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Aspetti epidemiologici della patologia delle alte vierespiratorie

Alcune patologie dell’apparato respiratorio, cher&eno ampiamente trattate nel presente corso di
aggiornamento, quali le rinofaringiti, le rinossitiy le faringo-adenotonsilliti, le otiti medie
ricorrenti, la sindrome dell'apnea ostruttiva nehrso (OSAS), sono particolarmente frequenti,
soprattutto in eta pediatrica, e sono responsditilotevoli disagi e costi socio-sanitari.

Infatti la Rinofaringite acutéRFA) che colpisce tutti i bambini circa 3-8 voltev® e riconosce una
prevalente eziologia virale (95% dei casi) in gaftire da Rhinovirus, si complica, nel 5-13% dei
casi, per l'ostruzione degli osti sinusali e la eguente sovrainfezione batterica, con una
Rinosinusite acuta (RSA) (1,2) caratterizzata das] rinorrea purulenta, tosse soprattutto nogur

e a volte febbre. Lo SP ¢ il patogeno piu frequestge isolato (30-66% dei casi), seguito dall’HI
(in particolare non tipizzabile) (20-30% dei casiglla MC (12-28% dei casi) mentre altri germi
come lo SPY e lo Stafilococco aureus sono isolatiraramente. Gli anaerobi invece sono piu
frequentemente in causa nelle infezioni cronich8)(Xuesta condizione patologica risulta essere
la seconda piu comune diagnosi per la prescrizibaatibiotici.

La Faringo-adenotonsillite acuta (FTA) € la teratofpgia infettiva pil comune in eta pediatrica ed
e responsabile di circa il 10% delle visite/annd. (Bra gli agenti eziologici della FTA vi sono
numerosi virus, batteri e miceti che spesso causafezioni autolimitanti senza significative
sequele. Lo Streptococco di gruppo A é resporsabiina minoranza di casi, meno del 20% in eta
pediatrica, pero la sua identificazione & impoeagrgr prevenire complicanze di tipo suppurativo, la
malattia reumatica e complicanze, recentementecatel con I'acronimo PANDAS (Pediatric
Autoimmune Neuropsychiatric Disorder Associated hwigroup Streptococcal infection)
caratterizzate da disturbi ossessivi-compulsii, ifperattivita motoria e movimenti coreici per il
coinvolgimento dei nuclei della base (4,5). Il dug secondario ad una infezione da SPY, si
risolve con il trattamento antibiotico (5 ).

L'OMA &, anche per il suo frequente recidivare,nhalattia che piu spesso richiede una visita
ambulatoriale pediatrica. Negli USA ogni bambine pemi due anni di vita riceve antibiotici in
media per 45-50 giorni/anno nel 90% dei casi p&oel di OMA (6). Tale condizione patologica,
sostenuta dallo SP (30-40%dei casi) seguito da(l'BD-35% dei casi) e dalla MC (5-10% dei casi)
rappresenta pertanto la maggiore indicazione pertel@apia antibiotica, a volte per la
chemioprofilassi e, non raramente, per la adentodaa (7).

La sindrome dell'apnea ostruttiva nel sonno (OS#&t8)almente viene indicata con una frequenza
che oscilla fra il 2% e il 10% (se si comprendonche le forme piu lievi), con maggior incidenza
nei maschi (15,17-19). Alcuni fanno risalire al 288 prima descrizione della sindrome dell'apnea
ostruttiva nel sonno (OSAS) da parte di Hill (8:emre Gullelminaut (9: )nel 1976 fece una
descrizione dettagliata della sindrome carattetézzia: russamento, a volte anche solo modesto,
continuo o interrotto da pause quando si accentualitpnea ostruttiva; sforzo respiratorio
aumentato con retrazioni toraciche ed impiego deligcolatura accessoria; durata delle apnee che
varia da 10 a 20 secondi; ipossia durante il smumsaturazione arteriosa di ossigeno inferiore al
90%.

Le suddette condizioni patologiche sono favorit#idartrofia adenotonsillare che gioca un ruolo
di primo piano. A questa pero spesso si associamb fattori di rischio fra i quali anomalie
morfologiche delle vie aeree rinofaringee, tipicherarie sindromi, o turbe muscolari con ipotonia
dei muscoli della bocca e/o macroglossia, comear&idrome di Down, o neurologiche che, in un
circolo vizioso, favoriscono il mantenimento e lricizzazione della patologia rino-sinusitica-
otitica e dell’ OSAS (10)



La gestione terapeutica per il controllo dellinfare e delle complicanze, delle rinosinusiti,
adenotonsilliti, otiti medie ricorrenti, e dellandrome dell'apnea ostruttiva nel sonno aggravata in
corso di infezioni, & simile e si avvale del tratento antibiotico che € molto dibattuto per quanto
riguarda la scelta del farmaco e la durata dakimragnto nelle varie condizioni patologiche.

