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Vengono denominate equivalenti emicranici (EE) alcune patologie inqua-
drate anche nelle cosiddette sindromi periodiche dell’infanzia, diverse 
fra loro, ma accomunate dal frequente rapporto con l’emicrania, della 
quale sono considerate espressioni precoci 1: vomito ciclico (VC), emi-
crania addominale (EA), denominazione per molti versi sovrapponibile 
a disturbo addominale ricorrente (DAR), vertigine parossistica benigna 
(denominazione sovrapponibile a emicrania vestibolare), torcicollo cro-
nico (TC). Il comune inquadramento nosologico è giustificato, oltre che 
dall’associazione con l’emicrania, anche dalla loro frequente reciproca 
associazione nello stesso paziente: VC e VPB 2, VC e DAR 1, VC e TC 3.
Si tratta di un argomento che, a un’analisi approfondita, anche in am-
bienti specialistici, trova però supporti scientifici alquanto modesti.
“Migraine equivalents and complicated migraine are entities in which 
definition is difficult, presentations are pleomorphic, diagnosis is treach-
erous, pathophysiology is obscure, and treatment is uncertain” 4.

VOMITO CICLICO
Si tratta di un quadro clinico già descritto nell’800, caratterizzato da 
episodi di nausea e vomito in successione che possono durare da qual-
che ora a qualche giorno, anche più volte l’anno 5. Riguarda soprattutto 
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bambini tra i 3 anni e i 14 anni, ma può interessare 
anche gli adulti 6,7. Il vomito si associa spesso a sintomi 
che ripropongono per certi aspetti, oltre alla cefalea, 
altri EE: vertigini, dolore addominale, torcicollo.
Si tratta di un quadro clinico vissuto dai pazienti e 
dal contesto familiare in modo molto intenso, sulle cui 
cause, a parte la presunta associazione con l’emicra-
nia, non c’è chiarezza: oggi si è molto concentrati su 
un problema interno alle cellule (alterazione del DNA 
mitocondriale) 8, che però è una caratteristica presente 
in non tutti i malati di EE, potendo essere riscontrata 
anche in individui sani o malati di altro. Il dolore addo-
minale cui frequentemente si associa, e che può essere 
spesso controllato con antidepressivi e lorazepam, sug-
gerirebbe un’origine centrale 1.

DISTURBO ADDOMINALE RICORRENTE (DAR) 
ED EMICRANIA ADDOMINALE 
Si tratta di due quadri simili, caratterizzati da dolori 
in zona periombelicale, che differiscono fra loro es-
senzialmente per l’intensità del dolore, che può avere 
peraltro caratteristiche molto varie da caso a caso. 

VERTIGINE PAROSSISTICA BENIGNA 
(EMICRANIA VESTIBOLARE)
Si tratta di episodi vertiginosi di tipo oggettivo, che 
insorgono in modo parossistico, della durata general-
mente breve (da alcuni secondi a pochi minuti, rara-
mente a qualche ora), accompagnati da un intenso 
corteo di tipo neurovegetativo, caratterizzato da nau-
sea, pallore, sudorazione, instabilità posturale che, 
sia pure transitorio, lascia nel bambino una persistente 
sensazione di malessere e instabilità. Durante le crisi, 
così come nei periodi di benessere, gli esami strumen-
tali (esame audiometrico, esame vestibolare, esame 
neurologico fino ai più complessi esami per immagini) 
risultano essere nella norma. Questi episodi, che con-
dizionano nel bambino una persistente insicurezza e 
creano nei genitori del piccolo paziente un crescente 
stato di apprensione, sono più frequenti tra i due e i 
cinque anni di età, tendendo poi a diradarsi fino a 
scomparire intorno alla pubertà.

TORCICOLLO CRONICO  
(PAROSSISTICO BENIGNO)
Si tratta di un problema solitamente transitorio, che non 
comporta sequele neurologiche  9: su questo aspetto 
tranquillizzante esistono peraltro pareri diversi  10. Il 
bambino che ne soffre, solitamente sotto i 3-4 anni, 
assume per periodi che vanno da ore a giorni una 
postura inclinata della testa, che si associa spesso a 
tensione dei muscoli del collo (che può rendere difficile 
e a volte dolorosa la manovra di riposizionamento in 
asse) e a compenso posturale del tronco.

