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Introduzione 
 
Il buon senso, insieme alla ricerca scientifica, indicano l’allattamento materno come 
il miglior modo di nutrire un neonato. I vantaggi nutritivi, immunologici, psicologici 
e per la salute generale apportati al bambino sono stati documentati da anni1 -9  . 
Legovic10 ha riassunto i benefici del latte materno rispetto a quello artificiale: qualità 
dei nutrienti ideale, migliori possibilità di assorbimento, ridotto rischio di contrarre 
allergie alimentari, predisposizione ad uno sviluppo psicologico adeguato, migliori 
difese immunologiche, vantaggio economico notevole.  
E c’è un altro indiscutibile vantaggio per l’allattamento materno quale modalità unica 
di nutrire il neonato: la predisposizione allo sviluppo fisiologico della cavità orale, 
l’ottimizzazione della forma del palato duro, il corretto allineamento dei denti e 
minori rischi di malocclusione.  
Il fine di questo articolo è stimolare ulteriore ricerca e promuovere l’allattamento 
materno come conformatore fisiologico della cavità orale.  
 
 

Revisione della letteratura 
 
Effetti dell’allattamento al seno e al biberon sulla deglutizione del neonato 
 
Come sanno gli studiosi dell’allattamento, la chiave per l’allattamento materno 
efficace è un corretto sigillo labiale ermetico  e una fisiologica deglutizione da parte 
del neonato, così come descritto da Woolridge, 11 Escott, 12 Weber 13  e Bosma.14

  Nel 
corso del corretto sigillo labiale il bambino infila in bocca il capezzolo e parte del 
tessuto areolare e sposta la lingua in avanti, al di sopra di quello che sarà il futuro 
processo alveolare inferiore. Le labbra circondano esternamente il tessuto areolare 
per creare un sigillo ermetico. In un primo momento è necessaria la suzione per 
sigillare  e portare il capezzolo e l’area areolare fino alla giunzione tra il palato duro e 
il palato molle del bambino. Se il sigillo delle labbra non risulta sufficientemente 
efficace, il bambino sarà costretto a succhiare ancora. Finchè dura il sigillo, il 
bambino ottiene facilmente il latte usando la lingua come pompa peristaltica per 
comprimere il capezzolo contro il palato. Il bambino deve comprimere anche il 
tessuto areolare perché vi si trova il tessuto lattifero. La compressione di questo 
tessuto dà inizio allo scorrimento del latte fino alle molteplici aperture del capezzolo. 
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Questa azione peristaltica della lingua, che comprime il capezzolo contro il palato 
duro, spinge il latte verso la gola del bambino, che così può ingoiarlo e nutrirsi               
( Figura 1 ), 

Questa abitudine a deglutire correttamente che si assume da neonati attraverso 
l’allattamento materno viene poi mantenuta fino all’età adulta.  
 
 

 

 
Figura 1 

 
 

Confrontando gli aspetti biomeccanici dell’allattamento al seno con quelli 
dell’allattamento con biberon, Weber 13   ha notato che nei bambini allattati al seno il 
movimento della lingua in deglutizione sembra essere peristaltico o di arrotolamento, 
mentre nei bambini allattati con biberon la lingua si comporta come un pistone, con 
un movimento schiacciante.  
Picard15 ha riferito che, al fine di interrompere il flusso abbondante di latte dal 
biberon provvisto di un foro troppo grande sulla punta della tettarella, il bambino è 
costretto a mantenere la punta della lingua premuta contro il foro stesso. Questa 
attività linguale innaturale viene detta spinta linguale ( tongue thrust ) o deglutizione 
deviata.  
Weber 13 ha anche notato che, quando il bimbo allattato al seno non succhia né 
deglutisce, rimane con la lingua ad indentare il capezzolo, mentre nel bimbo allattato 
con biberon è la tettarella di lattice ad indentare la lingua. Le differenze nei 
movimenti e nella postura a riposo della lingua tra bambini allattati al seno e bambini 
allattati con biberon sono probabilmente legate alle proprietà del materiale con cui è 
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costituita la tettarella ( lattice o silicone ). Dal momento che la manifattura di biberon 
e tettarella non è standardizzata, gli effetti sul bambino possono essere diversi.  
 
