi in contatto. 

La posizione di riposo fisiologica della lingua dopo l’eruzione dei denti decidui è 

spontaneamente appoggiata con la parte anteriore del dorso sul terzo anteriore della 

volta palatina; nella maggior parte dei casi l’apice della lingua si appoggia sulla papilla 

palatina, subito dietro gli incisivi superiori, mentre i bordi si appoggiano sulle strutture 

superiori della cavità orale.  

In questa condizione c’è assenza di contatti interdentali, la cerniera atlanto-occipitale 

ha una postura corretta, la competenza labiale è normotono, la respirazione nasale. 

Quindi quando la lingua è in posizione corretta il controllo posteriore, rappresentato 

dalla cifosi cervicale, e quello anteriore, costituito dal sigillo labiale, non sono 

deficitari. 
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4. IL FRENULO LINGUALE CORTO 

 

4.1. RAPPORTI CON DEGLUTIZIONE 

 

4.1.1. FISIOLOGIA DELLA DEGLUTIZIONE 

Il meccanismo della deglutizione si svolge attraverso una serie di contrazioni 

muscolari coordinate che hanno lo scopo di portare il bolo alimentare, i liquidi e la 

saliva dalla cavità orale allo stomaco. La deglutizione matura è la risultante dell’azione 

combinata di circa venti muscoli tra masticatori e linguali e non coinvolge mai i 

muscoli mimici; se si rendono visibili contrazioni e smorfie della muscolatura facciale 

si deve sospettare un disequilibrio funzionale.  

La deglutizione del bolo alimentare avviene circa 150 volte nelle 24 ore, ma più 

importante (ai fini del controllo posturale muscolare) è la deglutizione inconscia della 

saliva, cha avviene ogni 30 secondi durante la veglia e ogni minuto nel sonno: vale a 

dire circa 1600-2000 volte nelle 24 ore.  

La punta della lingua è in grado di esplicitare una forza motrice sul suo punto 

d’appoggio, che resta fisso, una pressione di circa 100 g/cm2, quella esplicata da tutta 

la sua muscolatura sugli elementi dentali  è di circa 2 kg e viene esercitata ad ogni atto 

deglutitorio. Nonostante ciò non si deve concludere che una patologia della funzione 

deglutitoria possa determinare in modo esclusivo una malocclusione dentoalveolare, 

perché le forze che entrano in gioco, per quanto forti, non sono affatto sufficienti allo 

spostamento ortodontico. Il problema si verifica perché spesso ad un deglutizione 
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patologica si associa una postura linguale a riposo non fisiologica, e la lingua si 

comporta in questo caso come un apparecchio ortodontico fisso che agisce 24 ore al 

giorno per provocare la malocclusione. 

 

4.1.1.1. Deglutizione nel neonato 

Alla 10° settimana intrauterina si sviluppa il riflesso della suzione; dalla 13° settimana 

il riflesso della deglutizione inconscia. Al 5° mese il feto succhia il pollice.  

Alla nascita la suzione sviluppa una forza capace di creare una depressione di 360 mm 

Hg, sei volte superiore a quella generata durante la respirazione. Considerando che 

questo avviene circa 500 volte al giorno, si comprende bene il ruolo funzionale nello 

stimolare lo sviluppo delle parti ossee. 

La deglutizione neonatale è differente da quella tipica dell'adulto. Essa viene definita 

"deglutizione con spinta linguale"; l’alimentazione è solo liquida e avviene secondo lo 

schema suzione- deglutizione- respirazione. 

Il riflesso della deglutizione avviene quando nella bocca si è raccolta una sufficiente 

quantità di latte, dopo 4-5 atti di suzione. Nella suzione, la parte anteriore della bocca 

compie dei movimenti di mungitura e spremitura del capezzolo, mentre la parte 

posteriore è deputata all'aspirazione.  

La muscolatura delle labbra determina sia la spremitura del capezzolo, sia la stabilità 

dell'apice della lingua (che si spinge in avanti contribuendo alla spremitura) e della 

mandibola, in modo da far avvenire l'azione di aspirazione prodotta dall'abbassamento 

della muscolatura joidea, del pavimento della bocca e della base della lingua. 
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4.1.1.2. Deglutizione mista 

Quando il bambino inizia ad alimentarsi con cibo solido, si verificano delle 

trasformazioni che gli consentono di modificare la deglutizione e renderla funzionale 

alle nuove necessità: la faringe si allunga e si allarga, il velo palatino diviene più 

mobile, l'epiglottide si abbassa. Inoltre compaiono nelle arcate i primi dentini, che 

riducono lo spazio libero della lingua e la costringono ad uno spostamento indietro e in 

alto secondo questo schema: 

1. la punta della lingua si sposta dallo spazio interalveolare anteriore ad una posizione 

retroincisiva superiore; 

2. cessa in tal modo la spinta anteriore della lingua; 

3. si ha comparsa del contatto occlusale, sostenuto dall'aumento del tono dei muscoli 

masticatori, dallo spostamento della lingua e dalla diminuizione del tono della 

muscolatura orofacciale (orbicolare delle labbra, buccinatori, mentoniero). 

Al momento della comparsa dei primi molari permanenti (6-7 anni) masticazione, 

deglutizione, equilibrio occlusale, deambulazione e postura giungono 

contemporaneamente a completa maturazione. 

 

 

4.1.1.3. Deglutizione matura o di tipo adulto 

Nella deglutizione adulta la punta della lingua è appoggiata sulla regione retroincisiva 

superiore con i bordi sulle regioni alveolari laterali. I masseteri portano le arcate 

dentarie in occlusione e il dorso della lingua entra in contatto con il palato duro, poi 
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col palato molle (chiudendo le vie aeree superiori) e infine con la parete posteriore del 

faringe, compiendo una vera e propria onda peristaltica. 

Il meccanismo della deglutizione adulta può essere diviso in 4 fasi. 

Le prime due fasi sono sotto il controllo volontario, e per questo più importanti dal 

punto di vista terapeutico perché in esse si può eventualmente intervenire con una 

rieducazione neurouscolare. Sono rappresentate da una contrazione rapida dei muscoli 

masticatori, che danno inizio ai movimenti della deglutizione, dall’intervento della 

muscolatura estrinseca (in particolare del milojoideo) per determinare l’appoggio 

linguale e infine dalla contrazione della muscolatura intrinseca della lingua in grado di 

determinare onde di deformazione della sua massa che favoriscono la spinta e il 

deflusso del cibo nel faringe.  

La terza fase è consapevole ma involontaria, in essa è ancora determinante la spinta 

linguale, si determina una pressione negativa in ipofaringe che consente il risucchio 

del cibo, entrano in azione riflessi di protezione per superare l’incrocio aereo-digestivo 

e i muscoli faringei che si contraggono per far transitare il bolo. 

L’ultima fase è inconsapevole e involontaria, si espleta a livello esofageo con la 

contrazione del muscolo costrittore inferiore e la formazione di onde peristaltiche per il 

passaggio del cibo allo stomaco. 

1. La preparazione orale: 

-  chiusura delle labbra; 

-  controllo del bolo (posizionamento sulle superfici occlusali dei denti, 

mescolamento con la saliva, riposizionamento sui denti); 

-  aumento del tono dei muscoli orofacciali (sigillo labiale); 
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-  movimenti complessi della lingua, di lateralizzazione, elevazione e spinta; 

-  protrusione anteriore del palato molle (allargamento della via nasale e 

restringimento dell'ingresso orofaringeo). 

2. Lo stadio orale: 

-  la lingua si muove in alto e indietro, grazie all’azione sinergica, coordinata e 

progressiva dei muscoli linguali, intrinseci ed estrinseci (stiloglosso, 

palatoglosso, muscoli traversi e longitudinali della lingua); 

-  il bolo è schiacciato e rotolato fino agli archi palatini anteriori, determinando 

l’innesco del riflesso della deglutizione faringea. 

3. Lo stadio faringeo: 

-  chiusura velo-faringea (impedisce passaggio di cibi nel naso) e aumento della 

dimensione antero-posteriore ad opera del muscolo digastrico; 

-  chiusura del vestibolo laringeo ad opera dei muscoli laringei intrinseci, 

inversione dell’epiglottide;  

-  peristalsi faringea; 

-  elevazione e spostamento in avanti della laringe; 

-  apertura della regione crico-faringea. 

4. Lo stadio esofageo: 

-  peristalsi esofagea sotto controllo nervoso involontario; 

-  apertura dello sfintere cardiale. 
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Le caratteristiche fondamentali di una deglutizione corretta sono: 

-  contatto dentale e stabilizzazione della mandibola contro il mascellare superiore 

con la contrazione dei muscoli temporale, massetere e pterigoideo interno; 

-  chiusura delle labbra senza sforzo a formare il sigillo anteriore, con lieve 

contrazione del muscolo orbicolare, senza coinvolgimento dei muscoli mimici; 

-  elevazione della lingua con la punta sulla papilla retroincisiva, il dorso in adesione 

al palato duro e la base a contatto col velo e coi pilastri anteriori, concorrendo così 

alla formazione del sigillo posteriore; 

-  elevazione dell’osso joide prima della fase farigea, arresto di masticazione e 

respirazione per l’alternanza tra funzione respiratoria e deglutitoria 

-  creazione di una pressione aerea negativa nel tratto orofaringeo grazie ai 

movimenti linguali e alla peristalsi faringea. 

 

Nella prima infanzia ad ogni deglutizione l'aumento di tono muscolare all’interno della 

cavità orale e della faringe determina l'inizio del coordinamento della postura, tramite 

le ripercussioni sull'osso ioide e le prime vertebre cervicali.  

In età adulta la stabilizzazione posturale che avviene durante ogni deglutizione si 

estende caudalmente dalla parte anteriore della bocca al collo, al tronco e alla sinfisi 

pubica, fino a coinvolgere la muscolatura estensoria degli arti inferiori.  
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4.1.1.4. Controllo nervoso della deglutizione 

Il Sistema Nervoso deputato al controllo della deglutizione è in rapporto con gran parte 

del Sistema Nervoso Centrale; il Centro della Deglutizione risiede nel tronco 

encefalico, stimolato dalla formazione reticolare, e governa questa funzione complessa 

per la quale intervengono molti plessi sensitivi e motori. 

Gli impulsi afferenti originano dalla stimolazione della cavità orale e faringea e 

viaggiano lungo le fibre del glossofaringeo, del trigemino e del laringeo superiore.  

 

 

Le afferenze trigeminali partecipano attivamente all’invio di informazioni per 

conoscere l’esatto rapporto del cranio sul tronco. 

Nella fase di preparazione orale della deglutizione si verifica fisiologicamente il 

contatto dentale, i recettori parodontali inviano attraverso il sistema trigeminale le 
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informazioni sui rapporti mandibola-mascellare superiore e mandibola, osso joide e 

cervicale. Ad ogni atto deglutitorio il Sistema Nervoso Centrale è così informato sul 

rapporto cranio-mandibolo-cervicale, e questo a sottolineare ancora  quanto siano 

stretti e importanti i rapporti tra funzione deglutitoria  e assetto posturale. 

 

 

4.1.2. DEGLUTIZIONE CON FRENULO CORTO 

La lingua è la struttura cardine della deglutizione; una sua anomalia strutturale  ha 

necessariamente ripercussioni importanti su questa funzione. 

Un frenulo linguale corto già in una situazione statica causa nei muscoli linguali e 

soprajoidei un problema analogo a quello che una fascia muscolare corta crea al 

muscolo che vi è contenuto, cioè contrazione o ipertonia. In questo caso è il muscolo 

genioglosso in particolare che vede limitata la sua estensione e che a sua volta 

modifica la corretta funzione del muscolo geniojoideo con avanzamento ed elevazione 

dell’osso joide e conseguente stiramento verso l’alto dei muscoli sottojoidei. 