SINDROMI PERIODICHE DELL’INFANZIA  
ED EMICRANIA
L’inquadramento nosologico delle Sindromi Periodiche 
dell’Infanzia, tutte di eziopatogenesi incerta, rimanda a 
un ambito emicranico, a sua volta cioè a una patologia 
primaria criptogenetica (di cui cioè non si conosce la 
causa): inoltre, la diagnosi può essere confermata an-
che se al momento dell’esame clinico l’emicrania non è 
presente: si conta che, prima o poi, comparirà, specie 
se la si riscontra nei familiari. Pertanto, oltre che alla sin-
tomatologia e al controllo delle concause scatenanti, la 
terapia è rivolta alla profilassi e alla cura dell’emicrania.
È evidente la mancanza di chiare evidenze scientifiche 
in questa impostazione.
Un primo punto critico sta nel fatto che la diagnosi 
di “emicrania” in un paziente non risiede nel sempli-
ce riscontro di cefalea che, caso per caso, andrebbe 
doverosamente confermata essere di tipo emicranico.
La classificazione della cefalee, secondo l’Internatio-
nal Headache Society (IHS) 11 individua una basilare 
distinzione in due gruppi: Cefalee Primarie, cioè prive 
di una causa conosciuta, e Secondarie, sintomo cioè 
di altre malattie.

Cefalee primarie (da causa sconosciuta)

1	 Migraine.
2	 Tension-type headache (TTH).
3	 Trigeminal autonomic cephalalgias (TACs).
4	 Other primary headache disorders.



attività professionale   |   39

Vomito ciclico, emicrania addominale, vertigine parossisitica e torcicollo cronico: sono sempre equivalenti emicranici?

Cefalee secondarie

1	 Headache attributed to trauma or injury to the head 
and/or neck.

2	 Headache attributed to cranial or cervical vascular 
disorder.

3	 Headache attributed to non-vascular intracranial 
disorder.

4	 Headache attributed to a substance or its with-
drawal.

5	 Headache attributed to infection.
6	 Headache attributed to disorder of homoeostasis.
7	 Headache or facial pain attributed to disorder of 

the cranium, neck, eyes, ears, nose, sinuses, teeth, 
mouth or other facial or cervical structure.

8	 Headache attributed to psychiatric disorder.
9	 Painful lesions of the cranial nerves and other facial 

pain.
10	Other headache disorders.
Ai punti dal 5 al 14 della classificazione internaziona-
le sono dunque indicate le cefalee secondarie, quel-
le cioè sostenute da un’altra patologia: fra queste, al 
punto 11 ci sono le cefalee Secondarie che derivano 
dalla bocca, accorpate peraltro con una certa confu-
sione ad altri distretti anatomici che in particolari con-
dizioni possono causare cefalea (cranio, collo, occhi, 
orecchie, naso e seni paranasali, altre strutture facciali 
o craniche).
La diagnosi differenziale fra cefalee primarie e seconda-
rie è spesso tutt’altro che agevole e questo individua una 
situazione critica, fonte di potenziali errori diagnostici.
L’esclusione dell’ipotesi che un paziente soffra di una 
cefalea secondaria ad altre patologie dovrebbe però 
necessariamente precedere la formulazione di una 
diagnosi di cefalea primaria.
Nel caso delle cefalee secondarie che derivano dalla 
bocca, però, si è di fronte a una materia abbastan-
za complicata, poco amata dagli stessi dentisti, che 
comprende non solo i delicati rapporti fra le arcate 
dentarie, ma anche le funzioni dell’articolazione tem-
poro mandibolare (ATM, la “cerniera”, per così dire, 
della bocca), con tutto il complesso muscolare della 

masticazione e del collo, logicamente coinvolto nella 
patogenesi della cefalea. Infatti, in passato esisteva la 
denominazione “Cefalea Muscolo-Tensiva”, che però 
nella stesura IHS del 2004, è stata cancellata12.