 
Effetti dell’allattamento naturale e artificiale sulla cavità orale 

 
Sviluppo muscolare.  
Nel 1959 Picard15 osservò che l’allattamento materno promuove  lo sviluppo 
mandibolare attraverso il rafforzamento dei muscoli masticatori.  
Bosma14 nel 1963 aggiunse che “la lingua, il labbro inferiore e la mandibola si 
muovono insieme al fine di spingere il capezzolo in bocca  e svuotarlo ritmicamente 
con una serie di compressioni avanti-indietro”.  
Weber 13   concluse che il movimento di “strappo”  ( stripping ) della lingua nella 
suzione al seno è più importante della suzione stessa nel far fuoriuscire il latte.  
Picard 15  era dell’opinione che gli effetti negativi delle tettarelle sui bambini fossero 
permanenti, e che l’eventuale tentativo di correggerli in un secondo momento sarebbe 
stato estremamente difficile, a causa dell’abitudine viziata indotta sulla muscolatura. 
Lo sforzo muscolare indotto dall’allattamento materno incoraggia lo sviluppo 
mandibolare, mentre l’allattamento col biberon può di fatto impedire lo sviluppo di 
una muscolatura sufficientemente potente.  
Newman16 riteneva che l’utilizzo precoce del biberon poteva indurre problemi nel 
succhiare. 
Drane17 ha osservato che, durante l’allattamento al seno, la forma del capezzolo si 
modifica in base alla struttura della bocca del neonato. Le tettarelle artificiali, anche 
se di forma ideale, sono comunque più dure del vero capezzolo. Perciò l’azione di 
spinta dei muscoli per ottenere il latte dal biberon dovrà essere più potente e più 
esplosiva di quella necessaria per strizzare il seno. La maggiore pressione necessaria 
per spremere la tettarella viene prodotta principalmente dalla muscolatura orale.  
 
Koenig18  ha affermato che nell’allattamento al biberon il bambino succhia 
utilizzando la muscolatura della bocca piuttosto che quella toracica.  
 
Woolridge11 ha anche dimostrato che per succhiare al seno è necessaria una minore 
pressione rispetto al biberon. Un’azione muscolare troppo potente fa rientrare le 
guance, e ciò esercita una pressione sfavorevole sulle gengive e sui denti, causando 
eventualmente un’alterazione nella posizione di questi ultimi. Questa stessa azione 
muscolare può causare un’implosione dell’orofaringe, causandone alterazioni dello 
sviluppo. Nell’allattamento al seno il bambino deve lavorare con le mascelle e la 
lingua in modo fisiologico, per favorire la mungitura dei dotti lattiferi; questa azione, 
sommata alla normale deglutizione, promuove il normale sviluppo della muscolatura 
periorale.  
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Sviluppo cranio-facciale ed eziologia delle malocclusioni  
 