Malocclusione aspetti patologici ed ipotes terapeutiche

Nel tentativo di ovviare ai frequenti fallimenti répeutici, di approfondire gli aspetti
fisiopatogenetici delle su citate patologie peurite la frequenza, i rischi, 'uso di antibiotieig
ipotizzare anche alternative terapeutiche, alstudiosi hanno indicato come possibile concausa la
Malocclusione dentaria.

A loro awviso, un appoggio scorretto delle arcagmtdrie con sbilanciamento tra mandibola e
mascella sia dal punto di vista muscolare che amaty determinerebbe un’alterazione del
complesso denti-lingua-mandibola, denominato “AppariStomatognatico”, e turbe funzionali sia
degli apparati peribuccali sia di distretti delfgpvato muscolo-scheletrico del corpo umano lontani
dalla bocca (11). Un alterato equilibrio funziondigali muscoli favorirebbe una alterazione degli
equilibri a livello rino-sinusale e della parte supre del faringe, il ripetersi o la cronicizzazéo
delle rino-sinusiti, adeno-tonsilliti ed otiti e rédbe anche luogo, in vari distretti dell’'organismo
con la concomitanza di altri fattori, a numerostigpatologici.

Anche se esistono pareri discordanti e permangabbidulla scientificita di alcune posizioni alla
malocclusione dentaria vengono a volte imputateelalee, ilsenso di tensione o dolore ai bulbi
oculari, la diplopia, i dolori trigeminali, le vegini, la diminuzione dell'udito, il torcicollo, la
cervicalgia, la brachialgia, la dorsalgia, la longiim la sciatalgia, le parestesie agli arti, ilpeoni

di equilibrio statico, la difficolta alla deambulare, I'astenia, le debolezze muscolari e infine la
sindrome dell'apnea ostruttiva nel sonno (Obstvacileep Apnea Syndrome, OSAS) (11-19).
Secondo alcuni studiosi, tutto cio potrebbe faeotinsorgenza di stati ansiosi e depressivi, di
sequele neurocognitive, comportamentali e cardicMari che traggono notevoli benefici dalla
eliminazione della causa, la malocclusione (20- 24)

Il percorso per giungere a queste conoscenze ay@hlio inizio con Ippocrate (460 - 377 a.C.),

il padre della medicina occidentale, il quale ne sapitolo "Periarthron™ "Delle Articolazioni",
per la prima volta descrive un intervento manipetasulle vertebre. In epoca romana Galeno
(129 - 201 d.C.) insegnava le correzioni delleelsm e in epoca post-romana, antichi manoscritti
attribuiti ad Avicenna, Videus Vido ed altri celebredici documentano il ricorso alle tecniche di
trazione e pressione consigliate da Ippocrate petlurre le gibbosita vertebrali.

In epoca rinascimentale, il famoso chirurgo frarcAmboise Rene, dedico un intero capitolo del
suo celebre trattato alle lussazioni ed alcuneedelinovre da lui messe a punto, come quelle per
ridurre le lussazioni, del coccige e delle costmosancora oggi utilizzate. In seguito, quando le
terapie manuali persero la loro attrattiva questan& di medicina si trasmise per tradizione
popolare dando origine ad una serie di cure semplcefficaci: quelle degli "aggiustaossa” (in
Spagna "algebritas", in Inghilterra "bonesettarsFrancia "rebouteux").

Dal XVIII secolo in poi non vi é traccia d'alcuratrato o scritto dedicato in maniera scientifica
alle tecniche manipolative, sebbene sia piu chebglite che molti medici dell' epoca le
utilizzassero nella pratica corrente.

Il XIX secolo vede, soprattutto in Inghilterra, diktuto il problema dei "conciaossa" e perfino uno
dei piu grandi chirurghi dell'epoca, Sir James Rogsorta i suoi colleghi ad apprendere le
tecniche di questi guaritori. (British Medical Joal, 5 gennaio 1867).

E' solo dalla fine del XIX secolo, negli Stati Unithe le tecniche manipolative, grazie all' opera
di Andrew Taylor Still, padre dell' Osteopatia,ieDdniel David Palmer (1845 - 1913) padre della
Chiropratica, (dal Greco khéir = mano e praxis #eggcioe fare con le mani) prende avvio,
seppure tra enormi difficolta e diffidenze da padella comunita scientifica, la scienza che
attraverso la manipolazione delle diverse artidolaz in particolare della colonna vertebrale,
bacino ecc. risolve alcune condizioni patologick& 26).