IL RAZIONALE RELATIVO AL RUOLO  
DELLA BOCCA: EMICRANIE E CEFALEA 
PUNTO 11 IHC
Come si è detto sopra, la malocclusione dentaria con 
malposizione mandibolare e disfunzione dell’articola-
zione temporo mandibolare costituisce un importante 
elemento patogenetico della cefalea classificata al 
punto 11 IHS 11.
L’incidenza epidemiologica di questo tipo di cefalea 
non è mai stata chiarita: già le cefalee secondarie co-
stituirebbero solo una piccola percentuale delle dia-
gnosi di cefalea. Di queste, a maggior ragione, le 
cefalee punto 11 costituirebbero parte ancora minore 
e, fra queste, quelle sostenute dalla bocca avrebbero 
di conseguenza un’ipotetica incidenza epidemiologi-
ca quasi nulla. Questo è però reso discutibile dal fatto 
che la ricerca si dedica pressoché esclusivamente alle 
cefalee primarie, il che perpetua il dubbio che molte 
cefalee, nelle conclusioni epidemiologiche, oltre che 
nelle decisioni terapeutiche, siano attribuite alle prima-
rie per errore, in quanto non indagate con le modalità 
che le farebbero classificare (e soprattutto anche cura-
re) come Secondarie alla malocclusione.
Il grande divario numerico che da sempre divide 
queste cefalee dalle primarie (emicrania e tensiva so-
prattutto, che sono di gran lunga le più diagnostica-
te) recentemente si è visto assottigliare: in particolare 
relativamente al sottogruppo delle cefalee punto 11 
sostenute da disfunzioni dell’ATM: già la classificazio-
ne IHS del 2004 10 nel commento definiva common 
questo problema 13-16.
Oltretutto, fra queste e le cefalee primarie è stata ri-
scontrata spesso una relazione di comorbilità.
“The comorbidity relationship between primary head-
aches and TMD has been well established for mi-
graine, for tension-type headache, and for CDH, es-
pecially chronic migraine. Literature reports show that 
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there should be no dividing line between the knowl-
edge of both orofacial pain specialists and headache 
physicians. On the contrary, these 2 specialists should 
share their work regarding the management of patients 
with TMD and headache, whether or not the 2 condi-
tions are associated.” 13

Le diverse forme possono coesistere e amplificarsi 
vicendevolmente: “It has been well established that 
primary headaches (especially migraine, chronic mi-
graine, and tension-type headache) and temporoman-
dibular dysfunction (TMD) are comorbid diseases, with 
the presence of one of them in a patient increasing the 
prevalence of the others” 13.
Tutto ciò rende necessaria una maggior considerazio-
ne delle cefalee legate alla malocclusione e ai pro-
blemi dell’ATM, che da un lato possono associarsi 
alle primarie in uno stesso paziente, dall’altro rendono 
necessaria un’attenta diagnosi differenziale nella con-
siderazione del singolo caso clinico, al fine di rilevare 
l’eventuale propria specifica esistenza 17.
La diagnosi differenziale fra cefalee primarie e secon-
darie è spesso tutt’altro che agevole, e questo indi-
vidua una situazione critica, fonte di potenziali errori 
diagnostici.
Un primo punto di criticità è costituito proprio dall’epi-
demiologia: emicrania e cefalea di tipo tensivo (clas-
sificate fra le “primarie”, prive cioè di una causa nota 
alla quale poterle riferire), come già detto, sono di 
gran lunga le più diagnosticate, e sono probabilmente 
anche per questo collocate ai punti 1 e 2 della classifi-
cazione dell’IHS 11: è evidente che anche per il clinico 
sapere che le cefalee primarie sono di gran lunga le 
più diffuse non può non influenzare in questo senso le 
diagnosi cliniche nel proprio quotidiano.
Le caratteristiche cliniche di una cefalea secondaria 
possono essere spesso molto simili a quelle di una pri-
maria: ciò comporta che non sia facile far diagnosi 
differenziale fra le due quando un paziente presenti 
sia cefalea che malocclusione dentaria con disfunzio-
ne dell’ATM. Il problema che si pone non è piccolo: 
l’epidemiologia della malocclusione è dell’80% nel-

