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ABSTRACT

In 2 precedenti statistiche sulla rotazione celgicabbiamo riscontrato: 1)da seduti in 311 casi2[264,9%) ruotavano
maggiormente il collo a dx; 50 (16%) a sn; 59 (¥8)9n maniera simmetrica][1] e 2)da supini, in 5€dsi [288 (57,4%) casi
ruotavano in maniera piu ampia il collo verso dg; 85,9%) verso sn; 133 (26,5%) presentavano ursgot® simmetrica. 176
(35,1%) soggetti presentavano un maggior fastidior@ ruotando il collo a sn; 71 (14,1%) ruotandalalx; 254 (50,6%) non
riferivano differenze di lato[2].

SCOPO DEL LAVORO: avere una conferma strumentaleugsta asimmetria utilizzando il C.M.S ed effettuamal valutazione
anche con le mani incrociate dietro la sedia (Kdpa.).

METODO:eta > 3 anni.

-| pazienti da seduti, con il corpo e le spallasdate, sono stati aiutati a ruotare il capo a plei @ sn pecercare la direzione piu
limitata. La manovra é stata ripetuta con il C.M.S. siauesia posizione che con le mani intrecciate diktrsedia. Sono stati
riportatil'eta e il sesso.

RISULTATI: Sono stati esaminati 142 pazienti (987, m), di eta compresa tra 3 e 86 anni. La medi®et di 31,7 anni (36,5 f.;
22,1 m.). Con le braccia libere 71 (50%) (44f.; 2Tagtavano il collo meglio a dx; 25 (17.6%)(13f;1Rasn; 46 (32,3%) (38f; 8m)
presentavano una torsione abbastanza simmetrica.

Con le mani dietro la sedia 75 (52,8%) (46f.; 29ugtavano il collo meglio a dx; 24 (16,9%) (13f; Dlansn; 43 (30,2%) (36f;, 7m)
presentavano una torsione abbastanza simmetrica.

CONCLUSIONI: Questi dati indicano una asimmetria ‘fnate perché piu frequenteche il corpo ha indottmecesso (soprattutto
le strutture fibrose, se non allungate, tendona@brciarsi) e su cui deve regolarsi. E’evidente ithta I'anatomo-fisiologia della
regione (torace alto, cervicale, spalle, cranigratiutto il livello C1-C2 etc.) non € simmetricalaedtatica e nella dinamica. Molte
funzioni fondamentali (masticazione, deglutiziofamazione, respirazione, equilibrio e forsdito, visione, circolazione etc.) sono
influenzate da questo squilibrio.

INTRODUZIONE

E’ importante valutare la motilita passiva delld¢icalazioni. Vanno anche considerate le direzioné scatenano o attenuano
eventuali sintomi (fastidio, dolore, irradiazioneriferica, vertigini, nausea etc.). In 2 precedstdtistiche sulla rotazione cervicale,
da seduti [1] e da supini[2], abbiamo riscontrata prevalenza significativa di individui che ru@ae maggiormente il capo verso
dx.

SCOPO DEL LAVORO: avere una conferma strumentaleudstp asimmetria utilizzando il cervical measuremnsgatem (C.M.S.)
ed effettuando la valutazione anche con le mamouiate dietro la sedia [3].

PAZIENTI E METODO DI STUDIO

Sono stati esaminati normali pazienti ambulatopadisso il servizio di R.R.F. di Feltre (BL). Esderun ambulatorio
fisiatrico, molti soffrivano di algie varie e div@piu specificatamente di dolori cervicali di vatipo.

Criteri di inclusioneeta > 3 anni.

Criteri di esclusionemalattie malformative, congenite etc.; m. ortdpkd o neurologiche di rilievo; m. acute; algie
acute; precedenti interventi al rachide cervicosdla; esiti di gravi colpi di frusta o politraunsatii; scoliosi> 10°
Cobb; eterometrie agli arti inferiori > 1 cm.; iffficiente comprensione e/o collaborazione.

