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Presentazione

Lo studio delle patologie dell’articolazione temporomandibolare rappresenta un campo che ha
suscitato un grande e continuo interesse, che si ¢ sviluppato in particolare nell'ultimo decennio.

Gli Autori di questa monografia, fin dall'inizio della loro attivita scientifica ¢ culturale, si sono
interessati di questi specifici problemi approfondendo le connessioni tra tutti gli elementi che co-
stituiscono l'apparato stomatognatico, il sistema scheletrico, dentale, neuromuscolare e articolare,
e tra questi e il resto dell'organismo, dando impulso a un approccio multidisciplinare.

In questa opera editoriale Piero Cascone e Carlo Di Paolo hanno meritoriamente definito le
conoscenze anatomiche, fisiologiche e funzionali dell' ATM rapportandole ai diversi quadri patolo-
gici, iniziando dalle disfunzioni articolari fino alle mallormazioni congenite e acquisite.

L'analisi sistematica della semeiotica clinica e stata completata dalla presentazione delle tecni-
che radiologiche e strumentali pit aggiornate, la cui costante evoluzione ha consentito di definire
sempre meglio gli aspetti diagnostici al fine di fondare una valida programmazione terapeutica

La stretta collaborazione tra odontoiatra ¢ chirurgo maxillo lacciale rappresenta la sintesi e la
logica evidenziazione di un corretto approccio a questo tipo di patologie.

La consapevolezza acquisita attraverso 'esperienza e la maturazione scientifica ¢ accademica ha
permesso agli Autori di inquadrare in questa monogralia le diverse lorme patologiche articolari, lo-
calizzando per ognuna di esse in modo esaustivo e con competenza clinica gl aspetti patogenetici
¢ diagnostici e infine esemplificando i differenti principi terapeutici anche nei casi particolarmente
complessi.

La loro tenacia e serieta nella ricerca e nella clinica & un esempio di come un lavoro di équipe
possa apportare nuove conoscenze scientifiche di pronta applicazione, sia nei protocolli diagnosti-
ci sia in quelh terapeutici, arricchendo di un notevole contributo scientifico e accademico il campo
dello studio e della cura delle patologie dell'ATM.

Giovanni Dolci Giorgio lannetti
Professore Ordinario Professore Ordinario
di Clinica Odontoiatrica di Chirurgia Maxillo Facclale

Universita degli Studi di Roma “La Sapienza” Universitd degli Studi dit Roma “La Sapienza”




Prefazione

Scrivere questo libro e statat una lunga ¢ affascinante avventura

che dedichiame a coloro che, anche tn momeni di difficolta,

con il laro amore ¢f hanno dato la serenita per consentirc di viverla,
A Loredana, Enrico ¢ Caroling

A Paola, Alfredo, Costanza e Vitioria

1l volume dedicato alle “Patologie dell'articolazione temporomandibolare” prende origine dalla
volonta di tradurre in un'unica opera le tante esperienze comuni da noi svolte nell'arco di oltre
ventanni in questo campo dalla ricerca alla diagnosi e alla cura di queste forme patologiche

La nostra trattazione parte dal presupposto che senza una adeguata conoscenza delle basi ana-
tomiche, morfologiche, fisiologiche e fisiopatologiche che regolano le funzioni dellarticolazione
temporomandibolare non sia possibile comprendere il ruolo che questa fine e complessa struttura
dinamica gioca nei rapporti con le altre componenti stomatognatiche e con il resto dell'organismo

| primi due capitoli infatti sono dedicati alla descrizione analitica delle attuali conoscenze nel
campo dell'anatomofisiologia articolare e in particolare alla presentazione delle continue ricerche
degli autori sulle “restrizioni biomeccaniche”, Questo termine, coniato dagli Autori stessi, descrive
linsieme dei fattori che regolano e guidano la dinamica articolare ¢ origina dalla convinzione che
— come in altre articolazioni del corpo — tali complessi meccanismi biologici, biochimici e biomec-
canici siano di fondamentale importanza nella determinazione delle [unzioni articolari fisiologiche
¢ nella genesi delle patologie. L'evoluzione di questi concetti si traduce nella pratica quotidiana
sia nell'approccio al paziente disfunzionale, sia nella scelta di un‘adeguala terapia che abbia come
scopo primario il recupero morfologico e funzionale proprio di queste strutture e altraverso €sso
conduca a un benessere stomatognatico stahile.