In una situazione dinamica, per esempio durante un atto deglutitorio, la presenza di un 

frenulo corto determina diversi effetti sui muscoli che intervengono, in particolare 

-  agisce come freno anatomico anteriore per i muscoli stilojoideo e digastrico che 

contraendosi non riescono a muovere verso l’alto e indietro l’osso joide, come 

dovrebbe avvenire in una deglutizione fisiologica, e quindi tirano sul processo 

stiloideo e mastoideo del muscolo temporale e bloccano anteriormente l’osso joide; 
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-  impedisce ai muscoli stiloglosso e palatoglosso di portare il dorso della lingua a 

contatto con la volta palatina, frenando dal basso sulla linea mediana il corretto 

movimento linguale; 

-  rende inefficace la contrazione dei muscoli milojoideo e geniojoideo per il 

sollevamento del pavimento orale rispondendo all’iniziale spinta in alto con una 

controspinta in basso e in avanti; 

-  non consente ai muscoli sottojoidei di svolgere la loro importante funzione 

stabilizzatrice sull’osso joide, determinando una flessione del rachide cervicale e 

del capo. Fra questi il muscolo omojoideo in particolare, collegando osso joide al 

cingolo scapolare, determina in caso di frenulo linguale corto uno squilibrio di 

tensioni muscolari inducendo aggiustamenti di posizione in spalle e cervicale. 

 

L’osso joide può essere considerato un vero e proprio ‘giroscopio’ del corpo avendo 

funzione di regolazione della tensione muscolare anteriore e posteriore, stringendo 

rapporti con mandibola, lingua, col processo stilojoideo e mastoideo, con torace e 

spalle, coi muscoli angolari della scapola e con i romboidi. Esso agisce come un 

ripartitore di forze vettoriali pluridirezionali, diventando un punto fermo su cui forze 

tridimensionali che agiscono contemporaneamente possono ancorarsi. 
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Lo joide viene inserito nella catena linguale che sul piano sagittale è in continuazione 

con la catena pluri-vettoriale anteriore che collega la mandibola al pube, al perineo e al 

bacino. 

Un frenulo linguale corto crea, in deglutizione, un blocco in anteriorità dell’osso joide 

che si trasmette attraverso i muscoli sovrajoidei al cranio e tramite i muscoli 

sottojoidei e la fascia cervicale media al collo e alle spalle; per questo all’analisi 

posturale si evidenzia  anteriorizzazione del capo e protrusione posteriore della 

scapola. 
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4.2. RAPPORTI CON OCCLUSIONE DENTALE 

 

4.2.1. OCCLUSIONE FISIOLOGICA 

L’occlusione dentale è il momento di massima intercuspidazione che le due arcate 

possono raggiungere. Il contatto tra i denti dev’essere simultaneo e uniforme per 

portare la mandibola in una condizione di equilibrio neurouscolare. 

La massima intercuspidazione può essere ottenuta volontariamente o in modo 

involontario durante ogni atto deglutitorio, ed è un evento importante dal punto di vista 

biomeccanico perché permette che la mandibola partecipi attivamente alla 

stabilizzazione del cranio sulla colonna vertebrale; queste tre componenti fanno parte 

della stessa unità funzionale, il sistema cranio-mandibolo-cervicale. 

L’occlusione è parte integrante del sistema: è un’importante stazione di riferimento, in 

entrata e in uscita, di informazioni propriocettive ed esterocettive sulla situazione 

posturale. 

Ogni modificazione sagittale della postura mandibolare sposta l’asse di gravità centrale 

del corpo in modo inversamente proporzionale; spostamento all’indietro quando la 

mandibola avanza, con conseguente proiezione del peso del corpo su un appoggio 

plantare più cavo, oppure spostamento in avanti se c’è arretramento mandibolare (in 

genere associato ad una respirazione orale), e il peso corporeo in avanti provoca un 

cedimento dell’arco plantare con valgismo e piede piatto. 

 



 40

Per la stabilizzazione della mandibola in 

situazioni sia statiche che dinamiche il 

sistema muscolare che interviene puo’ 

essere semplificato in tre sottogruppi, i 

muscoli elevatori, i muscoli abbassatori e 

i muscoli cervicali, finalizzati a funzioni 

diverse. Infatti per postura mandibolare 

dobbiamo necessariamente distinguere 

due posizioni diverse: quella di riposo e 

quella di massima intercuspidazione.  

 

I muscoli utilizzati per la posizione di riposo sono principalmente i muscoli ioidei. 

Essi, utilizzando l’osso ioide come una caruncola, ne determinano la posizione, quale 

risultante della tensione di tutti i muscoli ad esso connessi. Sia i sovraioidei, sia i 

sottoioidei e sia i muscoli correlati con clavicola, rachide cervicale, faringe e lingua 

partecipano attivamente.  

 

I muscoli utilizzati per la posizione di massima intercuspidazione sono principalmente 

gli elevatori, ovvero temporali, masseteri, pterigoidei interni. Naturalmente queste 

sono solamente catene muscolari anteriori, esse non potrebbero funzionare senza un 

adeguato controllo della posizione del capo ad opera dei muscoli cervicali, in primis 

sternocleidomastoidei e trapezi. Va però considerato, parlando di fisiologia del 

movimento mandibolare, che i muscoli che prendono inserzione sulla mandibola 

possono muoverla solo partendo da due punti fissi, che sono il cranio e lo joide; la 
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mandibola si può aprire e chiudere correttamente solo se i muscoli che con un capo si 

inseriscono su di essa, con l’altro capo d’inserzione si ancorano ad una struttura resa 

stabile da altri gruppi muscolari. Ricordiamo inoltre che i muscoli striati del corpo 

possono mutare la loro azione a seconda del capo di inserzione che mantengono fisso 

per la stabilizzazione dei segmenti ossei su cui si àncorano. 

Nella posizione di massima intercuspidazione il cranio diviene il punto fisso per i 

muscoli elevatori della mandibola perchè stabilizzato sulla cervicale dai muscoli della 

catena posteriore, ma se la mandibola viene stabilizzata dai muscoli sovra e sotto-

joidei, come avviene durante la deglutizione, l'attivazione degli stessi muscoli elevatori 

porta ad una flessione del capo necessaria all’espletamento di questa prassia.  

Questo semplice rilievo biomeccanico e anatomico rende ragione del riscontro 

frequente della posizione avanzata e in flessione del capo in molti soggetti con 

iperattività dei muscoli elevatori mandibolari e perdita di dimensione verticale (II° 

classe, 1° e 2° divisione con morso profondo e forte tendenza al serramento). Si 

riscontra frequentemente un'inversione della normale lordosi cervicale. 

Gli "abbassatori della mandibola" (sovra e sottoioidei) aprono la bocca quando 

rendono l’osso joide punto fisso sul complesso faringe-ioide-rachide. Ma se la 

mandibola è stabilizzata degli elevatori essi hanno una non irrilevante componente di 

estensione del rachide cervicale. Per questo un’occlusione dentale in III° classe (che 

presenta spesso un'aumento della dimensione verticale con scarsa tendenza al 

serramento) ha un tipico atteggiamento in estensione del capo con iperlordosi 

cervicale. 
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Questo modo di considerare il complesso sistema stomatognatico in modo globale e 

non più strettamente settoriale invita ad affiancare al concetto di classe scheletrica, che 

valuta il rapporto tra le basi osse e mascellari, anche l’osservazione della curva 

cervicale e della postura linguale con il sigillo labiale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2.2. OCCLUSIONE E FRENULO CORTO 

Abbiamo sottolineato come la posizione linguale sia determinante anche nella 

definizione dei rapporti ossei intermascellari. La brevità del frenulo linguale determina 

una disfunzione linguale ben determinata, a prevalente componente sagittale, in cui sul 

piano frontale è rispettata la simmetria rispetto alla linea mediana anteriore ma che 

modifica l’assetto verticale della postura linguale. Questo può sviluppare qualunque 

tipo di malocclusione in base al tipo di frenulo e alla risposta neuromuscolare che per 

ogni individuo è differente. Infatti il tipo di occlusione è determinato dall’equilibrio 

muscolare tra la forza centripeta esercitata dai muscoli buccinatori e periorali 

dall’esterno sui denti e la forza centrifuga esplicata verso l’esterno dalla lingua.  
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Nel caso di ‘lingua legata’ la postura linguale è bassa, se a questa si associa 

un’interposizione dentale anteriore e un sigillo labiale ipertonico si creerà un morso 

aperto perché la lingua interponendosi fra i denti ne impedirà la normale discesa fino al 

contatto; se invece il sigillo periorale è ipotonico l’azione della spinta linguale prevarrà 

determinando una malocclusione di II° classe che potrà essere di I o di II divisione, a 

volte associata ad un iposviluppo mandibolare. Infine una postura linguale bassa potrà 

determinare anche una III° classe dentale, per uno sviluppo mandibolare eccessivo 

rispetto al mascellare superiore che non è stato guidato nella sua espansione dalla 

spinta linguale. Naturalmente il morfotipo e la respirazione sono importanti in questo 

equilibrio, ma anche la struttura neuromuscolare della lingua è geneticamente 

determinata e può variare da individuo a individuo, a partire dal numero di muscoli che 

la compone. In più un frenulo linguale corto può avere caratteristiche differenti in base 

ai tipi di inserzione alveolare e linguale che presenta e alla costituzione stessa della sua 

membrana; questo spiega come ogni tipo di malocclusione possa presentarsi in 

associazione a questa malformazione. 
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4.3. RAPPORTI CON POSTURA CORPOREA  

 

4.3.1. POSTURA FISIOLOGICA 

La colonna vertebrale, che nel quadrupede è di forma arcuata, 

nell’uomo con la stazione eretta è divenuta parallela al vettore 

gravitazionale e quindi abnormemente vulnerabile, per questo per 

raggiungere un equilibrio ortostatico ha assunto una forma ad "S" 

italica. 

Le tre curvature fisiologiche del rachide, che variano con l'età ed il 

sesso, si sviluppano fra loro in un rapporto aureo compensandosi a 

vicenda.  

 Le due lordosi cervicale e lombare a convessità anteriore e la cifosi dorsale a 

convessità posteriore si formano e si stabilizzano dall’età di 5-6 anni. Nello stesso 

periodo termina la maturazione propriocettiva del piede, che permette di definire e 

stabilizzare una volta plantare fisiologica e di conseguenza la fisiologia della lordosi 

lombare; la diminuzione dell’ipertonicità del tronco encefalico che ne deriva regola 

anche la cifosi dorsale e la lordosi cervicale. Questo a sottolineare come la formazione 

delle curve vertebrali avvenga dal basso, correlata allo sviluppo dell’appoggio 

plantare, ad un’età in cui anche l’occlusione dentale ha raggiunto uno stadio 

importante di maturazione con l’eruzione dei primi molari permanenti. 

Il corpo umano, così come è venuto a strutturarsi nel corso dell'evoluzione 

antropologica, è una sfida alle leggi fisiche che regolano l'equilibrio statico e dinamico. 

L'assunzione della posizione bipede ha costretto il nostro corpo ad un baricentro alto 
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su un poligono di appoggio stretto. Il baricentro è il centro esatto della massa di un 

soggetto, il punto in cui è possibile applicare un’unica forza, equivalente per intensità 

al peso del corpo, che agendo verticalmente verso l’alto permetta l’equilibrio in ogni 

posizione, così come avviene per definizione in una buona postura.  

La postura fisiologica è infatti quella condizione muscolo-scheletrica che garantisce 

l’equilibrio in tutte le situazioni statiche e dinamiche con un’equa ripartizione di lavoro 

tra le diverse componenti corporee e il minor dispendio energetico possibile. Per 

mantenere questa posizione esiste un'attività muscolare definita attività tonico-

posturale, che permette un buon allineamento e consente di evitare tensioni eccessive e 

contratture di articolazioni, legamenti e muscoli. 

Una distribuzione simmetrica e uniforme del peso del corpo e una posizione stabile di 

ogni articolazione garantisce una posizione di equilibrio del corpo attorno alla linea di 

gravità, linea che passa sul piano sagittale e che in postura eretta si prolunga dal 

baricentro fino alla base di appoggio tra i due piedi. 

Molti sono i sistemi sensoriali che permettono la programmazione e il mantenimento 

della corretta postura dei vari segmenti corporei: tra questi i principali sono l’apparato 

vestibolare, l’apparato visivo, l’apparato uditivo e il sistema somato-sensoriale, che 

raccoglie le informazioni provenienti dai recettori cutanei, dai fusi neuromuscolari, 

dagli organi tendinei del Golgi. Tutte queste afferenze raggiungono prima il SNC e poi 

la formazione reticolare, dalla quale parte la risposta allo stimolo, fino ai muscoli che 

regolano la postura. 