Tale prassi terapeutica, pur essendo oggi tuttairda; ha, nel corso degli anni, esteso il suo &mbi
d’azione dalle ossa e dalle articolazioni ai museahervi dando luogo ad una specializzazione la
Kinesiologia Applicata e quindi ad una sotto sp@eéiala Kinesiologia Odontoiatrica che a sua
volta pone particolare attenzione all'articolaziteraporo-mandibolare (ATMR7-29:).

Secondo alcuni studiosi infatie tale articolazione per cause di varia naturasobda in una zona
piu arretrata, per gli stretti rapporti con l'orbox e la tuba di Eustachio, pud causare dei
microtraumi e interferire con I'aereazione dellssa timpanica.. Questo spiegherebbe, in alcuni
casi, I'origine di sintomatologie otologiche quatodinie, vertigini, acufeni e le recidive nell’@i
Media Acuta Ricorrente. Inoltre, la retrusione mhpthre pud causare una anomala disposizione
adenotonsillare con riduzione del lume aereo: l®lpgie respiratorie a genesi ostruttiva ne
risulterebbero cosi favorite.

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

Gli ipotizzati e possibili stretti collegamentiafimalocclusione dentale, primitiva o secondaria, e
patologia extra orale, anche se meritano ulterioonferme scientifiche sui meccanismi
eziopatogenetici, impongono una adeguato apprafoetio del problema per saper rilevare i fattori
di rischio e riconoscere, fin dalla prima-seconda#anzia, quelle alterazioni strutturali
ipoteticamente predisponenti a varie patologiddrguali quelle delle alte vie respiratorie oggetto
della nostra trattazione.

A tutt'oggi, di fronte a rinosinusiti, faringo-adaetonsilliti, otiti medie ricorrenti, la terapia
antibiotica rappresenta I'elemento cardine periotapere il processo infettivo e risolvere lo stato
di flogosi. In tal modo pero non si agisce sullasapredisponente tali processi che, essenzialmente
rappresentata da una alterata pervieta delle veeamn respirazione orale, in un circolo vizioso
favorisce le infezioni e la flogosi riducendo ultemente lo spazio aereo.

Per tale motivo, in particolare di fronte a faongdenotonsilliti, otiti medie ricorrenti e allOSA

si ricorre all'intervento di adenoidectomia o ademsillectomia. Non sempre pero, soprattutto nei
casi di OSAS nei quali tali interventi sono part&cmente frequenti, si ottengono risultati
soddisfacenti tanto che una recente Cochrane rewoevha trovato evidenze scientifiche per
sostenere e proporre tale prassi terapeutica saeibembito di studi clinici (30). Di fronte a gs&
condizione patologica la terapia piu frequentementesigliata € la pressione positiva continua
nasale (hnCPAP) che sembra essere piu efficaceigkbrare, durante il sonno, la respirazione e la
saturazione di ossigeno del sangue arterioso tispetlispositivi orali proposti da vari studioli.
ricorso a tali presidi terapeutici, che darebbesoltati migliori dopo un primo periodo di
assestamento, viene pertanto consigliato, finoasmdo non ci saranno ulteriori conferme
scientifiche, solo quando al NCPAP non € accettatdlerata, come spesso accade in eta pediatrica,
lasciando gli interventi chirurgici di vario genax@me ultima ed estrema possibilita terapeutica
(31,33). Secondo altri inoltre per ottenere riguttagliori i pazienti andrebbero selezionati can |
nasoendoscopia nel sonno (34)

Ne deriva quindi che si dovrebbe prevedere la pogaidi valutare la situazione ortognatodontica
soprattutto prima di interventi chirurgici che gdibero risultare non sempre necessari.

Il corretto posizionamento della mandibola con dgfivi endoorali in tempi quanto piu possibile
precoci ed in mani esperte, potrebbe, molto venbsiemte, risolvere il problema in un lasso di
tempo ragionevole evitando le recidive e/o la aiaziazione di patologie extraorali, come
ipotizzato da Guilleminault gia nel 90. (35).

Purtroppo pero la terapia dellOSAS con dispositikali (Oral device o Oral appliance ), che
compare sempre piu frequentemente nella letterateli@dulto, non viene quasi mai attuata nel
bambino forse per mancanza di esperienza o di wiisitith dei sanitari o per I'eta o per la scarsa
collaborazione del paziente o per la non conoscelazparte dei genitori dell’esistenza di tale
possibilita terapeutica. Per quanto ci € dato sapler lavoro italiano di Villa, Bernkopf e
collaboratori, comparso nel 2002 su una prestigidgata internazionale, € stato il primo sul
bambino, e a tutt'oggi, é rimasto alquanto iso{a)
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