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Funzioni orali ed «annessi»:

• Allattamento

• Deglutizione

• Masticazione

• Articolazione

• Sviluppo dell’occlusione dentale

• Respirazione (indirettamente)

• Sistema posturale

• Funzioni esecutive



Le principali funzioni orali:
ALLATTAMENTO

ARTICOLAZIONEMASTICAZIONE

DEGLUTIZIONE











Le funzioni orali sono: 

• Dei processi FISIOLOGICI altamente COMPLESSI che collaborano, 

influenzano e vengono influenzati da altri processi.

• Sono legati a periodi «sensibili» o «critici», cioè momenti durante le quali il

SNC attraverso l’influenza dell’esperienza elabora e costituisce circuiti

cerebrali implicati nella produzione dei comportamenti e delle funzioni

senso-motorie, percettive e cognitive. 

• Sono dei processi di integrazione funzionale condizionato in modo

importante dalla STORIA del singolo INDIVIDUO.



Lo sviluppo delle funzioni orali:

riflesso primitivo 

"della ricerca di suzione 
e deglutizione”

•Riflessi arcaici primari 
indispensabili per la 

sopravvivenza

Periodo critico 

Il SNC elabora le proprietà funzionali dei 
neuroni attraverso l’influenza dell’esperienza. 

Deglutizione 
fisiologica adulta

• Si mantiene in parte 
involontaria, ma può 
essere evocata 
volontariamente.

•Stimolazioni neurosensoriali
•Maturazione del sistema nervoso

•Processo di integrazione funzionale
•Integrazione dei riflessi

Situazione di omeostasi
In caso di interferenze (intrinseche o 
estrinseche) deve ricercare strategie 
funzionali che garantiscano la 
sopravvivenza dell’individuo in una 
condizione di ECONOMIA e COMFORT.  



La lingua 

• Innervata da 6 n.c. tra cui anche un innervazione VEGETATIVA

• È L’UNICO MUSCOLO attaccato su un unico lato

• Composto da 17 MUSCOLI tra intrinseci ed estrinseci

• Unico gruppo muscolare che SI CONTRAE ALLUNGANDOSI

• Funzioni intelligenti  I PATTERN MOTORI variano a seconda della:

CONSISTENZA  - TEMPERATURA  - VISCOSITÀ  - CAPACITÀ INDIVIDUALE  - DEGUSTAZIONE

 Decision making



?



La deglutizione
• La deglutizione è l’abilità nel consentire il transito di sostanze fino allo stomaco, attraverso

l’interazione di bocca, faringe/laringe ed esofago.

• Il meccanismo della deglutizione cambia nel corso della vita in rapporto a vari fattori quali lo
sviluppo neuromuscolare, la comparsa della posizione eretta del capo, l’eruzione dei denti, la
fonazione, il passaggio da una alimentazione prevalentemente liquida ad una maggiormente
solida, ecc.

•  È un meccanismo che va incontro ad una fisiologica maturazione rappresentata dal
passaggio della deglutizione infantile a quella adulta.

Dalla nascita tutte le esperienze che un bambino fa, andranno a determinate un'abilità



L’evoluzione deglutitoria

fetofagia:

• 10°-11° sett. Primi atti deglutitori

• 18° - 24° sett. Primi atti di suzione

• 26° - 29° sett. Primi movimenti riflessi orali

• 32° - 34° coordinazione tra suzione e deglutizione



L’evoluzione deglutitoria
Pedofagia:

• 0-6 mesi: alimentazione riflessa

• 6-24 mesi: 
• passaggio dalla degl. riflessa a quella parzialmente volontaria

• Consistenze liquide  consistenze solide

• Sviluppo della fase anticipatoria

• Discesa complesso ioido-laringeo  sviluppo pressione negativa

• Regolazione nervosa movimenti escursione laringea

• Tempi di transito del bolo si accorciano

• Sviluppo motorio di mandibola, lingua e labbra



L’evoluzione deglutitoria
•Tutte le abilità hanno un periodo critico. 