-In pratica i pazienti svestiti venivano esamindé, seduti, da 2 operatori. La sedia presentavappnggio orizzontale
e non aveva braccioli; i piedi scalzi erano appatygiul terreno; i soggetti da esaminare venivawdati a stare con la
schiena dritta e a stare rilassati. Un esaminatagava delicatamente il capo a dx e poi a srcperare la direzione
piu limitata. La manovra veniva ripetuta almeno altre 2 voltatéralmente sia per essere sicuri della valutezisia
perché spesso gia dopo questi movimenti alcundow@ns allentano e il collo si muove piu liberanbenAbbiamo
cercato, per quanto possibile, di evitare I'incliimene e abbiamo invitato 'esaminato a rilassam@iipo, le spalle etc.
Abbiamo cercato il “blocco”, cioe il range articmaoltre al quale il rachide cervicale non potendae se non con una
manovra forzata [4]. In genere la parte piu libm@strava un blocco pit morbido, piu elastico, metdrdirezione piu
bloccata evidenziava un arresto piu rigido, piuodganche se in genere elastico) e tendeva a teascipiu
precocemente e maggiormente la colonna dorsale(faita a D4 secondo [5-6], fino a D6 per Piret SBezieres
M.M.[7]).

Sono stati riportatieta e il sesso

Per confermare il dato precedente si & utilizZa@M.S. Un esaminatore, controllando che le spfaksero rilassate e
non ci fossero compensi importanti, ruotava dedicente il capo a dx e poi a sn, evitando di comea la



inclinazione (guardando sul rilevatore specifiddqltro esaminatore, osservando sulla scala specifiportava i gradi
di differenza tra le due rotazioni. Si é riportatdo il lato con escursione articolare maggior@e ingradi di rotazione
o la differenza di gradi.

Dato il notevole margine di errore si sono constlecome uguali differenze < 5°,

-Questa stessa manovra € stata ripetuta, sempsedidi, con le mani incrociate dietro la sedia, emuggerisce
Kapandji I.A.[3].

RISULTATI: Sono stati esaminati 142 pazienti (957, m), di eta compresa tra 3 e 86 anni. La me@iae di 31,7
anni (36,5 f.; 22,1 m.). Con le braccia libere 3Q%) (44f.; 27m) ruotavano il collo meglio a dx; @%.6%)(13f;12m)
a sn; 46 (32,3%) (38f; 8m) presentavano una toesaibastanza simmetrica.

Con le mani dietro la sedia 75 (52,8%) (46f.; 29ugtavano il collo meglio a dx; 24 (16,9%) (13fm)la sn; 43
(30,2%) (36f; 7m) presentavano una torsione abbaatsimmetrica

ROTAZIONE CERVICALE PIU’ LIBERA CON LE BRACCIA LIBERE.

Totale > dx > sX Uguale
142 7150%) |2517,6) 46(32,3%)

ROTAZIONE CERVICALE PIU’ LIBERA CON LE BRACCIA DIERO LA SEDIA.

Totale > dx > SX Uguale
142 75(52,8%) |24 (16,9%)| 43(30,2%)

N)



CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI

Esistono limiti dovuti alla soggettivita della nit@zione. Secondo la nostra opinione la rilevazistnementale con il
cervical measurement system, apparentemente pittogg presenta molte insidie e forse non & mpitoattendibile
della rilevazione senza strumento. Anche se laad®mne dei gradi € piu precisa ed € piu faciletrodiare ed eliminare
le variazioni di flesso-estensione e inclinazidonestrumento pud spostarsi e va ritarato; la psegaapo deve evitare
di toccare lo strumento, quindi € meno sicura giledifficile percepire e testare il “blocco”. | tlaa noi riscontrati
non possono non far riflettere.

- Le ricerche su Internet sono risultate infruteioNon abbiamo visto né udito segnalare questav@gene. Solo 1)
Greenstain GM e coll[8], riassumendo parecchi stimématici segnalano che la rotazione dell’'oceigit C1 verso dx
e di 6,6°, mentre verso sn e di 7,9° la rotazion€1 su C2 e a dx di 39,5°, a sn di 38,3°; noeristono differenze
rotatorie di rilievo nelle vertebre sottostanti.[2) riscontra differenze poco significative.

