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RIASSUNTO
OBIETTIVI. Scopo del lavoro è fornire gli 
elementi per diagnosticare correttamente 
un’asimmetria mandibolare di tipo fun-
zionale.

MATERIALI E METODI. Attraverso una re-
visione della letteratura viene analizzata 
l’asimmetria funzionale con particolare 
riferimento alle caratteristiche cliniche 
e muscolari e alle cause determinanti la 
malocclusione.

RISULTATI E CONCLUSIONI. L’asimme-
tria funzionale è un quadro clinico che si 
manifesta in soggetti in crescita. L’esame 
RELHWWLYR��OȇDQDOLVL�UDGLRJUDȴFD�H�OR�VWXGLR�
dei modelli in gesso permettono di ef-
IHWWXDUH�XQD�GLDJQRVL�DGHJXDWD�DO�ȴQH�GL�
ricondizionare la crescita del paziente in 
una direzione armonica.
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ABSTRACT
OBJECTIVES. The aim of this paper is to 
provide the tools to accurately diagnose a 
functional mandibular asymmetry.

MATERIALS AND METHODS. Several 
studies in the literature were reviewed, 
evaluating clinical and muscular fea-
tures of functional asymmetry and its 
etiology.

RESULTS AND CONCLUSIONS. Dental 
interferences in children represent the 
main etiological factor for functional 
asymmetry. Clinical examination, X-ray 
analysis and dental casts are essential 
for an adequate diagnosis and treatment 
SODQQLQJ�WR�LQÀXHQFH�WKH�GHYHORSPHQWDO�
process toward to a more harmonious 
growth.
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1.  INTRODUZIONE

Le asimmetrie mandibolari funzionali 

che si verificano durante la crescita sono 

il risultato di un’interferenza occlusale 

che forza la mandibola a deviare late-

ralmente per raggiungere in massima 

intercuspidazione una buona stabilità 

attraverso il maggior numero di contatti 

occlusali [1-5]. 

La persistenza della deviazione mandi-

bolare funzionale provoca uno sviluppo 

disarmonico delle ossa del cranio e, con 

il tempo, la determinazione di dissim-

metrie scheletriche. Una delle strutture 

maggiormente interessate da tale adat-

tamento è il condilo, con ripercussioni 

sulla funzionalità dell’articolazione tem-

poro-mandibolare e sulla crescita man-

dibolare [6]. 

È quindi fondamentale saper riconoscere 

e risolvere precocemente un’asimmetria 

funzionale. Scopo di questo articolo è 

analizzare tale condizione da un punto di 

vista clinico-diagnostico al fine di fornire 

al lettore tutti gli elementi per effettua-

re una diagnosi e una terapia adeguate, 

dirette sia all’allontanamento delle cause 

determinanti la patologia, sia al controllo 

della sua evoluzione. 

2.   DEFINIZIONE  

E ASPETTI CLINICI

L’asimmetria funzionale è una condizione 

clinica caratterizzata dallo scivolamento 

obbligato della mandibola in direzione 

laterale durante i movimenti di chiusu-

ra [7]. Se tale condizione si mantiene nel 

tempo determina una serie di alterazioni 

strutturali a livello istologico, anatomico, 

muscolare e clinico [4,6,8-15].

Come dimostrano gli studi di Fuentes 

et al. [9], confermati da Sato et al. [8], 

in età evolutiva il dislocamento latera-

le della mandibola può condurre a un 

cambiamento adattativo del pattern di 

crescita del condilo e a una modificazio-

ne della sua forma. In particolare Sato 

et al. [8] prendono in esame le sezioni 

istologiche della cartilagine condilare di 

50 ratti dopo aver applicato agli animali 

un dispositivo che forza la mandibola a 

deviare verso un lato. Lo studio dimo-

stra che la deviazione funzionale della 

mandibola è associata a una crescita 

differenziale a livello della cartilagine 

condilare. 

Negli animali sottoposti a laterodevia-

zione forzata per un mese, dopo 2 set-

timane dall’applicazione del dispositivo 

lo spessore della cartilagine del condilo 

presenta una decisiva riduzione nel lato 

della deviazione, e un graduale aumento 

nel lato opposto, rispetto al gruppo di 

controllo. Si assiste quindi a una crescita 

mandibolare asimmetrica caratterizzata 

da una minore lunghezza del ramo omo-

laterale alla deviazione e una maggiore 

lunghezza del ramo opposto. Tuttavia 

negli animali in cui l’apparecchio viene 

sospeso dopo 2 settimane si ottiene il re-

cupero della condizione iniziale a livello 

delle cartilagini condilari che, alla quar-

ta settimana, presentano lo stesso spes-

sore del gruppo di controllo. Gli autori 

sottolineano, dunque, l’importanza di 

eliminare precocemente lo shift mandi-

bolare al fine di riequilibrare la crescita 

[8,9]. 