Alla luce della comprensione dei meccanismi articolari e nel rispetto dei principi che regolano
l'eqquilibrio tra struttura, funzione e stato di salute & quindi possibile affrontare il difficile dilemma
dell'individuazione della patologia e dell'elaborazione della diagnosi.

Il terzo capitolo ha come fine quello di accompagnare il clinico attraverso un percorso diagno-
stico che con semplicita e completezza possa condurre alla risoluzione del problema che si deve
in primo luogo affrontare: una corretta diagnosi. Nonostante i progressi tecnologici che hanno
condotto allo sviluppo di metodiche stramentali sempre pi sofisticate, la diagnosi di un paziente
con patologia articolare deve seguire logiche umane e comportamentali di rassicurazione ¢ con-
temporaneamente criteri scientifici clinici di provata affidabilita e validita scientifica. La diagnosi
delle patologie dell ATM non pud limitarsi al distretto stomatognatico, ma deve comprendere tutti
quegli aspetti che permettono di chiarire le sue interrelazioni con il resto dell'organismo. Questo
anche per far fronte alle sempre maggiori richieste di interpretazione dei sintomi da parte di diversi
specialisti come neurologi, otorinolaringoiatri, ortopedici, reumatologi, hisiatri, fisioterapisti, ocu-
listi e altri che inviano pazienti affetti da quadri patologici di confine con richiesta di consulenza
odantoiatrica ¢ maxillo facciale.

Il clinico, seguendo il percorso della cartella clinica specialistica, viene accompagnalo verso una
corretta interpretazione semeiologica, fino alla chiarificazione diagnostica e alla differenziazione dei
quadn patologici. Viene inoltre proposta una lineare classificazione che pone al centro dellinqua-
dramento tassonomico le patologie che coinvolgono I'ATM e non solo il dolore cranio-oro-[acciale.
Sono esaminate in dettaglio le disfunzioni proprie dell’ATM, la loro evoluzione fisiopatologica e
I'evoluzione delle teorie che nel tempa le hanno espresse, proponendo un diverso modello inter-
pretativo dell'apparato stomatognatico mutuato dalle conoscenze piu attuali della neurohsiologia.

La terapia conservativa con splint occlusali costituisce il nucleo centrale di questa sezione del
volume, Vengono indicate in modo particolarmente circostanziato classificazioni uniche e aggior-
nate, nell'intento di rispondere adeguatamente a quelle domande che ogni discente o specialista si
pone nel momento in cui decide di seguire questa pratica terapeutica. Viene inoltre proposta una
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moderna gestione di questi apparecchi che, come descritto e provato da oltre venti anni di pratica
clinica su mighaia di pazienti, passono condurre 4 un equilibrio stomatognatico stabile.

La terapia occlusale deve essere personalizzata per rispondere alle esigenze del singolo paziente
¢ non dovrebbe essere basata su teorie preconcette. Il trattamento deve essere rivolto alla dentatura
non tanto come fine, ma soprattutto come mezzo di cura, sfruttando le enormi ¢ non ancora el
lutlo conosciute capacita hiologiche proprie dell'occlusione stessa che sono coinvolte nel recupe-
ro della coordinazione neuropsicomotoria, delle funzioni stomatognatiche ¢ di quelle dellintero
arganismo; attivita che sono state disabilitate dalla patologia. Il trattamento occlusale deve essere
fondato sulla valutazione del rapporto rischio-beneficio in relazione con le condizioni di salute,
con la complessita del caso e soprattutto deve fondarsi sulla valutazione della reale relazione cau-
sale con la patologia in atto,

Particolare attenzione viene posta nella interpretazione del delicato momento decisionale tra
le diverse opzioni terapeutiche, guidando il lettore nella filosofia applicativa che sta alla base del-
le conoscenze degli Autori. La descrizione della tecnica chirurgica articolare a hassa invasivita,
particolarmente utile nel trattamento delle alterazioni strutturali dolorose delllATM, conclude la
trattazione delle disfunzioni.