L’apparato stomatognatico, che si inserisce in modo attivo nel complesso sistema 

posturale, è particolarmente ricco di propriocettori; i fusi neuromuscolari sono molto 



 46

numerosi nei muscoli elevatori della mandibola, per questo la loro attività 

propriocettiva è così importante per il controllo della posizione e dei movimenti 

mandibolari. La postura mandibolare poi, grazie ai vari collegamenti nervosi, è in 

grado di interferire con l’attività elettrica della muscolatura cervicale e paravertebrale. 

L’attività dei fusi neuromuscolari è influenzata dal SNC, in particolare da impulsi 

provenienti dalla sostanza reticolare; poiché quest’ultima è legata alla funzione 

d’attenzione e vigilanza l’attività dei fusi neuromuscolari viene esaltata in pazienti tesi 

e nervosi, con aumento dell’attività muscolare in postura e nel caso specifico con forte 

tendenza al serramento dei denti. 

La corretta posizione del capo è fondamentale affinché i sistemi recettoriali forniscano 

correttamente dall’esterno tutte le informazioni al SNC; il capo è in posizione di 

equilibrio posturale quando nella stazione eretta il piano di Francoforte, il piano 

bipupillare e quello ottico sono paralleli al suolo. In questa posizione il baricentro della 

testa risulta essere anteriore rispetto al punto di appoggio sul rachide (fulcro), 

rappresentato dai condili occipitali. La forza di gravità applicata al baricentro, che si 

trova vicino alla sella turcica, deve essere quindi controbilanciata da un'altra forza che 

agisce posteriormente al fulcro; infatti al fine di mantenere questa posizione 

ortostatica, sono necessari dei muscoli cervicali posteriori molto potenti per sostenere 

il peso della testa, contrastando la forza di gravità. Questo spiega il tono maggiore dei 

muscoli posteriori del collo (estensori) rispetto ai "flessori" della catena anteriore e 

così pure il costante tono mantenuto dagli estensori per evitare che la testa s'inclini 

anteriormente.  
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I muscoli della catena anteriore sono esili e sottili; 

partono dalla clavicola, dallo sterno, dalla cassa 

toracica per inserirsi sull'osso ioide (muscoli 

infraioidei) e quindi dallo ioide sulla mandibola 

(muscoli sovrajoidei). Altri muscoli importanti nel 

controllo posturale e nella stabilizzazione del capo 

sul collo sono i laterali, come lo 

sternocleiodomastoideo e l'elevatore della scapola. 

 

 

 

4.3.2. POSTURA CON FRENULO CORTO 

Ricordiamo dall’embriologia lo stretto legame tra il nervo ipoglosso, che governa la 

motricità dei muscoli linguali, e l’articolazione atlanto-occipitale; i nuclei bulbari 

dell’ipoglosso originano infatti dalla stessa struttura dalla quale si svilupperà l’osso 

occipitale e quest’anastomosi che il nervo ipoglosso contrae con le prime quattro radici 

cervicali posteriori, la cosiddetta ansa cervicale del nervo ipoglosso, innerva anche i 

muscoli omoioideo, sternotiroideo e sternoioideo. In pratica il plesso cervicale 

profondo, assicurando la motricità dei muscoli vertebrali e del gruppo muscolare 

profondo laterale del collo, dimostra lo stretto legame che già all’origine esiste tra la 

motricità della lingua e la postura di capo e collo; si comprende quindi come la lingua 

sia in grado di perturbare l’equilibrio posturale generale attraverso i collegamenti 

funzionali con le strutture anatomiche chiave. 
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Il sistema testa - rachide cervicale può essere assimilato ad una leva di 1° genere, in 

cui il capo è la resistenza, la muscolatura cervicale è la potenza e la colonna stessa è il 

fulcro; poiché il baricentro cefalico non coincide con il centro della base cranica ma è 

spostato fisiologicamente posteriormente, se il capo viene ulteriormente anteriorizzato 

rispetto alla linea di gravità aumenta il braccio di leva della resistenza.  

Questo è quello che avviene nei pazienti che presentano un frenulo linguale corto e che 

spesso si esplicita, come già sottolineato in precedenza, con anteriorizzazione del capo 

e scapola posteriore. 

Sul piano neuromuscolare questa postura risulta da una attivazione della catena 

cinetica muscolare anteriore, che parte proprio dalla porzione linguale anteriore, 

rispetto alla catena cinetica muscolare posteriore, con un avanzamento del capo 

rispetto al corpo e una flessione atlanto-occipitale con rettilineizzazione della vertebre 

cervicali. Questo sbilanciamento  provoca un’anteriorizzazione eccessiva del 

baricentro della persona, la quale per recuperarne la centralità attiva i muscoli 

posteriori delle catene lombari, dando luogo ad una iperlordosi lombare e ad una 

conseguente lombalgia. L’aumento del tono posturale anteriore arriva ad interessare 

anche i flessori della pianta del piede determinando in qualche caso un’accentuazione 

dell’altezza della volta plantare e l’atteggiamento di un piede cavo. 
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4.4. SINDROME CRANIO-DEGLUTO-POSTURALE 

Alcuni autori parlano di una sindrome glosso-posturale, descrivendo un complesso 

sintomatologico in cui la morfostruttura e la cinetica linguale influenzano l’assetto 

posturale e viceversa; altri ritengono più appropriato parlare di una sindrome cranio-

degluto-posturale, ponendo così maggiormente l’accento sulla funzione deglutitoria 

nel suo complesso e sull’interazione che c’è tra questa fondamentale funzione 

fisiologica, la postura corporea e del cranio in modo del tutto particolare.  
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Nello schema sottostante si evidenzia quanti muscoli e quante strutture siano coinvolte 

durante la deglutizione: l’occlusione dentale, la lingua ovviamente, le ossa mascellari e 

temporali con le articolazioni temporo-mandibolari, i muscoli masticatori, quelli sopra- 

e sotto-ioidei e i  muscoli del collo, l’osso ioide, tutto il cranio con le vertebre 

cervicali, la scapola, la clavicola e, di conseguenza, tutto l’equilibrio posturale del 

corpo. 

 

Negli ultimi anni esperti dalle varie discipline hanno studiato il problema della 

deglutizione patologica e sempre di più si è cercato di affrontare in modo nuovo il 

rapporto fra la struttura e la funzione. Non si può infatti considerare questo come un 

rapporto lineare semplice di causa e di effetto, cioè affermare che la funzione oro-

facciale modifichi l’occlusione dentale o che la forma dei denti influisca sulla funzione 

muscolare; la struttura e la funzione sono correlate in un rapporto complesso nel quale, 
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come sottolinea Castillo-Morales,  “ogni organo è anche funzione e ogni  funzione è 

anche organo “. 

È in questa visione che la deglutizione dev’essere valutata e considerata all’interno 

nell’equilibrio posturale del paziente, per l’influenza strategica che può avere in virtù 

dei rapporti che intercorrono tra la lingua, il cranio, la mandibola, il rachide cervicale, 

la scapola, la faringe e la laringe.  

Si è già osservato come una disfunzione linguale quale il frenulo corto causi 

modificazioni funzionali a livello muscolare che si ripercuotono sull’osso ioide e sul 

sistema cranio-cervicale, fino ad indurre compensi posturali su tutto il rachide; la 

funzione deglutitoria non può essere esente da patologia di fronte a problemi 

disfunzionali importanti, siano essi congeniti come nel caso di questa malformazione, 

o acquisiti (magari per un piercing linguale o un’abitudine viziata prolungata).  

E’ interessante rilevare, da alcuni studi in corso, come nei 

pazienti con deglutizione patologica si assista spesso alla 

calcificazione e all’allungamento del processo stiloide dell’osso 

temporale, modificazione questa che viene definita sindrome di 

Eagle. 

Questa patologia può causare una serie di sintomi quali 

disfagia, otalgia, cefalea, odontalgia, dolore ai muscoli facciali; 

comunemente si riteneva fosse legata all’invecchiamento. 

Alcuni autori oggi ipotizzano che questo sia un sintomo patognomonico di 

deglutizione patologica o frenulo corto, spesso associato anche a disfunzione 

dell’articolazione temporo-mandibolare.  



 52

La modificazione può essere verificata radiologicamente con una teleradiografia del 

cranio in proiezione laterale e antero-posteriore e con l’ortopantomografia. 
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5. LA DIAGNOSI 

Una valutazione attenta e corretta della patologia derivante da un frenulo linguale corto 

non può certo limitarsi all’osservazione dell’aspetto di questa plica; è necessario 

analizzare se e come quest’anomalia strutturale incida sulla funzionalità linguale, in 

posizione di riposo e durante l’esecuzione delle prassie fonatoria e deglutitoria.  

Per poter poi diagnosticare una sindrome cranio-degluto-posturale non sarà nemmeno 

sufficiente soffermarsi ai meccanismi funzionali dell’apparato stomatognatico, ma si 

dovrà estendere l’analisi alla postura corporea e all’appoggio podalico. 

Naturalmente occorrerà tenere in considerazione l’età del paziente e il suo sviluppo 

psicomotorio, e sarà utile, dopo la valutazione degli aspetti clinici, avvalersi di metodi 

strumentali in grado di oggettivare i risultati. 

 

5.1. EPIDEMIOLOGIA   

Esistono alcuni lavori di ricerca basati su precedenti revisioni della letteratura che 

mettono in evidenza come il frenulo linguale corto sia una condizione relativamente 

frequente nei neonati (3-4% dei bambini).  Altri autori indicano la prevalenza di questa 

patologia attorno al 4-5% dei neonati; tra questi almeno il 25% ha difficoltà 

nell’allattamento.   

C’è concordia nel segnalare una maggior frequenza di casi nei maschi, con rapporti 

che variano da 1.5:1 a 3:1. 

Indagini epidemiologiche su bambini in età scolare hanno evidenziato una prevalenza 

anche più alta per questa malformazione (7%). 



 54

5.2. CRITERI CLINICI 

Abbiamo già definito i concetti di inserzione alveolare e inserzione linguale e i diversi 

gradi di brevità coi quali si può classificare un frenulo linguale corto. 

Certo la lunghezza dell’adesione del frenulo varia in modo ampio e l’aspetto della 

lingua non può essere un criterio sufficiente di per sé per fare diagnosi, dal momento 

che lo spessore e l’elasticità del frenulo sono soggetti ad una variabilità individuale 

notevole. Dal punto di vista diagnostico la funzione dev’essere considerata più 

importante dell’aspetto, e sono proprio questi fattori  così soggettivi di elasticità, di 

costituzione tissutale, di modificabilità in qualche modo, che insieme alle 

caratteristiche dei punti di inserzione influenzano in modo determinante il grado di 

impedimento dei normali movimenti della lingua. 

Cercheremo allora di individuare i criteri utili ai fini della formulazione di una 

diagnosi basandoci, più che sull’apparenza del frenulo, su eventuali difficoltà 

funzionali; a maggior ragione sarà necessario distinguere i criteri a seconda dell’età del 

paziente. 

 

5.2.1. NEL NEONATO 

Un neonato allattato al seno deve fare un uso 

attivo della lingua, sollevandola verso l’alto, per 

comprimere il capezzolo contro il palato e 

aspirare il latte; un impedimento meccanico a 

questa movimentazione può determinare 

difficoltà importanti nell’assunzione del latte materno.  
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Un neonato allattato artificialmente deve semplicemente ingerire il latte che gli si 

riversa in bocca, la tettarella costringe la lingua in una posizione bassa e arretrata che 

non contrasta con l’esistenza di un frenulo corto, quindi in genere non ci sono 

problemi di alimentazione per questi bambini.  

Per una valutazione oggettiva in entrambi i casi 

-  Sollevare passivamente la lingua ed esaminare la costituzione del frenulo, il suo 

spessore, la qualità della mucosa e i punti di inserzione. 