-E’ necessario, anche se difficile e complicatotaee di capire la fisiopatologia reale, “normaéeghé piu frequente”di
gueste aree importantissime per I'organismo. Doerdrasarci su questi dati, sulle osservazioni diral@utori di
estrazione prevalentemente posturologica e diirapnuale e un po’ anche sulla nostra esperieinz@ anni di studi
continui e di lavoro su 20-30 pazienti al di. Noaramo certezze ma solo considerazioni il piu pdssibgiche,
derivate dalle basi suddette; &€ evidente che quesisono essere riviste o corrette, anche perchéidati ci risultano
oscuri.

-Il tono muscolare pud variare cambiando posizi@ugini, proni, di fianco, in piedi etc.) o[10] smponendo il corpo
ad alcune stimolazioni (podaliche, oculari, vedtibip mandibolari, dentarie, cutanee, alimentasicpiche etc.), ma
questa variabilita & ineliminabile.

-Secondo la nostra opinione questa asimmetriadeaks € anche di lunghezza miofasciale, legamergtisgpoichée
l'accorciamento cronico asimmetrico di molte suegt dovuto all'inizio prevalentemente alla differa di tono
muscolare, col tempo tende a fissarsi, soprattngb tessuto fibroso. Questa fissazione tende, a \sli@, a
condizionare I'assetto delle strutture limitrofdidutto il corpo.

-E’ evidente che esiste un equilibrio (squilibrigg®sturale che favorisce, che accetta, questotasseinche chiaro che
tutto il corpo deve organizzare la sua statica suka motilita attorno a queste tensioni, retrazasimmetriche nei tre
piani dello spazio. Va detto, tra I'altro, che a@dh afferenze che arrivano al S.N.C. (che intédgsesstema posturale)
dai fusi neuromuscolari, dagli organi tendinei @blgi, dai recettori legamentosi, articolari, ogulavestibolari,
podalici etc. sono asimmetriche.

-Le implicazioni biomeccaniche e posturali di qoestuilibrio sono estremamente vaste e compleastattazione
sara necessariamente molto riduttiva.

- Occipite-C1 L’occipite, che si articola con I'atlante attrase due faccette ovolari convesse in tutti i séase si
adattano esattamente a quelle ovolari concavettini tsensi dell’atlante) che hanno un asse rivattavanti-dentro,
probabilmente & carente negli ultimi gradi di radaz sn. Per Kapandji I.A.[3] e [11] esistono 12tatazione per ogni
lato tra queste due vertebre; per Jofe e al.[12dtazione & di 10°; Moroney S.P.[13] dice chedametria di CO-C1
per alcuni preclude ogni rotazione, mentre perlCipresta € di 4,8°; per Calliet R.[14] non esistazione tra occipite
e C1; McKenzie R.A.[15], citando Wernie, affermaeahon esiste rotazione tra occipite e C1; Dvora& doll.[16]
citano vari autori: Fielding, White e Panjabi, Piegndicono che non € possibile nessuna rotazioleeoatipitale;
Depreux dice che questa € di 5°. In pratica il donsh non riesce a posteriorizzarsi totalmentéasulassa laterale sn
di C1 e/o il condilo dx non riesce ad anteriorizkamompletamente sulla massa laterale dx di Cluéstp livello, la
rotazione dx dell’'occipite, che fa anteriorizzareandilo sn dell'occipite, fa si che il legamerdocipito-odontoideo
laterale sn si attorcigli attorno al dente dellgmfeo; questo lo mette in tensione e fa si clegihmento stesso attiri
I'occipite sn verso il dente e quindi verso la imaediana. Questo induce una traslazione versouda énclinazione sn
dell'occipite su C1. A questo livello, oltre allaffdrenza di tensionelel legamento occipito-odontoideo laterale
suddetta, probabilmente piccolo retto anteriore del capfche induce flessione e rotazione-inclinazione lateoale
dell'occipite) & un po' pit accorciato a dx e m@ad a sn (se prevale la rotazione sull'inclinazipieetto laterale(che
induce una lieve inclinazione omolaterale) &€ pgota dx e piu accorciato a snpitcolo retto posteriore del cagche
ruota controlateralmente 'occipite) € piu tesoxaedpiu corto a sn; ibiccolo obliquo del capdche ruota I'occipite
controlateralmente) € piu lungo a dx e piu retratten. Tutte le strutture sottooccipitali (legamemiembrane, vasi,
nervi etc.) probabilmente sono asimmetriche. Lerat vertebrale (che si chiude pil precocementeotazione
controlaterale) teoricamente dovrebbe funzionarearequindi apportare meno sangue a sn. E’ soipatesi teorica,
ma sarebbe interessante verificare se percentutdniiapporto di sangue, le stenosi, le placcheoatderotiche etc.
sono simmetriche o sono prevalenti da un lato. &viimente le differenti tensioni croniche tendonmedificare anche
'anatomia di queste strutture (effetto piezoeledtietc.). Greenstain GM e coll[8] disconfermanadstre ipotesi.