Shepard19 osservò che i maggiori incrementi nella crescita craniofacciale avvengono 
nei primi 4 anni di vita, e che lo sviluppo craniofacciale all’età di 12 anni è completo 
al 90 %. Il capezzolo materno, morbido e flessibile, è ideale per la conformazione del 
palato duro, perché si allarga in risposta all’azione linguale del bambino. Mentre il 
bimbo impiega un movimento peristaltico per spremere il latte fuori dal seno, il 
palato duro prende delicatamente una forma a U arrotondata. Un palato formatosi 
fisiologicamente e correttamente accoglie i denti correttamente allineati e riduce 
l’incidenza delle malocclusioni.  
Nelle prime fasi dello sviluppo del cavo orale il palato è malleabile quasi come cera 
rammollita cosicché, se un qualsiasi oggetto viene premuto sulle ossa così morbide, 
esse possono essere modellate in una forma innaturale e patologica. Ciò crea le basi 
per lo sviluppo di una dentatura male allineata e di un palato a forma di V, tipico di 
molte malocclusioni di oggi.  
Questa dinamica spiega anche perché i denti posteriori superiori possano essere spinti 
in dentro, in direzione del palato, fino a creare un morso incrociato. Una volta creati i 
presupposti per una malocclusione si instaura un circolo vizioso che può danneggiare 
la dentatura in toto. 
Nel 1987 Labbok and Hendershot20 pubblicarono uno studio retrospettivo                           
( retrospective cohort study ) su 9698 bambini tra i 3 e i 17 anni. Questo studio 
dimostrò il legame tra l’allattamento materno e la malocclusione. I dati indicarono 
che i bambini allattati al seno per una durata pari a 3 mesi o inferiori mostravano un 
tasso di malocclusione del 32.5 %. I bambini allattati al seno per più di 12 mesi 
avevano un tasso di malocclusione solo del 15.9 %. Questo studio verificò anche che 
i bambini allattati con biberon avevano l’1.84 % di probabilità in più rispetto a quelli 
allattati al seno di sviluppare una malocclusione. Gli autori conclusero che ogni mese 
di allattamento materno in più contribuiva alla decrescita del tasso di malocclusione. 
Altre abitudini parafunzionali dei bambini possono contribuire allo sviluppo di 
malocclusioni.  
Studi condotti da Larsson21,22 conclusero che il succhiamento prolungato del dito 
porta allo sviluppo di un morso aperto anteriore, inclinazione verso l’esterno dei denti 
anteriori superiori, allungamento dell’arcata superiore e spostamento in avanti della 
mascella superiore.  
Inoltre studi di Bowden,23 Melsen,24 Paunio25 and Ogaard26 dimostrarono 
un’associazione tra l’uso di ciucci e malocclusioni. Il tipo di malocclusioni descritto 
da questi autori includeva il morso incrociato, la ridotta ampiezza trasversale delle 
arcate, la riduzione della dimensione verticale del terzo inferiore del viso, la rotazione 
dell’angolo del piano mandibolare, il morso aperto  e la deglutizione disfunzionale. 
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L’esame di antichi teschi 
 
Ho cominciato ad interessarmi di questo argomento quando ho notato che i tipi di 
malocclusione, di difetti dentali e la forma del palato duro osservati in 27 anni di 
carriera privata su migliaia di persone, in qualche modo si assomigliavano. Ho 
supposto che le tettarelle artificiali potevano avere effetti negativi sulla formazione 
del palato. Per verificare questa ipotesi ho iniziato a  studiare gli antichi crani di 
individui che, evidentemente, dovevano essere stati solo ed esclusivamente allattati al 
seno.  
Storicamente l’allattamento materno è stata la principale modalità di nutrimento per 
neonati fino a poco tempo fa. Fildes27 spiega che “anche se i biberon di vetro con base 
sferica, collo allungato e spugnette da succhiare da avvitarsi in cima” furono 
realizzati intorno al 1770, “le tettarelle di gomma non divennero popolari prima della 
metà del Diciannovesimo secolo”.  
 
Osservando i crani di persone vissute intorno al periodo di introduzione delle 
tettarelle di gomma, si può verificare l’impatto che ebbero questi dispositivi sulla 
formazione della cavità orale. 
  
Larsson28 ha studiato crani di giovani svedesi medievali alla ricerca di malocclusioni 
correlabili ad abitudini viziate quali il succhiamento del dito o di altri oggetti. Ne è 
emerso che la prevalenza di malocclusioni relative a questo tipo di abitudini era 
molto bassa, e ciò è conforme ad altri rapporti riguardanti le società preindustriali.  
 