-  Misurare la capacità del bambino nella suzione inserendo un dito nella sua bocca e 

notando quanta forza aspirante riesce ad esercitare 

Inoltre, nel caso di allattamento al seno  

-  Pesare il neonato e determinare la curva di crescita ponderale rispetto alle 

aspettative, poiché la suzione può risultare inefficace o troppo faticosa e ed 

essere interrotta dal bambino prima della sazietà 

-  Chiedere alla madre se ha dolore ai capezzoli 

-  Assistere ad un pasto per vedere come il bambino succhia il latte e deglutisce 

 

 

5.2.2. NEL BAMBINO E NELL’ADULTO 

Si richiede al paziente un’apertura della bocca di circa 4 cm, risultato che si può 

ottenere anche inserendo verticalmente tra i primi molari uno specchietto endorale; si 

può considerare corto il frenulo linguale quando si verifica:  
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-  impossibilità a toccare con la punta della lingua la papilla retroincisiva sul 

palato (fig.1); 

-  bifidità meccanica della lingua o presenza di un solco mediano in protrusione 

(caratteristica forma a cuore) provocato dalla trazione del frenulo (fig.2);  

-  spazio sublinguale ridotto (fig.3); 

-  restrizione dei movimenti linguali, evidenziata misurando la possibile 

protruzione della lingua al di fuori dei denti inferiori (fig.4);  

 

      
 Figura 1     Figura 2 

  
Figura 3     Figura 4 

 

-  diastema fra gli incisivi centrali inferiori per la forza tensiva esercitata  dal frenulo 

linguale durante la produzione linguistica e la deglutizione.  
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Inoltre bambini con frenulo corto possono riferire i seguenti sintomi: 

-  difficoltà nel leccarsi le labbra, nell’usare la lingua per rimuovere cibo fra i denti o 

nel leccare un cono gelato. 

-  fastidio e sensazione di lesione sotto la lingua 

-  difficoltà nel suonare uno strumento a fiato 

 

In adulti portatori di protesi mobile si possono verificare difficoltà a mantenerla in 

posizione per l’impedimento fisico ad un attacco più stabile determinato proprio 

dall’esistenza del frenulo corto; il paziente può lamentare anche dolore. 
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5.3. ANALISI FONETICA 

Alcuni bambini con frenulo corto sviluppano problemi di linguaggio.  

Le difficoltà si presentano nell’articolazione dei fonemi linguo-palatali anteriori, che 

richiedono l’elevazione della punta della lingua e il suo accostamento agli alveoli dei 

denti incisivi superiori o alla zona di confine tra gli alveoli e il palato.  

Queste dislalie di origine linguale interessano soprattutto le consonanti occlusive 

alveolari /t/, /d/ (luogo di articolazione corretto tra la punta della lingua e la zona 

compresa tra il colletto degli incisivi superiori e la papilla retroincisiva), o le 

consonanti alveolari /l/, /n/ (luogo di articolazione corretto tra la punta della lingua e la 

papilla retroincisiva).  

L’impedimento meccanico determinato dalla brevità del frenulo non permette la 

corretta produzione di questi fonemi perché la lingua, non riuscendo a raggiungere il 

luogo esatto di articolazione, è sospinta in avanti e interposta tra gli incisivi, con 

un’apertura minore della bocca e una pronuncia interdentale o dentale di queste 

consonanti per lo scivolamento più in basso del punto di articolazione.  

Altre alterazioni del linguaggio che spesso si presentano in questi bambini interessano 

la produzione delle consonanti fricative alveolari /z/ (zetacismi) e /s/ (sigmatismi), 

soprattutto in presenza di morso aperto e diastemi.  

Infine un’eccessiva brevità del frenulo può ostacolare la vibrazione della punta della 

lingua necessaria per la corretta pronuncia della vibrante alveolare /r/. 

Per evidenziare queste variazioni dei punti fisiologici d’articolazione si può effettuare 

un’analisi mediante un bilancio fonetico su ripetizione, in relazione ai fonemi 

interessati da queste possibili dislalie.  
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Luoghi di articolazione per la produzione fonetica 
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5.4. ANALISI DELL’OCCLUSIONE 

Attraverso l’esame extraorale, effettuato a bocca chiusa, si valuta: 

-  la simmetria del volto; 

-  le proporzioni scheletriche sul piano verticale considerando tre porzioni che in un 

profilo armonico sono di uguali dimensioni:  

1. attaccatura dei capelli - sopracciglia,   

2. sopracciglia - base del naso,  

3. base del naso - punta del mento; 

-  le proporzioni scheletriche sul piano sagittale in senso antero-posteriore, definendo 

in base al rapporto tra mascellare superiore e mandibola un profilo:  

1. rettilineo (armonico),  

2. convesso (il mascellare superiore è prominente rispetto al mento),   

3. concavo (il mascellare superiore è arretrato rispetto al mento). 

 

Attraverso l’esame intraorale si valuta: 

-  la simmetria delle arcate (la linea mediana degli incisivi superiori deve coincidere 

con la linea mediana degli incisivi inferiori e con la linea mediana  del mento); 

-  il rapporto tra i molari superiori ed inferiori, che definisce la classe dentale secondo 

Angle (vedi Tabella 1); 

-  il rapporto tra gli incisivi superiori ed inferiori per escludere la presenza di: 
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1. morso aperto (open bite): i margini degli incisivi superiori non toccano 

quelli degli inferiori; 

2. morso profondo (deep bite): i margini incisali degli incisivi superiori 

sormontano quelli degli inferiori per più di 2 mm; 

3. aumentato overjet: gli incisivi superiori protrudono rispetto agli inferiori 

sul piano sagittale; 

4. morso crociato (cross bite): l’occlusione è alterata sul piano orizzontale, 

mono o bilateralmente; 

 

-  la presenza di diastemi: spazi interdentali tra gli incisivi centrali superiori o 

inferiori; 

-  la forma del palato, segnalando quando è ogivale; 

 

-  si effettua un’analisi dei precedenti trattamenti odontoiatrici: otturazioni, 

estrazioni, devitalizzazioni o altro, eseguiti su denti permanenti o decidui. 

 

-  in caso sia già in atto una terapia ortodontica: si indaga su diagnosi, piano di 

trattamento, tipo di apparecchiatura e durata prevista per la terapia. 
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I classe (normocclusione): il primo molare inferiore è interiorizzato di mezza cuspide 

rispetto al primo molare superiore (in dentatura decidua i II molari occludono testa a 

testa); 

 

 

II classe: il primo molare inferiore è distalizzato rispetto al primo molare superiore; il 

profilo del volto di solito è convesso; tale quadro è frequente nei respiratori orali; 

  

 

III classe: il primo molare inferiore è anteriorizzato più di mezza cuspide rispetto al 

primo molare superiore;   

 

Tabella 1: Classificazione dei tipi di occlusione dentale secondo Angle (1899) 

 

 

 

IIIª Classe dentale: il I molare inferiore occlude  
mesialmente al I molare superiore di circa la 
larghezza di un premolare, mentre il canino 
inferiore anteriormente a quello superiore di circa   
tre quarti della  larghezza di un premolare.  

IIª Class e dentale: il I molare superiore occlude 
mesialmente al I molare inferiore, il canino 
superiore anteriormente a quello inferiore. 
La II Classe viene a sua volta divisa in: 
divisione 1, quando gli incisivi sono 
sventagliati in avanti;  
divisione 2, in cui g li incisivi sono inclinati 

Iª Classe dentale: la cuspide mesiovestibolare del 
I molare superiore occlude nella piccola 
scanalatura del I molare inferiore, la cuspide del 
canino superiore è situata tra quella del canino e 
del I premolare inferiore. 
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5.5. ANALISI DELLA DEGLUTIZIONE 

Un’iniziale raccolta anamnestica ci può informare circa eventuali malattie sistemiche 

del paziente, l’attuale condizione otorinolaringoiatrica (otiti o riniti ricorrenti, acufeni, 

tonsille e/o adenoidi ipertrofiche, ecc.) o precedenti interventi chirurgici in ambito 

ORL (tonsillectomia, adenoidectomia), le caratteristiche del sonno (russamento, apnee 

notturne), trattamenti logopedici già effettuati o ancora in corso, problematiche legate 

al parto, tipo di allattamento, abitudini viziate. 

Nell’esame clinico della deglutizione è importante distinguere una fase d’osservazione 

a riposo, che prevede un attento esame morfologico delle strutture anatomiche, e una 

fase d’osservazione di tali strutture durante l’atto deglutitorio. 

 

Nella prima fase si inizia con considerazioni preliminari sul tipo di respirazione e 

sull’aspetto facciale (abbiamo già osservato eventuali asimmetrie, adesso ricerchiamo 

le caratteristiche tipiche del respiratore orale: occhiaie, ali nasali strette, labbra 

incompetenti). 

Particolare importanza è riservata alla lingua, nella sua postura di riposo, e alle labbra, 

delle quali si valutano la competenza e il tono. 

 

Nella seconda fase d’analisi si effettuerà un’iniziale valutazione extraorale delle labbra 

e dei muscoli periorali durante la deglutizione spontanea di saliva, osservando 

l’esistenza di incompetenza labiale o al contrario di contatto ipertonico delle labbra, le 

eventuali smorfie per le contrazioni eccessive della muscolatura facciale, in particolare 

dei muscoli orbicolare e mentoniero. 
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Per un esame funzionale intraorale chiederemo nuovamente al paziente di deglutire e 

quando l’atto inizia (lo potremo avvertire se controlliamo anche l’elevazione laringea) 

abbasseremo il labbro inferiore per visualizzare la postura linguale, le arcate dentali, i 

movimenti della mandibola. 

Se la deglutizione si svolge secondo modalità fisiologiche il paziente non opporrà 

ostacoli alla manipolazione delle sue labbra, ma in caso di deglutizione patologica si 

incontrerà una grande resistenza esercitata dall’orbicolare: infatti il sigillo anteriore, 

indispensabile per non far uscire il cibo e per offrire alla lingua un supporto nella 

spinta del bolo verso la faringe, in questi casi non è garantito dalle arcate dentali a 

contatto ma dall’attività della muscolatura periorale. 

La lingua in situazioni fisiologiche non è visibile direttamente, così la sua 

visualizzazione e la spinta della saliva fra i denti diventano un importante elemento 

diagnostico; in questo caso la lingua potrebbe posizionarsi contro gli incisivi superiori, 

contro quelli inferiori, o più spesso trovarsi interposta fra le arcate.  

Le arcate dentali in una deglutione fisiologica devono arrivare a contatto senza sforzo 

grazie all’elevazione mandibolare, anche questo avvenimento si può verificare 

ponendo una mano sul muscolo massetere o temporale e apprezzando la contrazione di 

questi  muscoli elevatori mandibolari; in caso contrario si è evidentemente di fronte ad 

un atto deglutitorio patologico. 
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Si distinguono due tipi di deglutizione deviante: 

-  con spinta semplice: contrazione dei muscoli periorali, contrazione degli 

elevatori mandibolari, spinta linguale anteriore ma arcate dentali serrate; 

-  con spinta complessa: contrazione dei muscoli periorali, nessuna contrazione 

degli elevatori mandibolari, spinta linguale anteriore con lingua e/o labbro 

inferiore interposto tra le arcate dentali che non giungono così a contatto. 

 

 

5.5.1. LA TECNICA DI PAYNE 

Questo esame, di facile e rapida esecuzione, permette di studiare il comportamento 

della lingua durante la deglutizione mediante l’uso di una sostanza fluorescente posta 

sulla sua punta e, dopo l’atto deglutitorio, l’osservazione della cavità orale con una 

lampada a luce ultravioletta in grado di evidenziare le zone con le quali la sostanza è 

venuta a contatto.  

La presenza di luminosità sulle arcate dentali, sulla parete interna delle labbra o delle 

guance permette di diagnosticare una deglutizione patologica.  
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5.5.2. VALUTAZIONE DELLA FORZA LABIALE CON DINAMOME TRO 

Si utilizza un bottone del diametro di 2,5 cm circa posto dietro le labbra, collegato con 

uno spago di 20 cm ad un dinamometro che permetta di misurare la resistenza opposta 

dal muscolo orbicolare alla trazione. Si inizia con una piccola trazione che metta in 

tensione la muscolatura, poi si procede con lo strappo finale, mentre il paziente deve 

cercare di trattenere il bottone con la maggior forza possibile.  

Lo strumento non offre misurazioni di grande precisione, ma può essere di grande 

utilità pratica per un test clinico della tonicità labiale, sia a fini diagnostici che per 

oggettivare i risultati della terapia. 
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5.6. ANALISI POSTURALE 

Molto interessante ai fini di questa trattazione è rilevare obiettivamente e 

strumentalmente le interferenze di un frenulo linguale corto sulla postura corporea. A 

questo scopo ci si avvale di tecniche di anestesia di superficie (con Lidocaina o crio 

spray sublinguale) per la riprogrammazione neurologica del frenulo. Infatti 

anestetizzando la mucosa di un frenulo linguale corto si riescono ad annullare  le 

afferenze al SNC che determinano la postura errata, poiché per la particolare 

innervazione della lingua è dalla mucosa stessa che partono le informazioni che ne 

regolano la posizione spaziale e le interferenze neuromuscolari. 