•Nello sviluppo alimentare la fascia critica si pone tra i O e i 3 anni. In questo 
lasso di tempo si apprende:

o il senso di fame e sazietà

o le abilità sensoriali

o le abilità motorie

o l’accettazione di diverse consistenze alimentari  e l’accettazione di 
sapori diversi 



L’evoluzione deglutitoria
2-6 anni: 

• Si perfeziona la masticazione

• Movimenti orali si perfezionano diventando più complessi

6-12 anni:
• Scompare la spinta linguale

• Ulteriore perfezionamento della masticazione

 Si entra nella vera e propria deglutizione adulta



La deglutizione adulta: 

FASE DEFINIZIONE

ANTICIPATORIA
• VEDERE-ANNUSARE- TOCCARE-ASSAGGIARE.
•Modificazione sensoriale e del tono muscolare.  
•Attivazione del ricordo, del piacere, del disprezzo…
•Formazione di saliva

0 • Preparazione extraorale delle sostanze 
(secondo la cultura, tipo di cottura, associazione tra sostanze, ecc) 

1 Preparazione orale delle sostanze, bolo 
(ev. anche espulsione)

2 Stadio orale e convogliamento del bolo nel retrobocca, elicitazione del riflesso della 
deglutizione

3 Stadio faringeo, incrocio con la via respiratoria

4 Stadio esofageo

5 Stadio gastro-duodenale



FASE 1; fase orale :
•viene introdotto il cibo nella cavità orale

• il cibo viene trasferito nella regione post-canina, in cui può avere luogo la 
masticazione:

o Musc. Elevatori della mandibola: 
 Masseteri

 Temporali

 Pterigoidei interni

o Musc. Depressori della mandibola: 
 Muscoli sovra e sotto-ioidei 

 Pterigoideo esterno

o Sono in grado di esercitare una notevole forza contro il mascellare.  



FASE 1; fase orale:
• chiusura dello sfintere labiale, orbicolare della bocca

• Tono buccale e facciale, in primis muscolo buccinatore 

• Movimenti laterali e rotatori della lingua per mescolare il cibo con 
la saliva. Attività svolta soprattutto dalla muscolatura linguale 
intrinseca

• La protrusione anteriore del palato molle allarga la via nasale, 
restringe l’ingresso orofaringeo, riduce la caduta prematura non 
intenzionale del cibo per azione del muscolo palatoglosso.



La deglutizione adulta
2 tipi di deglutizione in base alla tipologia fisica della sostanza:

1. Liquidi, liquidi sciropposi e semiliquidi : 
• incompressibili
• assunti tramite aspirazione cioè creazione di pressione negativa endobuccale e 

abbassamento della lingua

2. Solidi: 
• I denti vengono in contatto 
• Il m. massetere e temporale si contraggono 
• m. orale e periorale è completamente passiva
• La lingua si schiaccia contro il palato con movimento antero-posteriore così da 

trascinare il bolo

I semisolidi possono essere deglutiti o come liquidi o come solidi



Deglutologia,2011



I mascellari 

Crescita:

• di base sotto CONTROLLO ORMONALE

• guidata dagli STIMOLI FUNZIONALI:

• Periodo neonatale  suzione al seno

• Inseguito  masticazione, deglutizione e fonazione



La funzione articolatoria:

• Sono il risultato di una MATURAZIONE MOTORIA avvenuta sulla base 

dell’attività deglutitoria e masticatoria, in concomitanza con un’adeguata 

coordinazione respiratoria. 

• Molto rapidi e veloci

• Basati sul timing, che definisce : 
 quanto deve durare il movimento

 quanto deve durare la contrazione muscolare e la velocità. (Es. p/b/m)
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Conseguenze del frenulo linguale corto

nell’evoluzione fisiologica delle funzioni orali



Il frenulo linguale corto



Il frenulo linguale corto



Alcuni dati privati del 2019

• 23 bambini per squilibrio oro-facciale

• 15 con frenulo corto (13 segnalati per frenulo)

Di questi presi in considerazione 11 (4-14anni):

• 100% deglutizione disfunzionale

• 100% masticazione alterata

• 100% prassie ridotte in ampiezza e precisione



Frenulo linguale corto e deglutizione

!! Il frenulo linguale NON è allungabile!!