-C1-C2. Anche C1-Czrisente di questa rotazione asimmetrica. E' polesithe il dente sia un po’ asimmetrico (la
differenza di trazione da parte soprattutto deiaiegnti occipito-odontoidei laterali pudo modificaaeche la sua
struttura anatomica attraverso l'effetto piezoedlif?) e che la rotazione verso sn non avvenga kEtampente. E'
probabile che la faccetta inferiore della massardéde sn di C1 (convessa dall’avanti all'indietomme la faccetta
superiore delle masse laterali dell’epistrofeo, lshain raggio quasi uguale), non riesca a discerglarposteriorizzarsi
totalmente rispetto alla articolazione attigua @i @entre la faccetta inferiore dx delle masserdditeell’atlante non
riesca completamente ad anteriorizzarsi discendesudia faccetta attigua dell’epistrofeo. Probabiitee questa
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limitazione e piu importante di quella di CO-C1.rpg8] e [11] e la rotazione tra C1 e C2 é di 12arflpiezza di
rotazione del rachide cervicale inferiore per lérdi 50°; I' ampiezza totale circa 80°), per MaidR¢4] la rotazione
globale del rachide cervicale é di 75°, mentre lquea atlante ed epistrofeo & di 30°-35°; per #&oé.[12] |la rotazione
tra C1l e C2 e di 65°; per Moroney S.P.[13] & di;4&Y Apsit E.[17] la rotazione globale € di 802%@r ogni lato di
cui il 50% dipende dal rachide cervicale superioper Badelon B.F.[18] tra C1-C2 esiste una rotaziah
47°globalmente; per Cailliet R.[14] la rotaziongate € di 90°e tra C1 e C2 si realizza il 50° désfa; [19] dice che la
rotazione avviene soprattutto tra C1 e C2; McKefzi&.[15] afferma che la rotazione C1-C2 & di 3&f@ne limitata
dai legamenti alari; Dvorak J[16] afferma che qaestdi 40°-50°. [19] e Clarkson H.M.[20] dicono daerotazione
attiva del collo & 0-60°.Rothhhstein J.R. E coll]ficono che la rotazione a dx e a sn & di 60°atduton un
inclinometro e di 80°usando uno strumento di miziarze CROM.

-Probabilmente igrande retto posteriore e il grande obliquo sbno piu raccorciati dei controlaterali.

-ll fatto che I'occipite tenda a fare una rotazidreslazione dx e una inclinazione sn su C1 & cordto sia dalla nostra
esperienza palpatoria, sia da [22-23].