Si eseguirà un’analisi posturale del paziente prima e dopo l’anestesia, valutando 

visivamente la posizione assunta e le 

differenze rispetto ad una posizione 

ideale sui tre piani dello spazio (sagittale, 

frontale, trasversale) dietro ad un filo a 

piombo puntato verso l’estremità del 

grande asse mediano del suo poligono di 

sostegno.     

         Piani di analisi 

 

Sono state già spiegate le ragioni per cui nei pazienti con frenulo corto spesso si 

rilevino anteriorizzazione del capo ed emergenza posteriore della scapola. All’analisi  

posturale si verificherà allora se si presentano questi fattori e di quanto si riducono 

eliminando l’interferenza sublinguale.  
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Si osserverà in particolare nella prima valutazione alla 

verticale di Barrè: 

-  posizione avanzata del capo rispetto al corpo; 

-  rettilinealizzazione della lordosi cervicale;  

-  aumento della curvatura lombare;  

-  anteriorizzazione del baricentro corporeo.  

 

 

Dopo l’anestesia si valuteranno gli stessi parametri e si 

assisterà ad un miglioramento della situazione 

posturale, con arretramento del baricentro verso l’asse 

mediano e recupero delle fisiologiche curve cervico-

dorso-lombari. 
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Si può anche verificare l’appoggio podalico, che a volte in 

questi pazienti rileva un piede cavo, utilizzando un 

podoscopio; questo strumento è costituito da una lastra di 

vetro illuminata che crea un’immagine del piede e la riflette 

su uno specchio in modo che possa venire visualizzata e 

fotografata.        

          Podoscopio 

               

 

 

 

 

 

 

Piede cavo    I = appoggio normale; II e III = piede cavo 

 

Infine lo strumento ottimale per misurare la posizione media del centro di gravità del 

corpo e i suoi piccoli movimenti attorno ad esso è la Pedana Posturo-Stabilometrica. 

Questo strumento ci fornisce:  

-  la localizzazione al suolo della proiezione del baricentro della persona,  

-  la dinamica di tale proiezione nel momento dell’osservazione,  

-  la localizzazione  e dinamica del baricentro di ciascun piede,  

-  la ripartizione del carico fra piede destro e sinistro,  
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-  la ripartizione del carico fra 1° metatarso, 5° metatarso e tallone, punti di 

appoggio della volta plantare nei quali si ripartisce la forza peso del corpo 

applicata sull’astragalo dall’arto inferiore. 

 

La stabilometria ha introdotto la misurazione nell’osservazione dei fenomeni di 

controllo della postura ortostatica, permettendo così di stabilire la distribuzione di un 

certo numero di parametri che statisticamente caratterizzano il comportamento di 

“normale” postura ortostatica. E’ dunque possibile affermare se il comportamento di 

un paziente sia o meno ascrivibile nei limiti di normalità determinati da tali parametri, 

e soprattutto, dal punto di vista diagnostico, verificare eventuali cambiamenti a fronte 

di un’anestesia del frenulo sublinguale. 

La pedana posturo-stabilometrica diventa quindi un interessante strumento diagnostico 

e un mezzo importante per oggettivare i comportamenti posturali del paziente e tenerne 

memoria per i follow-up successivi. 

 

In particolare in questo studio si è utilizzata la 

pedana posturometrica e stabilometrica PoData, 

l’unica integrata con un podoscopio. Questa 

apparecchiatura permette di ottenere, oltre al 

tracciato posturale, una foto dell’appoggio 

podalico del paziente eseguita con una web cam, e da tale immagine una prima 

valutazione dell’impronta (per esempio evidenziare piedi piatti o cavi). 
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Ma la caratteristica più interessante di questo 

strumento è la possibilità di posizionare 

virtualmente i sensori di rilevazione del carico nei 

punti di appoggio della volta plantare (sul 1° 

metatarso, sul 5° e sul tallone, secondo i parametri 

fisiologici che considerano la pianta del piede come una volta sostenuta da tre archi), 

facendolo sull’immagine reale del piede del 

paziente. 

Questa possibilità si traduce in una precisione 

altissima di valutazione, in grado di 

distinguere oggettivamente le diverse 

lunghezze dell’impronta podalica, per 

esempio, di adulti o bambini. 

Nella norma il peso viene ripartito sui tre punti di appoggio della volta seguendo la 

regola del sei: quando 6 Kg vengono applicati 

sull’astragalo, 1 Kg si carica sull’appoggio antero-

esterno, 2 Kg sull’appoggio antero interno e 3 Kg 

sul  tallone.  

 

Con l'analisi di questi dati è possibile valutare le disfunzioni e patologie in campo 

posturale, i disassamenti del baricentro reale rispetto a quello teorico, i disordini di 

distribuzione del carico sui due piedi e sui pilastri, modificazioni del tracciato 

posturometrico in seguito a modifiche occlusali, plantari o altre afferente. 
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6. ETA’ E TRATTAMENTO 

Una valutazione funzionale del frenulo linguale è indispensabile per decidere la 

necessità di un intervento logopedico o chirurgico. 

Un trattamento logopedico può essere indicato per i bambini ai quali la brevità non 

eccessiva del frenulo permette una sufficiente mobilità della lingua; in questi casi il 

paziente si può presentare a noi verso i 4-5 anni perché si evidenziano le difficoltà 

articolatorie caratteristiche, a volte associate ad una deglutizione patologica e a 

modificazioni dell’assetto posturale, ma in anamnesi non si rilevano problemi 

importanti durante l’allattamento al seno. 

La terapia logopedica si basa su un regime di esercizi specifici di allungamento del 

frenulo, sostanzialmente gli stessi che indicheremo più avanti per i pazienti sottoposti a 

intervento chirurgico; il trattamento dovrà essere continuato per almeno tre mesi con 

sedute bi- o tri-settimanali ed un’allenamento personale quotidiano. 

Se il progresso dovesse cessare o non essere soddisfacente il paziente sarà indirizzato 

verso la terapia chirurgica che, se necessaria, dovrà essere eseguita il più presto 

possibile per impedire l’instaurarsi di abitudini compensatorie errate e le possibili 

conseguenze sull’intero sistema fono-degluto-posturale. 

Le possibilità terapeutiche in caso si debba liberare il frenulo chirurgicamente sono 

rappresentate dalla frenulotomia (ovvero un semplice taglio orizzontale di questa 

formazione) e dalla frenulectomia (dove viene invece asportato del tessuto). In 

entrambi i casi l'intervento sul frenulo corto linguale è semplice, di breve durata, e non 

presenta particolari complicazioni.  
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I vantaggi che rendono consigliabile il primo tipo di intervento sono: 

-  la minima invasività, con una tecnica microtraumatica che riduce quasi del 

tutto il sanguinamento e la retrazione cicatriziale; 

-  la possibilità di un immediato trattamento logopedico post-operatorio;  

-  l’utilizzo in molti casi di un’anestesia topica, che si rivela spesso sufficiente, 

invece di un’anestesia per infiltrazione 

-  la riduzione dei tempi operatori 

Un intervento di frenulotomia può essere effettuato ambulatorialmente in uno studio 

odontoiatrico adeguatamente attrezzato. 

 

Vorrei ora riassumere dalla letteratura clinica esistente sulla sezione del frenulo corto 

alcuni dati e alcune indicazioni terapeutiche generali, naturalmente differenziate in 

base all’età del paziente, poiché variano di molto le problematiche e le esigenze 

funzionali. 

 

Nel neonato quando si diagnostica un frenulo corto lo si fa basandosi sulle eventuali 

difficoltà nell’allattamento più che sull’apparenza del frenulo. 

In tutti gli studi svolti gli autori concordano sul fatto che la frenulotomia nel neonato 

sia una procedura minore a basso rischio, che può essere effettuata senza anestetico e 

che risulta molto più efficace del sostegno intensivo specialistico da parte di un 

consulente professionale per l’allattamento materno. Il miglioramento rapido, spesso 

immediato, dopo l’intervento in pazienti con meno di tre mesi (in media da 0 a 20 
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giorni di vita) viene notato nel 95% dei casi; già entro le 24 ore i neonati si alimentano 

in modo migliore e scompaiono le difficoltà di attacco al seno e i traumatismi al 

capezzolo per le madri. 

In più il movimento della lingua durante la suzione, che il neonato allenerà da questo 

momento in poi ad ogni pasto e più volte al giorno in modo naturale e corretto, 

costituisce la miglior tecnica di allungamento del frenulo e ne impedisce una retrazione 

cicatriziale con conseguente recidiva. 

Il National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) ha pubblicato un 

rapporto completo sulla sezione del frenulo corto e l’allattamento al seno per 

promuovere quest’intervento presso il NHS (National Health Service) in Inghilterra, 

nel Galles, in Scozia ed in Irlanda del Nord  

 

 

Anche nel bambino più grande va effettuata un’attenta analisi funzionale del frenulo 

linguale prima di decidere quale terapia intraprendere. 

Può succedere infatti che un bambino con un grado F2 di brevità del frenulo, quindi 

una forma più lieve di malformazione in cui la mobilità della lingua è solo 

parzialmente ridotta, non abbia problemi relativi alla patologia: il frenulo si allunga 
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con la crescita e si ridimensiona rispetto alla lingua, oppure il bambino si adatta 

funzionalmente ai movimenti linguali ridotti.  

Una valutazione specialistica ai fini dell’intervento chirurgico deve quindi tener conto 

anche dei fenomeni regressivi spontanei che si possono presentare prima dei sei, sette 

anni. 

Il logopedista può evidenziare la patologia prima di questa età, soprattutto se in 

presenza di dislalie per gli specifici fonemi; se ritiene possibile una regressione 

spontanea può indurla e sostenerla con una terapia logopedica basata su esercizi 

specifici di stretching del frenulo, altrimenti può indirizzare il paziente verso 

l’intervento di frenulotomia. 

In diverse casistiche, che prendono però in considerazione solo le difficoltà 

articolatorie dei pazienti con frenulo corto, sono stati notati casi di miglioramento netto 

dopo la chirurgia, ma molti bambini hanno mostrato un miglioramento graduale e la 

necessità di continuare la terapia logopedica, ed il fatto viene attribuito alla necessità di 

correggere errori di articolazione indotti da disegni compensatori ormai consolidati.  

Naturalmente l’osservazione logopedica può essere richiesta anche in casi di abitudini 

viziate prolungate, deglutizione patologica o dismorfosi facciale, oppure per problemi 

otorinolaringoiatrici che indirizzino verso una terapia di rieducazione tubarica; anche 

in questi casi si possono intercettare pazienti con frenulo corto per i quali è senz’altro 

utile intervenire. 
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Nell’adulto spesso la diagnosi di frenulo corto viene raggiunta dal professionista a 

fronte di malocclusioni dentali che sottintendono una postura linguale errata e una 

deglutizione patologica, oppure, nell’anziano portatore di protesi mobile, per il dolore 

o l’instabilità della protesi stessa che il frenulo corto può creare.  

Altre volte sono i problemi respiratori che fanno pensare ad un possibile blocco 

meccanico e conseguente posteriorizzazione della lingua, con la modificazione 

soprattutto della qualità del sonno per russamento o apnee notturne; il miglioramento 

di queste patologie dopo la sezione chirurgica del frenulo, avvenuto in molti casi 

clinici, conferma il rapporto di causa-effetto che abbiamo ipotizzato. 

Il paziente può giungere ad osservazione anche per problemi posturali, per esempio 

algie lombari derivanti da un’anteriorizzazione del baricentro, oppure cervicalgie 

dovute alla rettilineilizzazione della lordosi cervicale. Tra l’altro sembra ragionevole 

pensare, e l’osservazione clinica lo conferma, che un’alterato assetto posturale e 

modificazioni della muscolatura sospensiva del complesso ioide-lingua, condizionando 

un'alterata postura della laringe, possano portare ad un cattivo uso delle corde vocali, 

con conseguente disfonia disfunzionale e/o organica da postura; per questa patologia 

multifattoriale a nulla vale trattare col riposo vocale o con esercizi logopedici per la 

respirazione, se non si tratta prima il recettore responsabile della postura alterata. 