Gli altri capitoli descrivono nei dettagli le varie patologie che possono colpire I'ATM e da questa
interessare le strutture craniofacciali, spesso con serie ripercussioni locali e sull'intero organismo.
Vengono presentati gli aspelli eziopatogenetici, la diagnosi e la terapia di ogni singolo quadro pa-
tologico, basandosi sui dati di una medicina e una odontoiatria fondate sull'evidenza scientifica e
sul conseguimento dei risulati clinici sottoposti a continui e attenti follow-up.

Riteniamo che la validita dei risultati ottenuti sui pazienti affetti da queste patologie sia il frutto
della stretta collaborazione tra le esperienze dellodontoiatra e quelle del chirurgo maxillo facciale.

Pensiero che ha improntato la nostra vita professionale e che rappresenta il filo conduttore di
tutto il libro.

Piero Cascone Carlo Di Paolo
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Figura 1.1 Strutture che compongono |articolazione temporoman-

dibolare.

CAPITOLO 1

Anatomia dell’articolazione
temporomandibolare

Larticolazione temporomandibolare (ATM), posta tra la mandibola e il cranio, appartiene al grup-
po delle diartrosi, e quindi, per definizione, & mobile ¢ provvista di una membrana sinoviale. L'in-
terposizione di un disco fibrocartilagineo tra le superfici articolari dei condili mandibolari e le fos-
se glenoidee assicura alla mandibola ampie possibilita di movimento per l'espletamento meccanico
delle funzioni dell’apparato stomatognatico (Figg, 1.1-1.3).

Le due ATM sono funzionalmente interdipendenti e fanno parte, insieme alle strutture schele-
triche mandibolari e mascellari, al sistema neuromuscolare, ai denti e al parodonto, di un'unica en-
tita dinamico-funzionale (Fig. 1.4).

Nell'ambito del processo evolutivo I'ATM, presente solo nei mammiferi, ha latto la sua com-
parsa nella scala zoologica quando la primitiva giunzione della mandibola ¢ stata incorporata nel-
l'orecchio medio, sotto I'esigenza di particolari attivita funzionali ¢ in dipendenza dell'integrazio-
ne neurale.

Embriologicamente 'ATM sostituisce la cartilagine di Meckel originandosi da due differenti bla-
stomi e si completa solo dopo il 12° anno di vita.

Limpronta evolutiva che ha condizionato la filogenesi viene rispecchiata fedelmente nell'onto-
genesi, cosicché le ATM umane comparendo nell'embrione per ultime, proprio perché filogeneu-
camente recenti, sono il risultato di modificazioni morfologiche le cui caratteristiche peculiari sono
ben evidenziabili dallo studio delFanatomia comparata. Infatti, grazie a queste ricerche, & stato pos-
sibile evidenziare che le ATM umane riuniscono le caratteristiche dinamico-morfofunzionali delle
specie carnivore ed erbivore.

Gli animali carnivori hanno un‘articolazione a cerniera, essendo particolarmente utilizzad i mo-
vimenti di apertura e chiusura; le ATM specializzate per azioni di forza verticali presentano condi-
li cilindrici alloggiati in fosse articolari delimitate da due tubercoli pre- e postglenoidei; i denti si
incrociano senza rapporto cuspide-fossa ¢ hanno dei tubercoli analoghi ai canini dell'vomo. Negli
erbivori sono sviluppati principalmente i movimenti di lateralita: i condili sono piatti come anche
le superfici articolari dei tubercoli pre- e postglenoidei; i denti di questi animali presentano uno
scarso disegno occlusale.

ticolazione in due spazi nettamente separati.

Figura 1.2 |l disco articolare e il tessuto retrodiscale suddividono I'ar-






Figura 1.5 Cavita glenoidea e tubercolo zigomatico in un preparato

Secco.

Anatomia dell’articolazione temporomandibolare

Superficie articolare del temporale

Anatomia macroscopica

Sulla superficie articolare del temporale si distinguono macroscopicamente Ia fossa glenoidea e il
tubercolo articolare del temporale (Figg. 1.5-1.7).