-Prima di parlare della fisiologia delle vertebmgtestanti & importante citare I'opinione di alcauwitori, di estrazione
prevalentemente posturologica, riguaediéassetto delle spallePer Bricot B. [24], Gagey P.M. e coll.[25], Rocthd.
[26], [27], [28] etc. nei destrimani generalmerdespalla sn € piu alta della dx e I'occipite sritehasso del dx; esiste
una notevole concordanza su questo punto.

Le vertebre cervicali sono indotte a subire conglagattamenti. Con I'occipite abbassato (e ante@ato) a sn e |l
moncone della spalla pit innalzato (e retropostip[@6anteposto [24]) a sn, la colonna non pud esperfettamente
rettilinea e non pud muoversi in maniera simmetrica

-Le vertebre sottostanti, C3-C7presentano una fisiologia totalmente diversa; tafesenza dei processi unciformi,
tendono a fare una rotazione associata a una &zaline omolaterale. A questo livello comincianor fge nostra
esposizione, i problemi e le incongruenze. Siaroarsche la limitazione di rotazione sn coinvolgelae la cervicale
bassa e i primi metameri dorsali, tuttavia, essdadspalla sn in genere piu alta e I'occipite si [passo, da qualche
parte il rachide cervicale deve effettuare unainazione sn. Questo non & congruente con la cardinmotazione sn
poiché sappiamo che a livello di C3-C7 la rotazisnaccompagna a una inclinazione omologa. Secanila questo
livello una o piu vertebre debbono compensare dimgruenza facendo una inclinazione opposta allazimbe
(entrando in disfunzione? E’ la C6 che compensagwagente? La C3?). E’ possibile anche che questitigsi
articolino tra loro in un range abbastanza neuttte coinvolge relativamente poco i processi ungifprquesto
potrebbe svincolare parzialmente la inclinazionkadatazione. Per Fryette H. H., Downing C.H.pBkes D. e coll.,
citati da [22-23] in genere il rachide cervicalegegnta una linea curva convessa a dx da C6 alpibeci’occipite si
inclina a sn e scivola a dx. Per Testut L. invessenpre citato da [22-23], piu frequentemente laicale &€ convessa a
sh, da C3-C4 a D3-DA4.

-E'utile parlare dellecatene muscolari queste variano a seconda degli autori es. [29]}, [B1] etc., comunque
riportiamo l'opinione di Busquet L.[32]. Questo ar¢ ritiene che nella colonna cervicale ci sia istema incrociato
superficiale e uno profondo. Citiamo i principaluscoli del primo. 1) Ldmoioideoparte dalla scapola e si porta allo
joide; esso si continua con 2a)illoioideocopposto che si reca nella faccia interna del misedhferiore e con 2b) lo
stiloioideo opposto che completa tale sistema incrociato piérmamente, verso il processo stiloideo del tenpora
Parlando del sistema incrociato superficiale cramiante-asse, afferma che questo € formato 19 8alt.O.M e 2) dai
muscoli suboccipitalfpiccolo e grande obliquo; piccolo e grande rettsiauiore).

Il sistema incrociato profondo ha invece come mliggid importanti gli scaleni[le loro azioni sono controllate,
posteriormente alla colonna cervicale, sul piargitsde dai complessi, sul piano frontale (latezeflione) dal traverso
del collo e dal sacro-lombare cervicale e sul piariazontale (rotazione) dagli spleni]. E’ probabithe le catene
rivolte dal basso a sn in alto a dx (dalla spalii&ktronco sn al cranio e alle strutture dx déllo}psiano piu allungabili
delle controlaterali .

-Molte altre strutture sono coinvolte in questarasetria. A parte i muscoli del piano profondo, laggior parte dei
muscoli nucali sono diretti obliqguamente in basaldinterno e posteriormente e determinano sim@tanente
I'estensione, la inclinazione e la rotazione d#i ella loro contrazione.