la popolazione scolastica non selezionata 18. Fra gli 
adulti, bambini del dopoguerra, quando l’odontoiatria 
era di scarsissimo livello e l’ortodonzia sconosciuta, 
probabilmente è ancora superiore: ciò non significa, 
ovviamente, che ogni malocclusione comporti neces-
sariamente cefalea, ma individua la necessità di esclu-
derne il ruolo quando la cefalea sia presente in un 
paziente con malocclusione.
La possibilità di confondere le due tipologie di cefalea 
sembrerebbe non valere per l’emicrania classica, che 
si ritiene abbia un quadro tipico e inconfondibile, in 
particolare per le caratteristiche dell’aura. In realtà an-
che le disfunzioni dell’ATM possono avere un corredo 
sintomatologico (nausea, vomito, vertigini, “scotomi”) 
che a volte può simulare un’aura o assomigliarle e ge-
nerare così un errore diagnostico.
Anche la presenza di un’anamnesi familiare positiva per 
cefalea orienta verso una diagnosi di emicrania  e fa 
temere una prognosi sfavorevole. La medesima osserva-
zione, invece, suscita motivo di fiducia (oltre a costituire 
elemento di conferma diagnostica) se i componenti del-
lo stesso ceppo familiare, come spesso succede, sono 
accomunati dalla medesima conformazione anatomica 
cranio mandibolare che viene a configurare uno dei 
quadri predisponenti alla cefalea punto 11 da distur-
bi dell’ATM (disfunzione temporo mandibolare, TMD): 
nemmeno per i familiari si può escludere che la dia-
gnosi di emicrania sia stata posta senza ipotizzare la 
presenza invece di una cefalea punto 11: questi quadri 
clinici, pur per gran parte geneticamente determinati e 
caratterizzati da familiarità, sono modificabili con un 
adeguato trattamento occlusale, con potenziale succes-
so anche sulla cefalea degli altri familiari affetti.
Da notare che la diagnosi di cefalea punto 11, deri-
vante da TMD, nel bambino (al bambino si riferiscono 
prevelentemente gli EE) è resa più difficile perché in età 
pediatrica le ATM, anche se in precoce latente e subcli-
nica disfunzione, non manifestano i segni e i sintomi che 
consentono di confermare i criteri diagnostici per TMD e 
di conseguenza per cefalea punto 11: dolori articolari, 
rumori di scroscio, limitazione funzionale nei movimenti 
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mandibolari, dislocazione e degenerazione del disco, 
artrosi del condilo sono infatti evoluzioni anatomiche e 
meccaniche che necessitano di un lungo decorso per in-
sorgere compiutamente. Trovano però spesso già in età 
pediatrica un importante fattore di rischio nelle malocclu-
sioni dentarie con dislocazione della mandibola 19, che 
nel tempo, anche decenni dopo, configurerà un quadro 
conclamato di TMD, ma sono però già sufficienti a fa-
vorire l’insorgenza di “patologie di confine”, fra le quali 
possono collocarsi i cosiddetti EE.
Va sottolineato che la postura mandibolare individua-
ta dall’intercuspidazione dentaria rende ragione delle 
caratteristiche di mono o bilateralità di molti disturbi 
riguardanti il cranio, il collo, le orecchie, il naso, altri-
menti non spiegabili: una mandibola biretrusa favori-
sce l’insorgenza di una quadro bilaterale, mentre una 
laterodeviata ne favorisce uno monolaterale o preva-
lentemente monolaterale.
La diagnosi di cefalea punto 11 IHS in luogo di quella 
punto1 emicranica potrebbe dare a quello che può 
sembrare un quadro clinico di equivalente riferito all’e-
micrania un diverso inquadramento nosologico: l’as-
sociazione, anziché con l’emicrania, con una cefalea 
punto 11, secondaria a una malocclusione dentaria 
con malposizione mandibolare e disfunzione dell’ATM, 
in grado quest’ultima di giustificarle e sostenerle entram-
be, può individuare, oltre a una logica interpretazione 
patogenetica, anche un diverso percorso terapeutico, 
mirato a correggere la malocclusione (primaria), poten-
zialmente efficace sia sulla cefalea (secondaria punto 
11) che sulle altre Sindromi Periodiche, con il conse-
guente superamento anche della definizione stessa di 
“Equivalenti Emicranici”. 

VOMITO CICLICO, MALOCCLUSIONE  
E DISORDINI CRANIO-MANDIBOLARI
Il vomito è un fenomeno che può avere caratteristiche 
di quasi normalità, e addirittura un valore difensivo, 
spontaneo o autoprovocato, quando si sia, ad esem-
pio, ingerito qualcosa di dannoso. 
Esiste però un continuum che da un lato costituisce un 
quadro banale quasi fisiologico (tutti possiamo vomita-