Per questi motivi, e in tutti i casi sovracitati, a fronte di una diagnosi di frenulo corto 

viene indicato il trattamento chirurgico di frenulotomia. 
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7. MATERIALI E METODI 

Gli elementi fin qui raccolti, e le considerazioni che su questi ho potuto fare, mi hanno 

naturalmente portata alla collaborazione con odontoiatri e fisioterapisti; lo studio 

congiunto che abbiamo portato a termine ci ha consentito di valutare e di intervenire su 

dieci pazienti, nella maggior parte bambini di età compresa fra gli 8 e i 12 anni. 

Alla fase diagnostica, che ha permesso di evidenziare per tutti i pazienti una sindrome 

cranio-degluto-posturale, è seguita la terapia chirurgica, con intervento di 

frenulotomia, un trattamento logopedico specifico per l’allungamento del frenulo, che 

ha sostituito temporaneamente l’intervento sulla deglutizione patologica già in atto, ed 

una terapia fisioterapica per le problematiche emerse dall’analisi posturale. 

 

E’ stata utilizzata una strumentazione adeguata per l’assunzione dei dati posturali, nei 

diversi tempi stabiliti, e per la loro gestione informatica. E’ quest’ultimo un passaggio 

fondamentale che permette l’oggettivazione e il riscontro immediato dei risultati 

ottenuti, indispensabile per tenere memoria della situazione posturale iniziale e per 

permettere confronti molto interessanti, anche visivamente, grazie al software stesso 

che gestisce la sovrapposizione di immagini.  

 

Durante lo studio della postura è stato necessario avere a disposizione:  

-  analizzatore posturale con filo a piombo,  

-  fotocamera digitale per l’acquisizione delle immagini,  
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-  software di gestione delle immagini specifico per analisi posturale (GPS – 

Global Postural System),  

-  pedana posturo-stabilometrica (PoData) 

 

La ricerca si è svolta in sette fasi, durante l’arco temporale di 6 mesi: 

1. una fase pre-chirurgica, che permettesse 

-  l’acquisizione dei dati anamnestici, 

-  l’assunzione dei valori relativi alla situazione posturale al tempo T0, con 

valutazione della strategia posturale del paziente in patologia 

2. l’intervento chirurgico di frenulotomia 

3. una fase immediatamente post-chirurgica costituita da  

-  trattamento logopedico di allungamento del frenulo 

-  assunzione dei valori relativi all’analisi posturale al tempo T1, che 

verificasse le variazioni avvenute sulla base dello stesso esame  posturale 

pre-chirurgico 

4. trattamento logopedico per la durata di 1 mese 

5. nuovo controllo clinico e posturale al tempo T2 che valutasse la stabilità delle 

variazioni e lo stato di avvenuta cicatrizzazione e di allungamento definitivo del 

frenulo linguale 

6. ginnastica posturale per 3 mesi 

7. controllo posturale al tempo T3. 
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7.1. PROTOCOLLO DI VALUTAZIONE 

Il protocollo di valutazione che ho messo a punto ha dovuto tenere in considerazione 

tutti gli aspetti coinvolti dalla patologia correlata ad un frenulo linguale corto, e 

comprendere quindi un’analisi odontoiatrica, un’analisi della deglutizione e delle 

strutture anatomiche ad essa connesse, un’analisi fonetica ed un’analisi posturale. 

La compilazione della cartella clinica viene effettuata durante la prima fase dello 

studio in modo completo, con la raccolta dei dati anamnestici e la valutazione clinica 

del paziente in tutti i settori di interesse ai fini di questo studio. Durante le successive 

tappe terapeutiche è prevista una nuova parziale compilazione per quanto riguarda la 

parte relativa all’analisi della postura, che valuterà nel tempo le modificazioni 

avvenute sull’assetto posturale del paziente. 

Un’osservazione finale al termine della ricerca permetterà di trarre conclusioni 

interessanti sull’impatto clinico che gli interventi chirurgico, logopedico e fisioterapico 

hanno avuto su tutti i pazienti coinvolti in questo studio. 
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CARTELLA CLINICA  
 

STUDIO DI OCCLUSIONE, DEGLUTIZIONE E POSTURA IN PAZIENTI CON FRENULO CORTO 
 
 
 

NOME________________________________      COGNOME__________________________________          M [ ]  F[ ] 

DATA DI NASCITA________________________ ETA’______  LUOGO DI NASCITA______________________________ 

 
 
 

ANALISI DELL’OCCLUSIONE DENTALE 
 
 
ASPETTO FACCIALE 
 
Asimmetria e proporzioni: note______________________________________________________________________ 
 
Profilo  „  rettilineo „  concavo „  convesso    Facies adenoidea „  
 
 
 
VISITA ORTOGNATODONTICA 

Classe dentale:  „   I classe „   II classe 1° divisione „   II classe 2° divisione  „   III classe 

Morso aperto  „     Morso crociato  „  

Morso profondo  „     Diastemi   „  

Overjet aumentato  „     Palato ogivale  „  

 
 

PRECEDENTI  TRATTAMENTI  ODONTOIATRICI 

- otturazioni  SI’ NO  se sì,  DECIDUI PERMANENTI                                                          

- estrazioni  SI’ NO  se sì,  DECIDUI PERMANENTI                                                          

- devitalizzazioni  SI’ NO  se sì,  DECIDUI PERMANENTI                                                          

- ortodontia  SI’ NO 

- altro  _________________________________________________________________________________________ 

 

PRESENZA DI TERAPIA ORTODONTICA 

Diagnosi ________________________________________________________________________________________ 

Piano di trattamento _______________________________________________________________________________ 

Tipo di apparecchiatura utilizzata _____________________________________________________________________ 

Durata prevista ___________________________________________________________________________________ 
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ANALISI DELLA DEGLUTIZIONE 
 
 
ANAMNESI 

„  adenoidectomia   età…………     ‚  otiti 

„  tonsillectomia      età…………     ‚  russamento 

   traumi        „  sleep apnea 

„  riniti allergiche       ‚  allergie alimentari 

   logopedia       ‚  strabismo 

   probl. parto       „  malattie sistemiche 

 

- allattamento ‚  al seno    - suzione  ‚  dito              fino a……………. 

‚  artificiale        succhiotto    fino a……………. 

   biberon        fino a……………. 

‚  bruxismo           labbro          inf.    sup. 

‚  onicofagia       „  lingua 

ESAME CLINICO 

Respirazione: „  nasale  „  orale  „  mista 

 

Deglutizione:       ‚  normale „  deviante con spinta semplice ‚  deviante con spinta complessa   

 

Lingua:        Labbra: 

- a riposo  ‚  postura corretta     - a riposo  ‚  normali 

  ‚  contro incisivi superiori      ‚  ipotoniche 

  ‚  interposta tra le arcate      ‚  ipertoniche 

  ‚  postura bassa     - durante degl. ‚  normali 

- morfologia ‚  macroglossia       ‚  ipotoniche 

  ‚  bordi seghettati       ‚  ipertoniche 

 
 

ANALISI FONETICA 
 

 
DISLALIE: T/ D/ N/ L/ R/ S/ Z ‚  con interposizione linguale: quali fonemi? _____________________ 
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ANALISI POSTURALE  

al tempo ‚‚‚‚  T0 ‚‚‚‚  T1 ‚‚‚‚  T2 ‚‚‚‚  T3    

FILO A PIOMBO O DI BARRE’       

-Visione antero-posteriore:                                                  

 Linea mediana:  CENTRATA NON CENTRATA    (devia verso__________)                                                 

Spalle:   STESSA ALTEZZA ALTEZZA DIVERSA   (dx______sx di____cm)  

Piega interglutea: CENTRATA NON CENTRATA     (devia verso__________) 

Spine iliache p.s: STESSA ALTEZZA ALTEZZA DIVERSA    (dx______sx  di____cm)             

Ginocchia:  NORMALI VALGHE  VARE 

Piedi:   NORMALI VALGHI  VARI 

        
 
 
 
 

-Visione laterale:               
        
 
Meato acustico:  CENTRATO NON CENTRATO  (avanti/indietro di_____cm) 
 
Curva cervicale:  NORMALE LORDOSI CIFOSI 

Curva toracica:  NORMALE LORDOSI CIFOSI 

Curva lombare:  NORMALE LORDOSI CIFOSI 

Coxo-femorale:  CENTRATA NON CENTRATA (avanti/indietro di______cm) 

Ginocchio:  CENTRATO NON CENTRATO (avanti/indietro di______cm) 

 

-Visione dall’alto:  

      

Spalle:  STESSA LINEA NO STESSA LINEA    (dx_________sx   di____cm)  

 

 

LUNGHEZZA DEGLI ARTI:  UGUALE  DIVERSA           (dx_________sx   di____cm) 

PODOSCOPIO:    PIEDE NORMALE CAVO  PIATTO    

ORMA SIMMETRICA NON SIMMETRICA (di__________cm) 
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7.2. PROTOCOLLO TERAPEUTICO 

 

7.2.1. INTERVENTO CHIRURGICO-ODONTOIATRICO 

La tecnica che è stata usata, durante questo studio, per l’intervento chirurgico è la 

frenulotomia a taglio orizzontale, eseguita con un bisturi a risonanza quantica 

molecolare (RQM); abbiamo già 

accennato di preferire questa 

metodica perché  microtraumatica e 

perché consente l’immediata 

riabilitazione logopedica dopo 

l’intervento, caratteristica questa a 

nostro avviso fondamentale per la 

risoluzione della patologia.     Bisturi a risonanza quantica molecolare 

Gli  apparecchi a Risonanza Quantica Molecolare (RQM), rispetto agli strumenti 

tradizionali, offrono la possibilità di taglio “a freddo” poiché l’elettrodo non supera i 

50 °C di temperatura.  

In questo modo è possibile ridurre il traumatismo termico sui tessuti ed ottenere una 

precisione nel taglio che consente una guarigione più rapida ed esiti cicatriziali 

migliori, esteticamente e soprattutto funzionalmente. 

Le basi sulle quali si fonda questa nuova tecnologia sono i principi fondamentali della 

teoria quantistica: qualsiasi forma di energia viene trasmessa da una sorgente ad un 

corpo non in maniera continua, ma in quantità discrete (pacchetti o quanti). Nel 

momento in cui i quanti di energia colpiscono il tessuto ricevente si possono verificare 
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due eventi: se il valore dell’energia del quanto è diversa dall’energia di legame della 

molecola o dell’atomo colpito si ha solo un aumento dell’energia cinetica senza rottura 

del loro legame, se invece il valore dell’energia del quanto è uguale all’energia di 

legame questa viene tutta convogliata nella produzione della rottura del suddetto 

legame, senza aumentare l’energia cinetica e quindi senza aumentare la temperatura.  

Ogni volta che si fornisce energia ad un sistema e si produce un incremento 

dell’energia cinetica molecolare, gran parte di essa viene dissipata in calore; se 

identifichiamo invece il valore quantico di energia capace di scindere qualsiasi legame 

atomico o molecolare del tessuto senza fare aumentare l’energia cinetica degli atomi e 

delle molecole, non si avrà produzione di calore e si preserverà il tessuto dal rialzo 

termico.  

La natura atraumatica e la precisione del taglio conseguenti alla mancanza di 

bruciature e lacerazioni laterali permettono il raggiungimento di un’ottima emostasi, 

con guarigione rapida per seconda intenzione senza necessità di punti di sutura, mentre 

le tecniche classiche di frenulectomia vi devono ricorrere e questo implica 

l’indicazione per il paziente alla totale immobilità linguale per un periodo post-

operatorio spesso anche di venti giorni; questo impedisce di iniziare immediatamente il 

trattamento logopedico, favorendo una retrazione cicatriziale notevole e facilmente una 

recidiva di frenulo corto.  

Questa chirurgia microtraumatica invece permette di eseguire gli esercizi logopedici 

per l’allungamento del frenulo subito dopo l’intervento, oltre che naturalmente nei 

giorni successivi, favorendo un recupero funzionale ottimale. 
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7.2.2. INTERVENTO LOGOPEDICO 

Questo trattamento prevede una serie pianificata di esercizi specifici per 

l’allungamento del frenulo.  