(Bieber 2012),( Dilillo et al. 2011), (Adamer 2016) (Codoni 2019), (Martinelli et al. 2014), 

ALTERAZIONE ANATOMICA

RIDOTTI MOVIMENTI LINGUALI

ALTERAZIONE DELLA FUNZIONE DEGLUTITORIA

LINGUA NON RAGGIUNGE IL PALATO



Frenulo linguale corto e deglutizione

• Spinta linguale su:

• Incisivi inferiori

• Interdentale

• Incisivi superiori

• Spinta laterale

Inoltre:

• Ipertono del retro lingua

• Depressione della parte mediana della lingua

• Deglutizione con prevalenza di un’emilingua

• Alterata gestione nella fase orale e nel trasporto del bolo

• Movimenti facciali associati  sospetto di disfunzione orale ( Chiesa et al. 2007 – Forini 2007)

MALOCCLUSIONI



(CHIESA et al. 2007, 162-164). 



Il frenulo linguale corto



Dati 2019: deglutizione

64%; 

64%

36%; 

36%

deglutizione 

emilingua

centrale



Frenulo linguale corto e masticazione
• Subentrano solo nel momento dell’approccio ai solidi

• Ia formazione del bolo è alterata (Adamer 2016, Schindler et al. 2011)

• Spesso l’atto del «mordere» è anteriore (Oliveiro et al. 2007, Marchesan et al.2014)

• Le labbra spesso sono aperte o socchiuse (Oliveiro et al. 2007, Marchesan et al.2014)

• La masticazione è spesso unilaterale come pure la deglutizione

• Studio Silva et al. 2009 :

• Soggetti con frenulo fisiologico  masticazione con i molari al 100%

• Soggetti con frenulo corto  masticazione alterata nel 53%

Morisso et al. 2012:

Alterazioni della masticazione il 23,80 %

Alterazioni della deglutizione 80,95 %

• I movimenti masticatori erano spesso verticali e non rotatori



Dati 2019: masticazione
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36%

Bocca

chiusa/aperta

b. aperta

b. chiusa

73%

27%

piano di 

masticazione

p. verticale

misto
55%

45%

qualità del bolo
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b. allungato

73%

27%

luogo

anteriore

posteriore



Frenulo linguale corto e articolazione:

• Pochi studi

• I risultati dimostrano che in seguito ad una frenulectomia il 50 - 60% dei

bambini mostra un miglioramento spontaneo a livello di pronuncia e 

NON del linguaggio espressivo.

• I suoni maggiormente alterati sono:

• Quelli prodotti con l’apice linguale: /s/ /z/ /ts/ /ds/ /r/ /l/ /n//t/ /d/ 

• Quelli nella quale si è instaurata una dominanza laterale sia linguale che

mandibolare: apicali + /sc/ /ci/ /gi/



Frenulo linguale corto e articolazione:

‘Spesso la qualità sonora non è compromessa, ma lo è L’ATTO MOTORIO

Spinte disfunzionali sull’arcata dentale

La maggior parte dei suoni si sistema spontaneamente in seguito alla 

frenulectomia e alla rieducazioni delle funzioni orali primari (deglutizione, 

masticazione). 



Dati 2019: articolazione

100%

Motorio alterato

36%

64%

fonemi

sostituzioni

corretti
64%

36%

fonemi

f. alterato
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55%
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eloquio
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La valutazione del frenulo linguale:

PREMESSA

Per poter valutare correttamente un frenulo linguale corto bisogna conoscere:

• L’ANATOMIA di un frenulo fisiologico

• Le FUNZIONI ORALI nelle diverse tappe di crescita



La valutazione del frenulo linguale:

• Anamnesi

• Esame clinico:
• Prove con il calibro

• Osservazione delle alterazioni anatomiche

• Prove funzionali:
• Mobilità linguale

• Posizionamento della lingua a riposo

• Articolazione verbale fonatorie



Accenno posturale:

A. Piron

Techniques osteopathiques appliquees a la phoniatrie



Accenno catena viscerale:

A. Piron

Techniques osteopathiques appliquees a la phoniatrie
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