1) | complessi: A) il grandddalle prime 6 trasverse dorsali, ultime 4 cervieaspinose di C7-T1 alla parte centrale
della linea curva occipitale) da estensione-liev@imazione omolaterale: la sua fisiologia asimivate da definire. B)

il piccolo (dalle trasverse di T1 e delle ultime 4 cerviediia parte posteriore dell’apofisi mastoidea e pHste laterale
della linea curva occipitale) dando estensioneisinazione-rotazione omolaterale, forse & piu cont@lio a dx per la
rotazione, ma siccome prevale l'inclinazione, pialmaente globalmente € piu corto a sn.

2) Gli spleni: A) del capddalle spinose delle ultime 6 cervicali alla pasterna della linea curva occipitale e alla parte
postero-superiore della mastoide; da estensioreionte-inclinazione omolaterale) forse € piu camtalto a dx per la
rotazione, mentre per quanto riguarda l'inclinaei@npiu corto a sn ; B) debllo (dalle spinose delle prime 4 dorsali
alle trasverse delle prime 3 cervicali) (fisiologisimmetrica non chiara e da determinare).

3) L'angolare della scapola(dall’angolo supero-esterno della scapola allampri4 trasverse cervicali). Dando
estensione-rotazione-inclinazione omolaterale ef@r il corto in alto a dx per la rotazione, tuttaessendo in genere
la scapola sn piu alta (e piu intraruotata), sméerzioni inferiori & pit corto a sn.

4) 1l trasverso del collodalle trasverse delle prime 5 dorsali a quelléeddtime 5 cervicali (fisiologia asimmetrica da
definire).

5) Il sacro-lombarecervicale: dagli angoli della 3°-6° costa allestrarse di C4-C6 (fisiologia asimmetrica da definire



- Gli scaleni(ruotano e inclinano il capo omolateralmente): geanto riguarda le inserzioni superiori (solo &dio
arriva fino a C2) dovrebbero essere piu corti andx visto I'assetto delle spalle e delle prime €@stn, in realta sono
piu retratti a sn.

-I muscoli profonditrasversali spinos{arrivano fino alla spinosa di C2htertrasversari, interspinosetc], sono e
lavorano in modo sicuramente asimmetrico ma il Essetto piu frequente, se esiste, € da definire.

-Lo strato superficialedei muscoli del collo presenta una direzione ioeia rispetto ai muscoli dello strato
intermedio, cioé obliqua in basso-avanti-fuori;iesgiscono non piu direttamente sul rachide ccesope, ma sul
cranio e sulla cc. sottooccipitale a livello defjaale determinano estensione, inclinazione omalkges rotazione
opposta [3]. La tensione maggiore delpezio superioresn da un innalzamento del moncone della spalldsisn
inserisce sul 1/3 laterale della clavicola e sattapola), un abbassamento dell’occipite sn e wazi@te cranica verso
dx. Anche la maggior tensione del®C.O.M sn induce un innalzamento del 1/3 interno dellvicbla sn, una
rotazione dx e una inclinazione sn del capo. beémo superiore e lo S.C.O.M. quindi ruotano cdatavalmente il
capo; se retratti limitano, tra I'altro, la tors@momolaterale.

La nostra casistica e [28] indicano che trapezfmesore e S.C.O.M. dovrebbero essere piu tesirattied sn, quindi il
moncone della spalla dovrebbe essere piu altoedcstoccipite dovrebbe essere piu basso a sn. tQuesa conferma
nelle osservazioni degli autori precedentementicit

-Coste E’' probabile che questa situazione induca unagioagetrazione, tra l'altro, degli scaleni sn; qtge puo
portare una disfunzione in superiorita delle pritheoste, soprattutto della prima (questo ha urongo clinico
frequente[33]).