Lo stesso protocollo può essere utilizzato come terapia logopedica, sostituente la 

terapia chirurgica, quando questa è ritenuto sufficiente, in base alle caratteristiche 

anatomiche e funzionali del frenulo, per il raggiungimento di normali livelli di 

funzionalità linguale. 

In questo studio l’intervento logopedico ha sempre seguito quello chirurgico, e gli 

esercizi del protocollo sono stati fatti eseguire al paziente una prima volta in 

ambulatorio, subito dopo la frenulotomia. Può essere utile in alcuni casi, per esempio 

se il paziente è particolarmente teso di fronte all’intervento chirurgico, presentare il 

protocollo prima della frenulotomia, per permettergli di acquisire una certa familiarità 

con gli esercizi e riuscire così a recuperarli ed eseguirli meglio dopo la chirurgia. 

Dopo aver illustrato gli esercizi al paziente una prima volta, è necessario richiedere da 

parte sua una buona collaborazione, cioè l’assiduità nella loro esecuzione domiciliare 

almeno 3 volte al giorno e per 30 giorni consecutivi. 

Un primo controllo verrà effettuato a una settimana dall’intervento, a questo ne seguirà 

un secondo allo scadere del primo mese. Se necessario si provvederà ad 

un’intensificazione del lavoro di stretching con un aumento del numero di esercizi 

richiesti, altrimenti il normale allenamento sarà sufficiente per una completa 

rieducazione funzionale. 

La modalità di esecuzione è fondamentale, e su questa vale la pena soffermarsi e 

insistere mentre si illustra il protocollo. 
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Ogni esercizio dev’essere eseguito in modo lento ed energico, perché siano messi in 

movimento tutti i muscoli della lingua e l’allungamento sia mantenuto per un tempo 

adeguato. 

E’ utile porre il paziente di fronte ad uno specchio durante l’esecuzione del protocollo, 

perché si renda conto meglio della modalità di svolgimento richiesta, e consigliargli di 

utilizzare lo stesso accorgimento anche nell’esecuzione a casa. 

 

 

 

FASE DI RIEDUCAZIONE MUSCOLARE 

E’ necessario recuperare un tono uniforme per la muscolatura intrinseca ed estrinseca 

della lingua, allenare la capacità di compiere movimenti e raggiungere traguardi prima 

impossibili a causa della malformazione anatomica. 

 

o Portare l’apice della lingua in avanti ed in alto il più possibile verso il naso, poi 

in basso sul mento, infine lateralmente verso la commissura labiale prima da 

un lato, poi dall’altro, rivolgendo la punta stessa in basso e il alto 
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o Eseguire movimenti circolari della lingua in senso orario ed antiorario, sia sulla 

superficie vestibolare degli elementi dentali, sia all’esterno delle labbra. 

  

 

o Protrudere la lingua e farle assumere alternativamente una forma larga ed una 

appuntita. 

  

 

 

 

CORREZIONE DELLA POSTURA DI RIPOSO DELLA LINGUA 

Ricordiamo che la posizione di riposo fisiologica della lingua prevede che la parte 

anteriore del dorso sia appoggiata sul terzo anteriore della volta palatina, l’apice sulla 

papilla retroincisiva, subito dietro gli incisivi superiori, e i bordi sulle strutture 

superiori della cavità orale.  
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Spesso questi pazienti non hanno mai potuto sperimentare la posizione corretta per 

l’impedimento meccanico costituito dal frenulo corto, per questo è indispensabile 

allenarli al riconoscimento e al mantenimento della fisiologica postura linguale a 

riposo, fattore determinante per una rieducazione funzionale.  

Se necessario il terapista stesso stimolerà la propriocezione comprimendo col 

polpastrello del suo indice il punto relativo alla papilla retroincisiva, con forza e per 

almeno 30 secondi. 

 

o Localizzazione della zona di repere palatino tra le rughe palatali e la superficie 

palatale degli incisivi superiori:  

mantenendo la mandibola abbassata, toccare con la punta della lingua la 

papilla retroincisiva. Ripetere 

l’esercizio più volte, cercando di 

svolgerlo sempre più velocemente.  

 

o Recupero della papilla retroincisiva dopo movimentazione: 

appoggiare la punta della lingua sul punto di repere; 

scorrere la lingua sul palato in senso antero-posteriore, 

sino a toccare l’ugola, poi di nuovo in avanti, 

riposizionandola sulla papilla. Ripetere l’esercizio 20 

volte. 
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ALLUNGAMENTO DEL FRENULO LINGUALE 

o Posizionare la lingua sulla zona di repere (eventualmente con un elastico) e, 

tenendola sempre in posizione, senza spingere contro i denti, aprire e chiudere le 

arcate dentarie. 

 

 

o Schioccare la lingua come per imitare il verso del cavallo, 

-   schiacciare tutta la lingua sotto il palato,  

-  aprire la bocca al massimo 

-   lasciare cadere la lingua in basso sul pavimento orale.  

Ripetendo l’esercizio molte volte (almeno 30-40) si aumenta notevolmente 

l’elasticità linguale. 
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o L’esercizio seguente rappresenta il cardine della rieducazione, poiché permette 

la distensione della zona cicatriziale, mantenendo l’aumento di mobilità linguale 

ottenuto con l’intervento.  

Va ripetuto almeno 10-20 volte tre volte al giorno. 

Sollevare la punta della lingua subito dietro la papilla intercisiva; 

1. fare aderire il dorso della lingua al palato; 

2. risucchiare aria fra lingua e palato in modo da creare un vuoto ed 

aumentare l’adesione; 

3. abbassare lentamente, ma al massimo, la mandibola in modo da stirare 

fortemente il frenulo linguale cercando di allungarlo (il frenulo deve 

essere veramente teso – controllare questa posizione davanti allo 

specchio -); 

4. staccare la lingua dal palato producendo un suono esplosivo molto simile 

ad un CIAK. 
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7.2.3. INTERVENTO FISIOTERAPICO 

Protocollo di lavoro nei pazienti sottoposti a frenulotomia: 

 

1) Dalla posizione rana (angolo 90°) far extra ruotare le spalle e 

rivolgere le palme in alto; chiedere una profonda espirazione 

diaframmatica e assecondare la discesa delle coste alte e la 

chiusura delle coste basse. 

 Retrarre l’occipite cercando di ridurre il più possibile la lordosi cervicale. 

 

2) Dalla posizione in figura estendere le ginocchia ed extra 

ruotare le punte dei piedi verso l’esterno, portare il tallone in 

talo (verso l’alto) ed extra ruotare le spalle rivolgendo le palme 

verso l’alto; chiedere una potente espirazione e far effettuare 

una retrazione occipitale cercando di ridurre la lordosi 

cervicale. Se necessario imporre una pressione e una rotazione esterna 

dell’avampiede.  

    

3) Dalla posizione in figura estendere le ginocchia cercando di 

mantenere la cifosi dorsale e la lordosi lombare minime. Ad ogni 

tentativo di estensione delle ginocchia far effettuare una 

profonda espirazione e alla inspirazione porre attenzione a non perdere la fase di 

allungamento guadagnato.  

 

4) Retroposizioni del capo 10 ripetizioni 5 serie. 
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5) Posizione come in figura:  

retroversione e antiversione del bacino (retro in 

espirazione e antiversione in inspirazione). 

Far flettere dorsalmente il piede e ruotare posteriormente le spalle. 

 

6) Posizione come in figura:  

produrre  passivamente u allungamento sacro occipitale e 

chiedere al paziente di mantenerlo per 15 secondi 

compiendo una espirazione poi rilassare.  

 

7) Posizione come in figura:  

far estendere le ginocchia e produrre una  retroversione 

del bacino (fase in espirazione), far retrarre le spalle. 

 

 8) Posizione come in figura:  

far retrarre l’occipite e cercare di ridurre la cifosi lombare e la 

lordosi lombare; nella fase di espirazione richiedere un auto 

allungamento. 
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8. CASI CLINICI 

1° caso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C.B., 9 anni 

Analisi dell’Occlusione 

Dentale 

II classe, OVB+1, OVJ+2, morso lievemente 

aperto, morso crociato bilaterale, palato 

ogivale 

Analisi della Deglutizione Deglutizione deviata con spinta linguale 

semplice.  

Allattamento artificiale e suzione protratta 

Analisi Fonetica Dentalizzazione dei fonemi linguo-palatali /t/ 

e /d/ 

Sigmatismo 

Analisi Posturale Iperlordosi cervicale e lombare  

Cifosi dorsale accentuata 

Avanzamento della spalla sinistra 

Ginocchia valghe 
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Pre-frenulotomia    Post-frenulotomia 

      

     

    

    



 95

Il frenulo si presentava fibroso, con un’inserzione linguale poco lontana dalla punta, un 

grado di brevità F2. L’intervento chirurgico e quello logopedico post-operatorio 

provocano un’immediato ritorno alla fisiologica lordosi cervicale, col ricentramento 

alla verticale di Barrè dei punti focali in laterale (testa, spalle, bacino). L’appoggio 

podalico non subisce variazioni di rilievo. 

 

Al controllo posturale a due mesi dalla frenulotomia il paziente presenta un assetto 

posturale che mantiene il miglioramento ottenuto, anche se si ritiene che per il 

consolidamento dei risultati ottenuti sia necessario un ciclo di ginnastica posturale. 
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2° caso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B.A., 11 anni 

Analisi dell’Occlusione 

Dentale 

II classe 2°divisione, OVB+3, OVJ+1, morso 

profondo 

Analisi della Deglutizione Deglutizione deviata con spinta linguale 

semplice.  

 Abitudine viziata prolungata. 

Bronchite asmatica 

Analisi Fonetica Dentalizzazione del fonema linguo-palatali /t/ 

Analisi Posturale Cifosi dorsale accentuata; Spalle non in linea; 

Lunghezza degli arti diversa  

Piede cavo 
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Pre-frenulotomia    Post-frenulotomia 
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Subito dopo l’intervento l’angolo collo-mandibola recupera i valori fisiologici. 

L’appoggio podalico, che nel paziente in patologia era sbilanciato posteriormente, 

dopo la frenulotomia migliora notevolmente, riequilibrandosi. 

 

Al controllo dopo due mesi il frenulo risulta ben cicatrizzato e la funzionalità linguale 

recuperata, il miglioramento posturale risulta stabilizzato, la ripartizione dei carichi 

podalici si è ulteriormente equilibrata. 
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Al termine del trattamento logopedico il paziente prosegue la terapia miofunzionale 

per la rieducazione della funzione deglutitoria e la risoluzione delle dislalie, 

ottenendo con facilità i miglioramenti attesi sia per quanto riguarda la fisiologia della 

deglutizione che per l’articolazione fonetica. 

 

L’intervento fisioterapico ha prodotto i seguenti risultati: 

- la catena posteriore, prima molto accorciata, si è detesa; 

- si nota un generale miglioramento sulla rigidità del tratto lombare e dorsale; 

- si riscontra un incremento di mobilità e una riduzione della cifosi. 
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3° caso 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A.D., 8 anni 

Analisi dell’Occlusione 

Dentale 

II classe 1°divisione, palato stretto 

Trattamento ortodontico per malocclusione 

Analisi della Deglutizione Deglutizione deviata con spinta linguale 

semplice.  

Allattamento artificiale 

Facies adenoidea 

Analisi Fonetica Dentalizzazione del fonema linguo-palatali /t/ 

Analisi Posturale Cifosi cervicale. Cifosi dorsale accentuata. 

Iperlordosi lombare. 

Altezza spalle diversa;  

Lunghezza degli arti diversa  
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Pre-frenulotomia     Post-frenulotomia 
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Si osserva subito dopo l’intervento un leggero allungamento all’analizzatore laterale, 

all’analizzatore posteriore si nota una diminuzione dell’asimmetria. 

L’appoggio podalico risulta migliorato, con un riequilibrio fra i due piedi ed uno 

spostamento del carico, prima eccessivamente posteriore, in avanti. 

 

Il trattamento logopedico ha ottenuto i risultati attesi in tempi rapidi. 

 

La terapia fisioterapica, grazie alla giovane età del paziente e alla sua notevole 

elasticità muscolo tendinea, ha potuto evidenziare un rapido miglioramento nella 

curvatura vertebrale, cioè una diminuzione seppur lieve della cifosi dorsale, ma 

soprattutto una diminuzione considerevole della lordosi lombare. 

