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Abstract 
La “respirazione nasale” è il tipo di respirazione predominante in età pediatrica e rappre-
senta uno stimolo di crescita ossea e per altre funzioni vitali come la masticazione e la 
deglutizione. L’ostruzione nasale cronica che si verifica in numerose patologie tracui la rinite 
allergica, provoca modificazioni dello schema di occlusione dentale con malocclusione. 
Secondo altri autori invece il momento patogenetico fondamentale è rappresentato dalla ma-
locclusione geneticamente determinata che provocherebbe secondariamente la  riduzione  
della respirazione nasale. È stata riscontrata una  correlazione statisticamente significativa 
tra la diminuzione dei flussi nasali e la riduzione delle dimensioni del lume faringeo postero-
superiore in bambini affetti da rinite allergica.
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Introduzione
La relazione tra flusso nasale e malocclusione dentale rappresenta un tema di 
grande interesse pediatrico che coinvolge nella sua gestione clinica numerosi 
specialisti come il pediatra, l’otorino, l’ortodontista, l’allergologo e il logope-
dista.
Pur essendo attualmente a disposizione una notevole produzione scientifica 
sull’argomento, non è ancora stato raggiunto consenso unanime su alcuni pun-
ti 1, in particolare se o come la funzione respiratoria nasale possa influenzare 
la crescita craniofacciale o viceversa. Esistono infatti due teorie, mentre alcuni 
autori sono propensi ad ipotizzare che la respirazione orale da ostruzione na-
sale cronica, possa provocare alterazioni dello schema di occlusione dentale, 
altri autori non escludono che il momento patogenetico fondamentale possa 
invece essere rappresentato dalla malocclusione geneticamente determinata 
che provocherebbe la riduzione dei flussi nasali. 
La “respirazione nasale” è il tipo di respirazione predominante in età pediatri-
ca e rappresenta uno stimolo di crescita ossea, in quanto il passaggio costante 
del flusso aereo attraverso le narici è in grado di indurre sia l’accrescimento 
in senso laterale dell’osso mascellare che l’abbassamento graduale della volta 
palatale. Essa, assieme ad altre sollecitazioni, consente il completo sviluppo 
del complesso cranio-facciale, che non solo è fondamentale per il mantenimen-
to di una corretta respirazione ma anche per lo svolgimento di altre funzioni 
vitali come la masticazione e la deglutizione 2, che a loro volta possono inter-
ferire con la respirazione.
Nella pratica pediatrica, l’ostruzione nasale rappresenta un problema di fre-
quente riscontro e, soprattutto, per la tendenza alla cronicizzazione, spesso 
viene sottovalutata e mal gestite perché non indagate correttamente 3. 
L’ostruzione nasale, pur rappresentando nella maggior parte dei casi una re-
azione acuta alle infezioni respiratorie più o meno ricorrenti, quando tende a 
cronicizzare, merita una diagnostica differenziale che valuti l’eventuale pre-
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senza e/o sovrapposizione di rinite allergica (AR) e/o 
di ipertrofia adenoidea (AH), presente in 1/3 della 
popolazione pediatrica  4 e spesso non associata ad 
allergie.
Sia la AR che l’HA rappresentano due condizioni che 
comportano la presenza di infiammazione persistente 
della mucosa nasale con l’insorgenza di sintomi clinici 
e aspetti fenotipici del tutto sovrapponibili 5.
La classica “facies adenoidea”, scientificamente defini-
ta “long face”, è una delle caratteristiche fenotipiche 
più comuni dei piccoli pazienti con disturbi respiratori 
cronici delle alte vie aeree; questa è dovuta alla tipica 
postura a “bocca aperta” o “respirazione orale” pro-
pria di questi bambini che facilita lo sviluppo eccessivo 
dell’asse verticale dello scheletro del viso. Questa te-
oria viene rafforzata anche dall’ipotesi eziopatogene-
tica dello “stretching del tessuto molle” 6 che sostiene 
come i respiratori orali, congiuntamente ad atteggia-
menti posizionali della mascella o della testa, contribu-
irebbero all’allungamento delle labbra, delle guance e 
della muscolatura faciale in toto, con verticalizzazione 
degli incisivi e restringimento degli archi dentali. 
Un altro importante aspetto ancora dibattuto in lettera-
tura è su quale sia il “tempo massimo accettabile” del-
la persistenza della sintomatologia ostruttiva e se esista 
un’età critica per l’inizio dei trattamenti prima che si ab-
bia un effetto permanente sulla crescita ossea del cranio. 