-Cranio: L'osso viene modellato dall’effetto piezoelettricBecondo i nostri dati I'appoggio dei condili sd €
asimmetrico e anche le tensioni muscolari, fas@dikgamentose sollecitano il cranio in manieraificativamente
asimmetrica. La struttura anatomica del cranio @sg8erne influenzata ed € probabile che si svilapipimetricamente.
Le implicazioni sono enormi. Secondo gli osteopat tensione aumentata tielpezio superioréche si inserisce sulla
protuberanza occipitale esterna e sul 1/3 integlia dinea curva occipitale superiore) induce Ueadione dell'occipite
(e quindi della sinfisi sfeno-basilare) e una rmtae esterna del temporale (la posizione e la ‘itétidi questo osso &
condizionata dall’occipite). Una sua tensione asatita puo indurre torsione o altre complesse atieni alla sfeno-
basilare e al cranio. Una tensione aumentata &e{loO.M causa una disfunzione del temporale [34], [356],[[37-
38] e una tensione e restrizione di motilita dslldura occipito-mastoidea con possibili ripercusisgul foro lacero-
posteriore (attraverso questo escono dal cranieda giugulare, i nervi cranici IX, X, Xl, l'arterimeningea posteriore
etc.). La tensione di questo muscolo, associataedlagdello splenio del capo e del piccolo complesendono a
stressare questa sutura e questo forame cosi anpartUn esempio delle deformazioni ossee causatendscoli &
visibile nei crani dei bambini affetti da torciomlimiogeno; la trazione soprattutto dello S.C.O.Mera in modo
importante la struttura del temporale e dell'odei@ da una importante asimmetria a tutto il cranio

-Il sistema stomatognaticoe pesantemente condizionato da questa situazinoke implicazioni ci sfuggono o ci
risultano di difficile comprensione. | muscoli sape sottoioidei presentano tensioni asimmetrichestg condizionano
la statica e la dinamica della lingua (joglossdpglosso etc), della mandibola (miloioideo, genideo, digastrico
etc.), del cranio (digastrico, stiloioideo etc.elld spalla (omoioideo), della faringe, laringe.eké asimmetria
dell'occipite coinvolge anche il temporale. Questmtiene la glenoide dellA.T.M. (e anche importasime strutture
tra cui il labirinto che probabilmente non & simritet); ne consegue che probabilmente la glenoiseensimmetrica. Il
mascellare invece é influenzato maggiormente daéto dello sfenoide (che in genere compensaiev@aadsimmetria
occipitale); ne deriva che probabilmente i due rali&é non sono simmetrici. Le grandi ali dellorsféde costituiscono
la parte posteriore dell’'orbita; € possibile clecthio sia contenuto in cavita asimmetriche e quihe I'immagine si
formi a profondita diverse. Anche le fosse nashpalato etc. sono asimmetrici. L' osservazionamdilte RX, T.A.C,
R.M.N. etc. del cranio ci conferma una frequentsignificativa asimmetria di queste strutture; lavetrumentali
rigorosi in via di pubblicazione sul’ATM confermarie nostre ipotesi.

Secondo [39], Ranaudo P.[40-41] etc. il trapezjgesiore € in relazione con lo pterigoideo esteihoapo inferiore di
guesto partecipa all'apertura della bocca e pretdtadmandibola se si contrae bilateralmente; da lanilateralmente
devia la mandibola dallo stesso lato) omolateratentre lo S.C.O.M. & in relazione con lo pterigoidaterno
(partecipa alla chiusura della bocca; se si conrdiateralmente devia la mandibola dal lato oppopsimolaterale.
Quindi la mandibola, nella statica e nella dinamitsulta “normalmente” asimmetrica. Va detto chemasticazione
asimmetrica, per alcuni, € una delle cause di qusgtilibrio corporeo; € difficile distinguere lause dagli effetti
poiché le varie funzioni sono talmente interconaesise € impossibile spesso capire la/le cause pemautte le
funzioni a questo livello es. la masticazione, égldtizione, la respirazione, la fonazione, la pévdella tromba di
Eustachio (il tensore del velo palatino, che ladi@ervia, € collegato alla superficie dello pteidgo interno), 'udito
(lo pterigoideo interno ha innervazione comune ikdensore del timpano Gelb H. [42]), la circolazéodel capo, del
collo etc. possono essere influenzate da questaratria.