L’asimmetria funzionale è inoltre soste-

nuta dal sistema neuromuscolare. Come 

riportato in alcuni studi elettromiografi-

ci, l’attività dei muscoli masticatori (mas-

setere, temporale anteriore e posteriore) 

di pazienti con cross-bite posteriore mo-

nolaterale e laterodeviazione funziona-

le della mandibola differisce rispetto a 

quella di pazienti con un’occlusione cor-

retta. Esiste, infatti, un’interessante as-

sociazione tra il cross-bite monolaterale 

e un’attività muscolare asimmetrica, che 

si riscontra sia quando la mandibola è in 

posizione di riposo sia durante la masti-

cazione e la deglutizione [11-15]. 

In posizione di riposo il muscolo tempo-

rale anteriore e il massetere del lato del 

cross-bite presentano un’attività elet-

tromiografica maggiore rispetto al lato 

controlaterale e al gruppo di controllo 

[11-15]. Il muscolo temporale posteriore 

assume non solo un’attività asimmetrica 

sui due lati, ma risulta essere il muscolo 

con l’attività elettromiografica più inten-

sa rispetto agli altri muscoli analizzati, 

confermando l’importante ruolo di posi-

zionatore e stabilizzatore della mandibo-

la a riposo [11,14,15]. 

Durante la masticazione i pazienti con 

laterodeviazione della mandibola mo-

strano una predominante attività del 

muscolo temporale anteriore rispetto al 

massetere, che permette alla mandibola 

di raggiungere la stabilità occlusale più 

idonea per generare la forza masticato-

ria necessaria, evitando le interferenze 

occlusali. Il riflesso inibitorio che proteg-

ge il sistema stomatognatico dai traumi 

occlusali conseguenti alle interferenze 

dentali determina, infatti, una minore at-

tività del massetere rispetto al gruppo di 

controllo, producendo una forza mastica-

toria minore [14-16]. 

Durante la deglutizione i pazienti con 

cross-bite presentano una minore attivi-

tà dei muscoli temporali anteriori e dei 

masseteri a favore di una maggiore atti-

vità dei muscoli sopraioidei, caratteristi-

ca di uno schema di deglutizione atipico 

[15]. 

Le asimmetrie funzionali, infine, si ma-

nifestano clinicamente sul piano sagit-

tale e trasversale, mentre sono assenti le 

caratteristiche tipiche di un’asimmetria 

sul piano verticale. All’esame obiettivo 
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extraorale si riscontrano una deviazione 

del mento e un angolo goniaco omolate-

rale alla laterodeviazione posizionato po-

steriormente rispetto al controlaterale. A 

livello intraorale è generalmente presen-

te un cross-bite monolaterale associato a 

una deviazione della linea interincisiva 

inferiore verso il lato del cross-bite e a 

rapporti occlusali sagittali asimmetrici, 

con una Classe II piena o parziale sul lato 

del cross-bite e una Classe I sul lato op-

posto. L’arcata mascellare risulta invece 

simmetrica rispetto alla base apicale di 

appartenenza (fig. 1a-c) [6,10]. 

2.1 EZIOLOGIA

La causa dell’insorgenza dell’asimme-

tria funzionale è esclusivamente di tipo 

acquisito; il principale fattore eziologico 

è rappresentato dai precontatti dentali, 

responsabili delle laterodeviazioni fun-

zionali di lieve entità. Tali interferenze 

occlusali sono dovute all’inclinazione 

errata, alla rotazione di un elemento 

dentale o alla permanenza dell’elemento 

deciduo in arcata durante l’eruzione del 

permanente corrispondente. Nella mag-

gior parte dei casi il canino deciduo ri-

sulta essere l’elemento dentale più coin-

volto [17]. 

La manifestazione clinica di un’asimme-

tria funzionale conseguente a precontatti 

dentali è il cross-bite monolaterale po-

steriore, espressione di una malocclusio-

ne complessa caratterizzata da un deficit 

simmetrico del mascellare che determina 

una discrepanza dei rapporti occlusali 

sul piano trasversale, coinvolgendo uno o 

più elementi dentali. Tale malocclusione 

è spesso associata alla presenza di abitu-

dini viziate, quali la deglutizione atipica, 

la suzione del ciuccio o del dito o la respi-

razione orale, che modificano l’equilibrio 

tra le forze esercitate dalla muscolatura 

esterna delle labbra e delle guance e quel-

le sviluppate dalla muscolatura interna 

della lingua, che non svolge la sua azio-

ne plasmante sul mascellare superiore 

[6,10,18-20].