La prima collezione di crani che ho studiato è conservata alla University of Kansas 
Medical Center a Kansas City, in Kansas. Si ritiene che i 210 vecchi crani di questa 
collezione provenissero dall’India, da una cultura quindi che fino a  poco tempo fa 
nutriva i bambini allattandoli al seno. Di questi 210 crani solo 4 ( circa il 2 % ) 
mostravano segni di malocclusione. Uno di questi 4 aveva una mascella 
geneticamente asimmetrica, gli altri 3 avevano lievi morsi aperti, forse legati ad una 
dinamica anomala della lingua. I crani senza malocclusione ( il restante 98 % ) 
avevano palati duri ampi, con arcate a forma di U e denti correttamente allineati. 
Dopo questa collezione ho visionato altri 20 crani preistorici, alcuni di 70.000 anni 
fa, conservati al Dipartimento di Antropologia della University of Kansas. Anche 

questi presentavano buone occlusioni, quasi nessuna carie, palati duri ampi e arcate 
dentali a forma di U. 
L’ultima mia valutazione coinvolse 370 crani della Smithsonian Institution a 
Washington, D.C.  
I crani appartenevano a Indiani preistorici delle praterie americane; ce n’erano poi 
altri più recenti datati tra il 1920 e il 1940.  
I crani preistorici mostravano le stesse caratteristiche suddette, mentre nei crani più 
recenti erano evidenti significativi segni di malattie dentali e un collasso della cavità 
orale. Molti di questi crani recenti rivelarono una grave malattia parodontale, 
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malocclusioni, denti mancanti, e alcune dentiere. Tutto il contrario dei crani 
preistorici, prima dell’invenzione di biberon, tettarelle e ciucci. 
È raro trovare malocclusioni in mezzo a crani preistorici. La Figura 2 dimostra un 
confronto tra il palato di un cranio preistorico a forma di U e un’arcata dentale 
moderna a forma di V. 
 

 

Fig. 2   Arcata dentale e palato duro tipici in un cranio preistorico    Arcata dentale moderna a forma di V 

 

L’arcata dentale a forma di U ha uno spazio sufficiente per contenere tutti i denti ben 
allineati. Invece l’arcata a forma di V mostra dei denti affollati e malallineati. 
 Per meglio capire il significato dell’influenza che l’allattamento materno ha 
sullo sviluppo delle malocclusioni si deve considerare che, su circa 600 antichi crani 
da me esaminati,  quasi tutti mostravano occlusioni perfette. Tutti i crani erano 
appartenuti ad individui di popolazioni vissute prima dell’introduzione del biberon, 
che allattavano al seno i loro neonati. Le buone occlusioni, le carie quasi inesistenti e 
le arcate dentali ben arrotondate a forma di U sono caratteristiche che quasi non si 
trovano mai in crani più recenti.              

 

L’allattamento materno e lo sviluppo delle vie aeree                 

Un altro problema che può verificarsi durante lo sviluppo precoce del cavo orale è 
l’ingolfamento dello spazio riservato alle cavità nasali. Quando il tetto del cavo orale 
( palato ) viene spinto all’insù, il pavimento delle cavità nasali sale anch’esso. Dal 
momento che la sommità del naso non si flette allo stesso modo, si avrà una riduzione 
dello spazio interno. Ciò può ridurre gravemente l’efficienza respiratorio 
dell’individuo, perché si riduce lo spazio a disposizione per il passaggio dell’aria. 
Kushida et al. 29 hanno dimostrato che una volta palatina alta e un’arcata dentale 
ristretta sono predittori di roncopatie e di apnea ostruttiva notturna. Individui con una 
buona occlusione di solito hanno arcate dentali ben arrotondate a forma di U.                                                                                                                                                                                                                           
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Conclusioni 

Prevenire una malattia in modo naturale è molto meglio dell’alternativa: curare la 
malattia con le più nuove tecnologie mediche, cosa che può costare sia tempo che 
denaro. L’allattamento materno ha dimostrato di essere immunologicamente, 
emozionalmente e nutritivamente vantaggioso. Questo articolo presenta un altro 
vantaggio raramente considerato: la salute dei denti.  

I bambini allattati dalla mamma hanno maggiori possibilità di non avere gli svantaggi 
dentali cui andranno incontro quelli allattati col biberon, perché l’allattamento 
materno promuove il fisiologico sviluppo del cavo orale, riducendo così la necessità 
di dover finire dal dentista per farsi addrizzare i denti; e inoltre si riducono per i primi 
le probabilità di  avere problemi di roncopatie e apnee notturne precocemente o più in 
là nella vita, grazie al loro palato ben arrotondato a forma di U. 
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