re occasionalmente), ma dall’altro può configurare una 
patologia più grave, fino alla sindrome che prende il 
nome di vomito ciclico (VC). 
Poiché si vomita anche con la bocca, forse anche il 
dentista può dare un contributo interpretativo.
Per vomitare volontariamente si stimola il retrobocca 
con un dito: ebbene, anche stimolando la zona rifles-
sogena del retrobocca con la lingua, quando questa si 
atteggi in posizione retrusa (come accade ad esempio 
nelle malocclusioni di II Classe di Angle), si può otte-
nere involontariamente lo stesso effetto, o meglio una 
tendenza a vomitare spesso, complici altre concause 
(emozionali, alimentari, auto, barca), come anche la 
contestuale presenza di quadri patologici in qualche 
modo affini, come emicrania, sindromi vertiginose, re-
flusso gastroesofageo (GER), che a loro volta possono 
per contro essere aggravati dalla concausa strutturale 
sfavorevole, vale a dire dalla malocclusione. 
La posizione retrusa della lingua, in considerazione del 
fatto che la lingua ha un’importante inserzione sulla man-
dibola, si coniuga quasi sempre con una postura man-
dibolare sfavorevole. Ne conseguono spesso schemi 
deglutitori atipici (anche questi possono contribuire alla 
tendenza a vomitare) e respirazione orale. Quest’ultima 
porta il paziente a raffreddarsi spesso, e quindi a deglu-
tire molto muco e a mangiare respirando con la bocca, 
deglutendo così molta aria, il che può contribuire a fa-
vorire il vomito. In questo contesto si può inserire anche 
l’associazione tosse-vomito, spesso descritta 20.
La retrusione della lingua favorisce anche il russare 
notturno e l’insorgenza di episodi di apnea: ogni au-
mento delle resistenze delle alte vie respiratorie genera 
la necessità di aumentare, in fase inspiratoria, la pres-
sione negativa nelle basse vie, per creare il gradiente 
pressorio necessario al richiamo dell’aria atmosferica 
ai polmoni: negli episodi di apnea, il tentativo di vince-
re l’ostruzione faringea con uno sforzo inspiratorio esa-
sperato porta la depressione nelle basse vie a valori 
molto alti. Per vasi comunicanti, la pressione negativa 
si trasmette all’esofago, potendo così favorire il GER, e 
favorire così anche la tendenza a vomitare.
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EMICRANIA ADDOMINALE  
(DISTURBO ADDOMINALE RICORRENTE)  
E MALOCCLUSIONE
Nel russamento notturno con apnee nel sonno, gli sforzi 
inspiratori volti a superare l’ostruzione a livello faringeo 
generano il “respiro paradosso”, con contrazioni ano-
male ed esasperate a livello della muscolatura addo-
minale. Poiché si verificano a ogni episodio di apnea 
e perdurano tutta la notte, comportano un disturbo sia 
all’intestino che alla muscolatura addominale. Anche lo 
sterno tende a rientrare (specie nel bambino molto pic-
colo): il dolore nel distretto addominale e in zona ster-
nale possono esserne la conseguenza, e quindi la loro 
secondarietà all’apnea individua una possibile efficacia 
terapeutica nell’eliminazione dell’apnea (Fig. 1).
L’Apnea Ostruttiva nel Sonno e il russare notturno, che 
spesso le si accompagna, rappresentano un conflitto 
tra la lingua e le strutture molli del faringe, in particola-
re palato molle, ugola, e, specie nei bambini, tonsille 
e adenoidi. Il russare è dovuto al fatto che l’aria inspi-
rata (in questi casi per lo più attraverso la bocca, e non 
il naso come sarebbe auspicabile), trova uno stretto 
passaggio in cui viene accelerata: le strutture molli che 
circondano questo passaggio, entrano in vibrazione 
originando il caratteristico e sgradevole rumore del 
russamento. L’apnea si verifica quando il passaggio 
si occlude del tutto, favorito anche dall’effetto Venturi 
generato dall’accelerazione del flusso aereo dovuta 