-Equilibrio posturale. Va notato che molte delle strutture coinvolte gouli suboccipitali, S.C.O.M., trapezio
superiore, muscoli sopra e sottoioidei etc.) samaldmentali per I'equilibrio posturale, soprattutiel capo, che deve
garantire I'ottimizzazione di funzioni fondamentalér la sopravvivenza (visione, udito, equilibriata dai canali
semicircolari, masticazione, deglutizione, fonagiorespiro etc.). E'evidente che la necessita dirgae 'orizzontalita
dello sguardo, dei canali semicircolari etc., dog tutto il corpo ad adattarsi a queste funzpmiinarie, con queste
asimmetrie tensionali. Va ricordato che i muscabaccipitali hanno unita motorie con pochissimedilmuscolari e
sono fondamentali per I'equilibrio, la proprioceith etc.
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-Secondo [24] la rotazione cervicale é limitataldé&b dell’occhio ipoconvergente(che in genere & il dominato, quindi
il sn). Non sappiamo bene il motivo di questo (fe@lo longitudinale mediale?), ma secondo noi, mdeeil agevole
in genere convergere con il dominante, & piu fagilr guardare, ruotare lievemente il capo dal tebdominante
perché la convergenza piu limitata e difficoltossl dominato renderebbe piu difficile fissare I'imgiae. Questo
potrebbe strutturare una serie di asimmetrie cheeagpo tendono a fissarsi.

- In un nostro lavoro in via di pubblicazione sufiagiocefalia su 103 bambini, abbiamo riscontrato che piu
frequentemente lo schiacciamento occipito-tempa@ndepale si situa a dx e il rachide cervicale pnésgiu spesso una
limitazione di rotazione controlaterale, cioeé aRtronicl. e coll.[43], su 980 casi e Davidson A. e coll [44] su t33i,
confermano questo nostro dato. Probabilmente leasctamento & dovuto alla pressione prolungata rasimica sul
cuscino o sul lettino. Questo & dovuto al fatto dhequando si & scoperto che la posizione supiheeiil rischio di
“morte in culla; SIDS”, i pediatri consigliano aegitori di far dormire i bambini sempre supini. @gesto ha ridotto i
casi di SIDS, ha enormemente aumentato i casi aji@tefalia. Il fatto di riscontrare una netta @lewnza di
schiacciamento dx e di limitazione di rotazioneirsifica che gia in eta neonatale, molto prima ch&urnd recettore
visivo, il collo tende gia a preferire la rotaziothe. Dipende dalla nascita che avviene prevalentégni@ rotazione dx
rispetto alle spalle e questo stress delle striucristallizza?(secondo I'osteopatia una “lesiosteopatica”si instaura
guando una articolazione viene traumatizzata, ittat in un movimento esagerato in una direziomejuesto caso &
piu facile articolarla verso la direzione che haszo la disfunzione che in quella opposta chessontra piu limitata,
piu bloccata, e in genere piu dolorosa).

-Va notato che per lmedicina cinesea dx prevalgono i meridiani yang (V, VB, E, Gl, TIR,) che inducono apertura,
estensione e rotazione esterna, mentre a sn poeaigmeridiani inn (Rn, F, Rt, C, MC, P) che indoo chiusura,
flessione e rotazione interna. Questo indica chenitlanni i cinesi avevano notato questa asimmethia noi stiamo
scoprendo solo ora. Questo indica anche che gasstanetria strutturale € congruente con il “norrhaeuilibrio
dell'uomo

-Tra l'altro la nostra statistica pud essere irgsamte anche per taedicina del traffico poiché, ruotando meno bene il
collo (e anche il tronco [1]) a sn, € piu diffichedere i veicoli che arrivano da sn e quindi imerst da dx. Anche nel
lavoro va considerato che € piu agevole prendere glittiggaardare etc. verso dx che viceversa (andrebhsiderato
per disporre gli oggetti etc.)

-Queste osservazioni hanno dei limiti e possoneresxiticabili, ma abbiamo dovuto farle date lgoreni implicazioni.
Faremo altri lavori per approfondire le nostre cmemze e per verificare le affermazioni suddette.
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