Negli anni Settanta si è iniziato a raccomandare l’a-
denotonsillectomia nei bambini con “ostruzione nasale 
cronica” per prevenire lo sviluppo di alterazioni cranio 
facciali, verificando l’effetto positivo dell’intervento chi-
rurgico sia sulla crescita del viso che sulla modalità di 
respirazione 7-14.
In seguito tramite l’utilizzo di analisi cefalometriche si è 
cercata l’eventuale correlazione tra l’ostruzione nasale 
cronica e il tipo di occlusione e/o malocclusione. 
A tale scopo, in diversi studi sono stati analizzati gruppi 
di bambini sani vs bambini con ostruzione nasale croni-
ca dovuta ad AR, giungendo a conclusioni discordanti.
Alcuni autori 15 16 hanno messo in evidenza una mag-
giore prevalenza di malocclusioni di classe II e III, di 
cross-bite anteriore e posteriore in bambini affetti da 
AR che però non raggiungeva la significatività stati-
stica. Altri autori 17 invece confrontando gruppi affetti 
da malocclusione vs controlli sani, hanno evidenziato 
che nel gruppo dei bambini con malocclusione quelli 
con storia di AR presentavano un rischio aumentato 
di sviluppare alterazioni dento scheletriche più severe, 

raggiungendo la significatività statistica e concluden-
do che la AR rappresenta un fattore di rischio per lo 
sviluppo di malocclusioni in generale.
Il gruppo di studio della prof.ssa Zicari 18 ha riscon-
trato studiando bambini affetti da AR una correlazio-
ne statisticamente significativa tra la diminuzione dei 
flussi nasali e la riduzione delle dimensioni del lume 
faringeo postero-superiore.
In aggiunta è stato valutato il ruolo svolto dalla suzio-
ne non nutritiva (NNSH) sullo sviluppo di alterazioni 
cranio facciali comparando un gruppo di bambini 
affetti da sola NNSH vs bambini con NNSH e AR, 
giungendo alla conclusione che la sola NNSH ave-
va maggiore impatto sullo sviluppo di malocclusioni e 
principalmente di morso aperto anteriore, rispetto alla 
presenza di sola AR 19.
Tuttavia la maggior parte dei gruppi di studio ha va-
lutato l’eventuale presenza di rinite solo attraverso 
questionari senza considerare la classificazione ARIA 
(Allergic rhinitis and its impact on asthma ) o eseguire 
test oggettivi, come la rinomanometria o la citologia 
nasale.
In questa prospettiva, è importante sottolineare che 
i bambini spesso sottovalutano i loro sintomi nasali. 
Infatti la prevalenza di AR e nei bambini con maloc-
clusione è pari a quasi il 77% nella fascia di età com-
presa tra gli 8 e i 15 anni, pertanto, di molto superiore 
rispetto alla prevalenza della AR nella popolazione 
pediatrica generale (pari al 30%) che potrebbe essere 
ulteriormente sottostimata 3.
Un altro argomento interessante per valutare la rela-
zione tra AR e malocclusione potrebbe essere la prova 
del potenziale effetto da un lato del trattamento preco-
ce della rinite sulla malocclusione e dall’altro del trat-
tamento della malocclusione dentale sul flusso aereo 
nasale.
Per quanto riguarda il primo punto, diversi auto-
ri 20 21 hanno studiato l’effetto dell’adenotonsillectomia 
sull’occlusione dentale evidenziando in questo gruppo 
di bambini, una soltanto parziale normalizzazione del-
la ostruzione nasale.
Viceversa altri autori hanno valutato 22 le conseguenze 
del trattamento ortodontico sulla respirazione nasale 
ed è emerso che l’espansione rapida della mascella 
(RME), quando i soggetti sono trattati prima del picco 
della maturazione scheletrica, fornisce una riduzione 
del 45% delle resistenze nasali, aumentando la sezio-
ne trasversale della cavità nasale.
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In conclusione, nella gestione dei bambini con ostruzio-
ne nasale cronica risulta di fondamentale importanza 
effettuare una diagnosi precoce ed intervenire tempesti-
vamente con trattamenti specifici, in modo da prevenire 
un’alterazione della crescita scheletrica del viso. 

In ogni caso resta ancora chiarire quale sia la tempi-
stica più corretta e l’età critica entro la quale interve-
nire per evitare modifiche permanenti ed irreversibili 
nella conformazione cranio-facciale di questi bam-
bini. 
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