al restringimento del lume. Al senso di soffocamento 
segue di solito un brusco e angoscioso risveglio: si 
configura così il quadro di sindrome delle apnee ostrut-
tive nel sonno (OSAS).
Dal punto di vista terapeutico, oltre all’approccio chi-
rurgico, meno indicato nell’adulto, e alla ventilazione 
notturna con maschera respiratoria collegata ad appa-
recchi a pressione continua (CPAP), specie nel bambi-
no è importante verificare se la presenza di una maloc-
clusione dentaria con malposizione mandibolare costi-
tuisca importante concausa nell’insorgenza di OSAS. 
Si può oggi in molti casi optare per l’applicazione, 
durante la notte, di un dispositivo intraorale simile a un 
apparecchio ortodontico o a un bite che, riposizionan-
do correttamente la mandibola, sulla quale si inserisce 
per gran parte la lingua, è spesso in grado di miglio-
rare o risolvere il problema, senza dare a chi lo porta 
alcun disagio, e rispettando, nell’adulto, il riposo del 
partner. Nel bambino può costituire il primo step di un 
trattamento ortodontico: in seguito, correggendo stabil-
mente l’occlusione dentaria, può costituire la soluzione 
definitiva del problema OSAS 21.
Anche se l’OSAS può sostenere una cefalea per il 
disordine metabolico che induce (vedasi il punto 10 
della classificazione IHS)  11 va sottolineato che la 
letteratura individua una frequente comorbilità fra la 
cefalea (spesso frettolosamente diagnosticata come 
emicranica) e l’OSAS  22,23: per entrambe la compo-
nente patogenetica occlusale dovrebbe essere presa 
in considerazione, sia per evitare un’errata diagnosi di 
Emicrania sia per poter attuare una terapia causale po-
tenzialmente efficace su entrambe e, a cascata, sulle 
sindromi periodiche che eventualmente sostenessero.

TORCICOLLO CRONICO E MALOCCLUSIONE
È necessario considerare che le problematiche musco-
loscheletriche della colonna cervicale non sono sem-
pre isolate e fini a se stesse, ma sono inserite nel ge-
nerale contesto posturale dell’intera struttura corporea. 
Possono essere considerate, in molti casi, un sistema di 
compenso di malposizioni che intervengono nei distretti 
inferiori (bacino, ginocchia, caviglie, piedi) solitamen-

FIGURA 1. 

Respiro paradosso.
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te chiamate “Ascendenti”, o superiori (malocclusione 
dentaria con malposizione mandibolare soprattutto), 
chiamate “Discendenti”. La postura del cranio rispet-
to alla colonna cervicale è determinata non solo dai 
muscoli del collo che connettono direttamente questi 
due sistemi, ma anche da un altro sistema muscolare 
indiretto formato dai sottoioidei, dai sopraioidei e da-
gli elevatori della mandibola. La necessità di costante 
“compenso” di malposizioni mandibolari determinate 
da malocclusioni che creano contatti interdentali de-
flettenti in latero deviazione o retrusione può scatena-
re l’insorgenza di torcicollo. La cervicalgia dell’adulto 
può spesso costituire un quadro affine 16 (Fig. 2).
La postura della mandibola è dunque pienamente 
coinvolta (anche se spesso trascurata) nella postura del 
sistema cranio-vertebrale. Anzi, il suo ruolo va oppor-
tunamente rivalutato in considerazione del fatto che 
la mandibola è l’unico elemento macroscopicamente 
mobile del cranio e non solo viene coinvolta in molte 
funzioni normali (masticazione, fonazione, deglutizio-
ne) e patologiche (bruxismo, serramento) ma partecipa 
attivamente anche all’interpretazione dei diversi stati 
psichici del soggetto (basti pensare al serramento nei 
momenti di collera, di paura, di sforzo o di lotta), co-
stituendo molto spesso un indispensabile anello di con-
giunzione fra lo stress psicofisico e il dolore cefalico e 
vertebrale. Va sottolineato che la classificazione IHS 11 
pone al punto 11 (in particolare al punto 11.2.1) an-
che la cefalea cervicogenica. Inoltre, un problema a 
livello cervicale è spesso chiamato in causa come ele-
mento patogenetico non solo di cefalea cervicogeni-
ca 24, ma anche di sindromi vertiginose 25.

IL TRATTAMENTO PER VIA OCCLUSALE
Nelle disfunzioni del sistema cranio-mandibolare e in 
particolare delle ATM si riscontra un corredo sintoma-
tologico variegato, che spesso comprende, oltre alla 
cefalea, anche cervicalgia e vertigini. Si può riscon-
trare la presenza di nausea e vomito in molte sindromi 
vertiginose 21 e nelle gravi crisi cefalalgiche. L’OSAS 
può generare una cefalea di origine metabolica (pun-
to 10 della classificazione IHS), associarsi al GER e 