Visto il notevole miglioramento sul piano trasversale dell’orizzontalità delle spalle il 

trattamento si è focalizzato sul lavoro di stabilizzazione di questa postura.  
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4° caso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C.I.., 10 anni 

Analisi dell’Occlusione 

Dentale 

I classe, OVJ +1 

Morso aperto poco accentuato 

Analisi della Deglutizione Deglutizione deviata con spinta linguale 

semplice.  

Allattamento al seno 

Facies adenoidea 

Analisi Fonetica Dentalizzazione dei fonemi linguo-palatali /t/ 

e /d/ 

Analisi Posturale Iperlordosi lombare. 

Altezza spalle diversa;  

Lunghezza degli arti diversa  
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Pre-frenulotomia     Post-frenulotomia 
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Dopo l’intervento si nota un miglioramento della lordosi cervicale ed un allungamento 

della colonna vertebrale. 

Nel piede destro la distribuzione dei carichi si normalizza, il sinistro rimane con un 

carico eccessivo sul 5° metatarso. 

 

Anche in questo caso la terapia logopedica ha ottenuto un buon allungamento del 

frenulo e successivamente ha potuto riprendere la terapia miofunzionale, che ha 

prodotto i risultati attesi in termini di recupero della fisiologica deglutizione e di una 

buona capacità articolatoria, con risoluzione delle dislalie esistenti. 
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5° caso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

G.I., 11 anni 

Analisi dell’Occlusione 

Dentale 

II classe 2°divisione, OVB+5, OVJ+5, morso 

profondo, palato ogivale 

Analisi della Deglutizione Deglutizione deviata con spinta linguale 

semplice.  

Allattamento artificiale  

Analisi Fonetica / 

Analisi Posturale Cifosi cervicale,  cifosi dorsale accentuata, 

iperlordosi lombare  

Piede piatto 
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Pre-frenulotomia    Post-frenulotomia 
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Dopo la frenulotomia e la prima seduta logoterapica si rileva un immediato ripristino 

della fisiologica curvatura cervicale, evidente alla verticale di Barrè dell’analizzatore 

laterale, ed il riequilibrio dell’appoggio podalico. 

 

Al controllo a due mesi di distanza si evidenzia un miglioramento dell’assetto posturale 

generale; anche la buona distribuzione dei carichi nell’appoggio podalico risulta 

stabilizzata. 

    

     

 

E’ stata consigliata la terapia fisioterapica per il consolidamento dei miglioramenti 

posturali ottenuti. 
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6° caso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B.G.., 7 anni 

Analisi dell’Occlusione 

Dentale 

II classe II divisione, morso profondo  

Diastema fra gli incisivi inferiori 

Analisi della Deglutizione Deglutizione deviata con spinta linguale 

semplice.  

Allattamento al seno, abitudine viziata 

prolungata (fino a 7 anni) 

Labbra incompetenti 

Analisi Fonetica Dentalizzazione del fonema linguo-palatali /t/, 

sigmatismo, rotacismo 

Analisi Posturale Iperlordosi lombare. 

Linea mediana non centrata 

Spalle non in linea;  

Piede cavo  
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Pre-frenulotomia    Post-frenulotomia 
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Il frenulo si presentava particolarmente corto, con 

grado di brevità F0; la lingua risultava praticamente 

attaccata al 

pavimento orale. 

Dopo aver sezionato il primo frenulo si è 

evidenziata la presenza di una seconda plica, 

anch’essa necessitante di allungamento. 

 

Per la gravità della malformazione, e grazie alla collaborazione del paziente alla 

terapia logopedica, si sono ottenuti con questo bambino i risultati migliori. 

Già nell’immediato post-operatorio l’assetto posturale risulta estremamente 

migliorato, la posizione eccessivamente anteriore del capo si normalizza, insieme alla 

lordosi cervicale. 

Nell’appoggio podalico il baricentro si interiorizza, divenendo più centrato; 

diminuisce lievemente il piede cavo. 

 

Con la riabilitazione logopedica si è rapidamente raggiunta una deglutizione 

fisiologica che prima era resa impossibile dall’impedimento meccanico; è migliorata 

l’articolazione dei fonemi interessati da dislalie. 

 

Si può senz’altro concludere che il miglioramento complessivo per gli aspetti valutati 

è stato rapido e importante in questo paziente, e più in generale che la quantificazione 

del risultato positivo sia inversamente proporzionale alla lunghezza del frenulo. 



 112

 7° caso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A.D., 24 anni 

Analisi dell’Occlusione 

Dentale 

I classe  

Trattamento ortodontico in corso 

Analisi della Deglutizione Deglutizione deviata con spinta linguale 

semplice.  

Allattamento artificiale 

Allergie 

Adenoidectomia e tonsillectomia 

Analisi Fonetica Dentalizzazione del fonema linguo-palatali /t/, 

zetacismo 

Analisi Posturale Cifosi cervicale e lombare. Ipercifosi dorsale 

Spalle ad altezza diversa 

Piede cavo 
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Pre-frenulotomia    Post-frenulotomia 
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In questo caso si è rilevato un iniziale, lieve miglioramento, soprattutto nel riequilibrio 

dei carichi nell’appoggio podalico. 

Il paziente non si è però dimostrato collaborante alla terapia logopedica, e il mancato 

allenamento di stretching del frenulo ha prodotto, in quest’unico caso,  una recidiva di 

frenulo corto, essendosi la membrana cicatrizzata come in origine.  

Si può concludere che anche questo percorso terapeutico interrotto e sfociato in un 

risultato non positivo rappresenta un controesempio efficace, e quindi una buona 

dimostrazione, della nostra teoria: è indispensabile un percorso terapeutico globale e 

integrato, costituito da trattamenti specifici nei diversi ambiti e seguito dalle relative 

figure professionali.  
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8° caso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A.A., 11 anni 

Analisi dell’Occlusione 

Dentale 

Tendenza alla III classe , OVJ 0, OVB -1 

Morso aperto 

Analisi della Deglutizione Deglutizione deviata con spinta linguale 

semplice.  

Allattamento misto, abitudine viziata 

prolungata (fino a 11 anni) 

Respirazione mista 

Analisi Fonetica Dentalizzazione del fonema linguo-palatali /t/, 

sigmatismo, zetacismo, rotacismo 

Analisi Posturale Iperlordosi lombare 

Spalle ad altezza diversa 

Piega interglutea non centrata 

Piede piatto 
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Pre-frenulotomia    Post-frenulotomia 
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Anche in questo paziente si rileva un miglioramento posturale seguente l’operazione 

di frenulotomia e la prima seduta logopedica. 

L’appoggio podalico si presentava già ben equilibrato in partenza, e dopo l’intervento 

la situazione risulta sostanzialmente invariata. 

 

La terapia logopedica, dopo l’allungamento del frenulo ed il recupero di una buona 

mobilità linguale, ha mirato al ripristino di una deglutizione fisiologica e alla 

risoluzione delle alterazioni articolatorie, ottenendo i risultati attesi in tempi brevi. 
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9° caso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F.F., 12 anni            Da segnalare: Paralisi perinatale al plesso brachiale dx 

Analisi dell’Occlusione 

Dentale 

II classe  

 

Analisi della Deglutizione Deglutizione deviata con spinta linguale 

semplice.  

Allattamento al seno, abitudine viziata 

prolungata (fino a 2 anni) 

Labbra incompetenti 

Respirazione mista 

Analisi Fonetica Sigmatismo 

Analisi Posturale Cifosi cervicale, ipercifosi dorsale, iperlordosi 

lombare 

Spalle ad altezza diversa e non in linea 

Ginocchia valghe, in laterale non centrate 

Lunghezza degli arti diversa 
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Pre-frenulotomia    Post-frenulotomia 
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Questo paziente presentava in anamnesi una situazione iniziale molto particolare, 

avendo una paralisi al plesso brachiale destro derivata da problemi in fase perinatale. 

La situazione nell’immediato post-operatorio non rileva nessun sostanziale 

cambiamento, né nell’assetto posturale né nell’appoggio podalico. 

 

Il trattamento logopedico ha sortito i risultati attesi, sia per quanto riguarda 

l’allungamento del frenulo che, successivamente, per la rieducazione della funzione 

deglutitoria. 

 

E’ stato consigliato un ciclo di ginnastica posturale. 
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10° caso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

M.B.., 15 anni  

Analisi dell’Occlusione 

Dentale 

I classe  

Leggero affollamento superiore 

Analisi della Deglutizione Deglutizione deviata con spinta linguale 

semplice.  

 

Analisi Fonetica / 

Analisi Posturale Cifosi cervicale, ipercifosi dorsale, iperlordosi 

lombare 

Spalle ad altezza diversa 

Piede piatto, prevalentemente il destro 
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Pre-frenulotomia    Post-frenulotomia 
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La paziente presenta, subito dopo l’intervento di frenulotomia e la seduta logopedica, 

un ottimo recupero della mobilità linguale ed un miglioramento dell’assetto posturale, 

con il ripristino della normale angolazione collo-mandibola in visione laterale. Anche 

all’analizzatore posteriore si evidenzia una linea mediana più centrata, dal capo alle 

spalle, alla piega interglutea, alle ginocchia.  

La distribuzione dei carichi, già abbastanza equilibrata al momento iniziale, risulta 

ancora migliorata. 

L’appoggio plantare evidenziava la condizione di piede piatto, in particolare presente 

nel piede destro; dopo il trattamento si nota un lieve miglioramento per quanto 

riguarda il piede destro, mentre il sinistro risulta completamente normalizzato. 
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CONCLUSIONI 

Nel presente lavoro si è cercato di fornire una guida esaustiva su come effettuare lo 

studio del paziente affetto da frenulo linguale corto. 

Il protocollo diagnostico è nato dalle considerazioni teoriche sui rapporti che la 

funzionalità linguale stringe con deglutizione, occlusione dentale e assetto posturale, e 

dalla necessità di considerare il paziente in un’ottica diagnostica globale. Si è 

sottolineato come l’esame obiettivo non possa soffermarsi ad un’analisi degli aspetti 

anatomici del frenulo, ma debba valutare la funzionalità linguale nella sua complessità. 

La compilazione di una cartella clinica, il più esauriente possibile, è fondamentale 

sotto questo aspetto.  

Si è infine illustrato il trattamento multidisciplinare che ha dato origine al protocollo 

terapeutico, costituito dall’intervento chirurgico-odontoiatrico, dall’intervento 

logopedico e da quello fisioterapico. 

Tutti i soggetti sottoposti alla valutazione iniziale presentavano, oltre al frenulo 

linguale corto, una deglutizione patologica con spinta linguale semplice; in alcuni casi 

si è evidenziata una malocclusione dentale, spesso anche un assetto posturale 

necessitante di intervento fisioterapico. A ciascuno di essi è stato presentato il 

protocollo di valutazione nei diversi tempi previsti dal trattamento terapeutico, e cioè 

al momento iniziale, dopo l’intervento di frenulotomia, dopo il trattamento logopedico; 

per alcuni, ai quali era stato prescritto un ciclo di ginnastica posturale, è stata fatta 

un’ulteriore valutazione finale. 

Un primo risultato ottenuto in questo studio è stato quello di evidenziare come un 

trattamento chirurgico poco invasivo, con una tecnica e una strumentazione specifica 



 125

che permetta un intervento logopedico nell’immediato post-operatorio, provochino 

nell’assetto posturale del paziente un’istantanea modificazione, con un riequilibrio 

nella distribuzione dei carichi podalici ed il recupero delle fisiologiche curvature 

vertebrali e della posizione corretta del capo sul tronco. 

Un’intensa terapia logopedica, concentrata nel tempo di un mese, ha permesso la 

distensione della zona cicatriziale, mantenendo l’aumento di mobilità linguale 

ottenuto con l’intervento.  

La rieducazione posturale si è rivelata importante per l’automatizzazione del nuovo 

assetto posturale, per evitare il ritorno a posizioni compensatorie ormai consolidate. 

I risultati ottenuti sono stati, nella maggior parte dei casi, quelli attesi, ed hanno 

permesso di concludere il trattamento terapeutico con un bilancio estremamente 

positivo, sia per quanto riguarda la fisiologia linguale e deglutitoria, che per il 

ripristino dell’assetto posturale e di un appoggio podalico più equilibrato. 
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