Il cross-bite si ripercuote anche sulla 

funzione, causando un’inversione dei 

cicli masticatori. In condizioni normali, 

sul piano frontale il pattern fisiologico 

del ciclo masticatorio è caratterizzato da 

uno spostamento della mandibola verso 

il basso durante la fase di apertura e da 

una deviazione dalla parte del bolo nella 

fase di chiusura. Per esempio, durante la 

masticazione a destra i cicli masticato-

ri hanno prevalentemente direzione di 

chiusura oraria, mentre se la masticazio-

ne è a sinistra i cicli masticatori hanno 

prevalentemente direzione di chiusura 

antioraria. In presenza di un cross-bite 

monolaterale posteriore, invece, la man-

dibola compie un ciclo con direzione di 

chiusura inversa, al fine di non danneg-

giare le varie componenti dell’apparato 

stomatognatico coinvolte nella mastica-

zione e di utilizzare una superfice dentale 

maggiore, con conseguente aumento del-

la capacità masticatoria [21-23].

2.2 DIAGNOSI

L’asimmetria funzionale è una maloc-

clusione che coinvolge esclusivamente 

il paziente in crescita e se diagnosticata 

correttamente può essere risolta con suc-

cesso.

Per individuare tale alterazione occlusa-

le è indispensabile uno studio accurato 

del paziente attraverso l’esame clinico, 

la valutazione radiografica e l’analisi dei 

modelli in gesso.

> Esame clinico extraorale

L’osservazione del volto permette di veri-

ficare la presenza di armonia e simmetria 

tra le componenti facciali. Come descrit-

to da Proffit [17] un viso proporzionato 

può essere diviso in cinque parti ugua-

li: un quinto centrale delimitato da due 

rette passanti per l’angolo interno degli 

occhi, due quinti mediali definiti dal-

le rette passanti per l’angolo interno ed 

esterno degli occhi e due quinti laterali 

Fig. 1a-c  Occlusione di un paziente con asimmetria funzionale. In visione frontale (a) si nota la mancata coincidenza delle linee 

mediane superiore e inferiore con cross-bite monolaterale a sinistra. In visione laterale si rileva la presenza di un rapporto 

occlusale sagittale asimmetrico con una Classe II maggiore sul lato del cross-bite (b) rispetto al controlaterale (c)

1a 1c1b

Paola Cozza
1B

Paola Cozza
1C

Paola Cozza
1A
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esterni a questi ultimi. Il naso e il mento 

devono coincidere con il quinto centrale 

e l’ampiezza del naso può essere uguale o 

leggermente più ampia rispetto al quinto 

stesso. La distanza interpupillare, infine, 

deve coincidere con l’ampiezza della boc-

ca [17] (fig. 2).

Secondo Arnett et al. [24] la simmetria 

del volto può essere verificata conside-

rando la posizione del mento rispetto a 

un piano verticale mediano, definito da 

una retta passante per la glabella e il fil-

tro. In condizioni di simmetria il mento 

giace lungo la linea mediana così indivi-

duata (fig. 3).

La mancata coincidenza del mento con il 

quinto centrale del volto o del pogonion 

cutaneo con la linea mediana del viso 

individuano una deviazione laterale del 

mento e sono riscontrabili nel paziente 

con un’asimmetria del terzo inferiore del 

viso di tipo funzionale.

> Esame clinico intraorale

Una volta verificata la presenza di una 

deviazione mandibolare si osserva il pa-

ziente in occlusione per esaminare la po-

sizione delle linee mediane superiore e 

inferiore. 

In massima intercuspidazione si valuta:

`�la linea mediana superiore rispetto a 

quella inferiore, e viceversa;

`�la posizione delle singole mediane 

delle due arcate rispetto alla mediana 

del viso; 

`�la posizione delle singole mediane ri-

spetto alla linea mediana della base 

apicale di appartenenza. 

In presenza di una deviazione funzionale 

della mandibola generalmente si riscon-

tra una mancata coincidenza reciproca 

delle linee mediane, con una deviazione 

della linea mediana inferiore rispetto al 

centro del viso (fig. 4).

La valutazione della coincidenza del-

le mediane in apertura permette di fare 

diagnosi differenziale tra un’asimmetria 

funzionale e un’asimmetria vera (schele-

trica o dentale). In particolare:

`�nell’asimmetria vera l’assenza di 

coincidenza delle linee mediane per-

siste sia in massima intercuspidazio-

ne sia in apertura;

`�nella deviazione mandibolare funzio-

nale dovuta a un’interferenza occlu-

sale, le linee mediane non sono coin-

cidenti in chiusura ma lo diventano in 

apertura [17,25,26] (fig. 5a-c).