anche alla più grave delle sindromi vertiginose, quale 
è la sindrome di Menière 26,27.
Come sopra accennato, una malposizione della man-
dibola, sulla quale la lingua si inserisce per gran parte, 
può rendere più stretto il passaggio attraverso il quale 
l’aria transita nel retrobocca. Il rapporto fra l’apnea e 
la posizione della mandibola è chiaramente confer-
mato dal fatto che, oltre alla tradizionale terapia ven-
tilatoria con maschera respiratoria collegata a CPAP, 
si può oggi in molti casi optare per l’applicazione di 
un dispositivo intraorale simile a un apparecchio orto-
dontico oppure a un bite che, riposizionando corretta-
mente la mandibola, è spesso in grado di risolvere o 
migliorare il problema apnea e di conseguenza i qua-
dri che, caso per caso, vi fossero associati: Cefalea e 
GER in particolare (Fig. 3).
Anche i disturbi cranio mandibolo vertebrali (CMD), e 
così pure la cefalea e le vertigini che spesso i CMD 
sostengono, possono trovare nella bocca un impor-
tante elemento patogenetico. Il riequilibrio occlusale 
e mandibolare può aver successo su varie forme di 
cefalea eventualmente coesistenti: cefalea da TMD, 

FIGURA 2. 

La dislocazione mandibolare indotta dalla cattiva intercuspidazione 
(malocclusione) favorisce l’insorgenza di Cefalea e disturbi al collo e 
all’orecchio (si veda anche Fig 3).



44   |   attività professionale

E. Bernkopf et al.

cefalea cervicogenica (entrambe classificate al punto 
11 IHS) e da disturbi metabolici-OSAS (punto 10 IHS). 
Nell’approccio a un caso di possibile EE, in presenza 
di cefalea è necessario quindi verificare l’effettiva sus-
sistenza di una vera emicrania, escludendo che la ce-
falea, anziché essere di tipo primario emicranico, sia 
invece di origine secondaria. In particolare, poiché la 
malocclusione è praticamente “pandemica”, è neces-
sari porre diagnosi differenziale soprattutto con la cefa-
lea punto 11, che balla bocca e dalla malocclusione 
con interessamento dell’ATM può essere sostenuta. 
Anzitutto può essere utile soffermarsi sul Criterio 
Diagnostico C-1 per cefalee secondarie previsto dalla 
classificazione IHS: “Headache has occurred in tempo-
ral relation to the onset of the presumed causative dis-
order”: spesso all’anamnesi molti pazienti cefalalgici 
riferiscono di soffrire di cefalea “da sempre”, come da 
sempre possiedono anche la loro bocca. Soprattutto, 
la diagnosi differenziale si risolve agevolmente, secon-
do il criterio diagnostico indicato nella classificazione 
dell’IHS del 2004, inspiegabilmente cancellato nella 
stesura successiva, con la remissione della Cefalea a 

seguito di specifico trattamento (“Headache resolves 
within 3 months, and does not recur, after successful 
treatment of the TMJ disorder”): in pratica con l’appli-
cazione di adeguati dispositivi intraorali abitualmente 
denominati “bite”. 
La sintesi oculata di tutti questi argomenti può dunque con-
vergere a rivalutare il ruolo dell’occlusione, intesa come 
ricerca non solo del corretto rapporto interdentale, ma an-
che di quello fra le basi ossee mascellare e mandibolare, 
fra condilo, disco e cavità glenoide e dei coinvolgimenti 
muscolari, con ovvi vantaggi sul rilassamento muscolare, 
sul dolore, sui disturbi respiratori nel sonno.
È dunque possibile ridiscutere la collocazione nosologi-
ca in un ambito emicranico delle Sindromi Periodiche 
dell’Infanzia, il che supererebbe anche l’inevitabile im-
barazzo della forzosa conferma di una diagnosi di 
EE anche in assenza di cefalea nel paziente e nei 
familiari: infatti le sindromi periodiche possono in molti 
casi costituire un continuum patologico che trova nella 
malocclusione dentaria con malposizione mandibola-
re ed eventuale disfunzione delle ATM un’importante 
componente patogenetica e possono di conseguenza 
individuare nel trattamento occlusale/ortodontico un 
percorso terapeutico comune, potenzialmente efficace. 
Il riposizionamento mandibolare allontana la lingua 
dalla parete faringea eliminando lo stimolo della lin-
gua retrusa sulla zona riflessogena che favorisce il vo-
mito: anche il lume faringeo ne risulta allargato, con 
benefici effetti sul russare e sull’apnea. L’eliminazione 
dello stress addominale legato al respiro paradosso 
che spesso compare nell’apnea favorisce anche il 
corretto funzionamento dell’intestino e il rilassamento 
della muscolatura addominale, il che può avere po-
sitivo effetto in alcuni casi di DAR. La risoluzione del 
conflitto fra il condilo mandibolare e l’orecchio, sia re-
lativamente al condotto uditivo esterno che alla tuba, 
può avere positivo effetto sulla Vertigine e, anche per 
questa via, sul vomito, che alla Vertigine spesso si ac-
compagna. Tutto ciò dando ai presunti EE un razionale 
fisiopatologico che supera la loro forzosa attribuzione 
a un ambito criptogenetico quale è quello emicranico, 

FIGURA 3. 

A sinistra: la mandibola retrusa favorisce l’ostruzione a livello farin-
geo, lo stimolo della zona sensibile al vomito, la disfunzione dell’ATM 
e il conflitto fra il condilo e l’orecchio. A destra: l’applicazione di un 
dispositivo intraorale di riposizionamento mandibolare può costituire 
una valida terapia.



attività professionale   |   45

Vomito ciclico, emicrania addominale, vertigine parossisitica e torcicollo cronico: sono sempre equivalenti emicranici?

e consente invece un trattamento di tipo causale, van-
taggioso anche perché totalmente reversibile e privo di 
qualunque rischio biologico.
Una diagnosi formulata in ambito emicranico nascon-
de anche un altro rischio insidioso: se si ipotizza una 
Cefalea punto 11 e la si tratta, in caso di successo 
terapeutico si ottiene contestualmente anche la sostan-
ziale conferma dell’ipotesi diagnostica, ma se il caso 
non riferisce chiari miglioramenti, si deve riconoscere 
l’insuccesso: ciò costituirà anche diagnosi di esclusione 
e il paziente cercherà una seconda opinione e un altro 
percorso diagnostico-terapeutico presso altri specialisti.
Nel caso di diagnosi di Emicrania, invece, il permane-
re della sintomatologia non comporta automaticamen-
te il dubbio sulla diagnosi formulata, che riguarda una 
malattia di cui non si conosce la causa e di cui non è 
prevista una vera guarigione. Si ricercheranno altri far-
maci più adatti a contenere e a prevenire le crisi, ma 
non ci sarà immediato motivo di riconsiderare la cor-
rettezza della diagnosi. A maggior ragione, nei casi in 
cui il trattamento farmacologico risulti efficace, la dia-
gnosi di cefalea primaria può per questo risultare con-
fermata: anche in questo caso, però, potrebbe essere 
in gioco un ruolo misconosciuto della malocclusione 
dentaria e di un TMD, e la conseguente Cefalea, pur 
trattata efficacemente con il farmaco, potrebbe essere 
trattata con approccio strutturale, di qualità biologica 
superiore a quella del farmaco. Il paziente rischia altri-
menti di mantenere la convinzione di soffrire di una pa-
tologia primaria, senza che si sia ipotizzato il possibile 
ruolo patogenetico della sua bocca: non è infrequente 
che un dentista riscontri e tratti con successo Cefalee 
ritenute Primarie e trattate come tali anche per decenni. 
In conclusione, lo spostamento dell’attenzione tera-
peutica dalla diretta considerazione di un’eventuale 
Emicrania e delle Sindromi Periodiche alla malocclu-
sione dentaria eventualmente riscontrata nei bambini 
che le presentano si muove nell’ipotesi che, caso per 
caso, la malocclusione ne possa essere un’importante 
concausa patogenetica e nella terapia con dispositivi 
intraorali possa trovare da un lato una conferma dia-

gnostica del ruolo patogenetico della malocclusione, 
da un altro il primo step di un trattamento ortognato-
dontico che, dimostrandosi efficace anche nella risolu-
zione della Cefalea e delle Sindromi Periodiche, è in 
realtà volto anzitutto alla soluzione della malocclusione 
riscontrata, e quindi già di per sé comunque indicato: 
lo sarebbe anche in assenza di quadri secondari e 
resterebbe comunque valido anche in caso di insuc-
cesso relativamente alla loro terapia: anche questo, 
nei casi di Sindromi Periodiche, con o senza Cefalea, 
andrebbe doverosamente considerato nella scelta del-
le diverse opzioni terapeutiche.
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