Guidando la mandibola in relazione cen-

trica è possibile individuare con certezza 

Fig. 2  Visione frontale di un paziente 

con asimmetria funzionale: 

mancata coincidenza del mento 

con il quinto centrale del volto

Fig. 3  Visione frontale di un paziente 

con asimmetria funzionale: 

mancata coincidenza del mento 

con la linea verticale mediana 

del volto

Fig. 4  In presenza di un’asimmetria 

funzionale la mancata 

coincidenza delle linee 

mediane superiore e inferiore è 

riconducibile a una deviazione 

della linea mediana inferiore 

rispetto al centro del volto
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le interferenze occlusali che causano la 

deviazione funzionale (fig. 6).

>�9DOXWD]LRQH�UDGLRJUDȴFD
La valutazione delle proiezioni radiogra-

fiche nello studio delle deviazioni funzio-

nali ha principalmente lo scopo di esclu-

dere una componente scheletrica nell’a-

simmetria in esame.

La teleradiografia del cranio in proiezio-

ne latero-laterale risulta di limitata utilità 

nello studio delle asimmetrie facciali, in 

quanto la sovrapposizione delle strutture 

della metà destra e sinistra del viso non 

permette una chiara lettura delle imma-

gini. Tuttavia la presenza sulla pellicola 

di uno sdoppiamento dei margini infe-

riori del corpo mandibolare può essere 

dovuta a un dislocamento mandibolare 

funzionale [4,27-29]. 

La teleradiografia del cranio in proie-

zione postero-anteriore è considerato 

l’esame radiografico elettivo per la dia-

gnosi delle asimmetrie facciali, in quanto 

le strutture del lato destro e sinistro del 

viso sono collocate alla stessa distanza 

rispetto alla pellicola e alla sorgente dei 

raggi X. L’analisi cefalometrica effettuata 

su tale proiezione permette di quantifi-

care un’asimmetria di tipo strutturale. 

Attraverso alcune misurazioni trasversali 

e verticali, infatti, le strutture dento-fac-

ciali di un lato del viso vengono confron-

tate con quelle controlaterali [27,30-35].

L’ortopanoramica, infine, fornisce infor-

mazioni riguardo la forma della mandi-

bola nelle sue componenti e permette di 

confrontare le due emimandibole in ter-

mini di lunghezza, altezza e livello occlu-

sale dei denti [17,21,22,26,27,36]. 

> Analisi dei modelli in gesso

Attraverso l’analisi della simmetria con-

dotta sui modelli in gesso è possibile va-

lutare e confrontare lo sviluppo trasver-

sale e sagittale delle due emiarcate. 

L’analisi della simmetria trasversale è 

utile nei casi di cross-bite monolaterale, 

per distinguere una contrazione simme-

trica dell’osso mascellare da una con-

trazione asimmetrica di tipo dentale o 

dento-alveolare. Entrambe le condizioni 

si manifestano clinicamente con una de-

viazione funzionale della mandibola in 

chiusura.

L’analisi della simmetria sagittale con-

sente di individuare i casi di asimmetria 

dei rapporti sagittali di classe e di discri-

minare tra un’arcata sagittalmente asim-

metrica – in cui è avvenuta una migra-

zione dentale monolaterale, conseguente 

per esempio alla perdita precoce di ele-

menti decidui – e simmetrica, associata 

a una deviazione mandibolare funzionale 

in chiusura [37,38].

3.  CONCLUSIONI

L’asimmetria mandibolare funzionale è 

una malocclusione che si manifesta nel 

soggetto in crescita, caratterizzata dalla 

laterodeviazione della mandibola in po-

sizione di massima intercuspidazione, a 

seguito di precontatti devianti. 

L’asimmetria funzionale è un quadro re-

versibile: infatti, se intercettata precoce-

mente, si interrompono i meccanismi di 

adattamento che possono causare una 

crescita scheletrica asimmetrica. 

L’analisi dei record diagnostici permette 

di individuare il fattore eziologico dell’a-

Fig. 5a-c  Le linee mediane non sono coincidenti in massima intercuspidazione (a) ma lo diventano in apertura (b). In chiusura  

un precontatto deviante disloca lateralmente la mandibola (c) ripristinando la deviazione della linea mediana inferiore

5a 5c5b

Fig. 6  Guidando la mandibola  

in relazione centrica le linee 

mediane superiori e inferiori  

si centrano reciprocamente  

e rispetto al centro del volto.  

In questa posizione è possibile 

individuare l’interferenza 

occlusale che causa la 

deviazione funzionale della 

mandibola. Questa si localizza 

generalmente a livello  

dei canini decidui



RASSEGNA

6 | DENTAL CADMOS | 1/2015

O
r
to
d
o
n
z
ia

simmetria funzionale e di pianificare una 

terapia che consenta di riequilibrare la 

crescita del paziente in una direzione ar-

monica.
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