La fossa glenoidea non & nella sua totalita una superficie articolare in senso stretto, poiché par-
tecipa alla funzione articolare soltanto nella regione anteriore (Fig. 1.6). E scavata nella porzione
orizzontale della squama temporale, delimitata anteriormente dall'eminenza articolare ¢ posterior-
mente dalla cresta postarticolare; quest'ultima struttura & una piccola cresta che nasce dalla radice
posteriore del processo zigomatico e dalla fessura petrotimpanica del Glasser e si trova immediata-
mente davanti al meato acustico esterno. A volte il processo postglenoideo & pit alto e pitt spesso
sul bordo laterale, formando una specie di cono tra la fossa articolare e 'osso timpanico. Nei traumi
che colpiscono la mandibola in senso obliquo dal basso verso I'alto e dallavanti all'indietro il tuber-
colo articolare posteriore previene l'urto diretto del condilo contro I'osso timpanico.

11 tubercolo articolare temporale delimita anteriormente la fossa glenoidea ed & convesso in di-
rezione anteroposteriore e leggermente concavo in senso mediolaterale. E rivestito da uno strato di
fibrocartilagine ed & formato da due lamine di 0sso compatto tra le quali & disposto uno strato os-
se0 spugnoso a grosse trabecole.

Per lidentificazione anatomico-funzionale divideremo il tubercolo articolare temporale in un ver-
sante posteriore, 0 eminenza articolare vera e propria, e un versante an teriore, o piano preglenoideo.

1 rivestimento articolare presenta uno spessore di 150 p sopra il tubercolo postglenoideo, di
75 w sopra il tetto della fossa e di 370 u sopra il tubercolo preglenoideo anteromediale.

articolare ricopre tutte le superfici articolari.

Figura 1.7 Componenti temporali del-
I"articolazione. L

Figura 1.6 La stessa proiezione della cavita glenoidea e del tubercolo
zigomatico in un preparato fresco. Si osservi come la fibrocartilagine
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Figura 1.8 A-G. Ciclo di sviluppo del condilo mandibolare
durante la vita.




Capitolo 1

Condilo mandibolare

Anatomia macroscopica

Il condilo & un processo osseo anatomicamente divisibile in due parti: testa e collo. La testa ha una
forma ellittica, oblunga, con una dimensione di 15-22 mm in senso anteroposteriore. Lo spessore
maggiore si reperta superiormente € lateralmente, ed & pari a 5,8 + 0,22 mm (Oberg et al., 1971).

1l condilo ¢ decisamente convesso in senso anteroposteriore e solo leggermente convesso in
senso mediolaterale. L'asse maggiore della testa € quasi perpendicolare all'asse maggiore del corpo
mandibolare e ha una direzione posteromediale per cui forma un angolo di 30° con il piano coro-
nale (Figg, 1.9-1.10).

Se gli assi dei due condili venissero prolungati medialmente e posteriormente si incrocerebbero
approssimativamente all'altezza della circonferenza anteriore del grande foro occipitale, formando
un angolo ottuso variabile da 145° a 160°. 11 prolungamento degli assi condilari minori presenta il
punto di incrocio poco anteriormente alla sinfisi mentoniera (Figg. 1.11-1.12).

La superficie articolare del condilo presenta due versanti: anteroposteriore ¢ posterosuperiore,
che sono spesso divisi da una cresta trasversale variamente prominente. Di queste due superfici,
solo quella anterosuperiore & articolare in senso stretto: infatti lo strato di fibrocartilagine che rive-
ste tutta la testa condilare & pitl spesso. La superficie posterosuperiore € arrotondata e convessa e,
nonostante sia intracapsulare, non partecipa ai moyimenti articolari.

Il condilo & quasi completamente formato da tessuto spugnoso, {ranne che perifericamente
dove si evidenzia un esile tratto corticale che risulta fisiologicamente molto pill spesso anterior-
mente piuttosto che posteriormente ¢ superiormente.

In un’ATM pienamente sviluppata si potranno pertanto distinguere nel condilo, a partire dalla
superficie, i seguenti strati:

» la zona articolare, costituita da un denso tessuto connettivo, con fibre collagene disposte paral-
lelamente alla superficie della testa condilare;

» la zona proliferativa, una sottile lamina di piccole cellule che gioca un ruolo fondamentale nel
rimodellamento delle superfici articolari;

» la zona fibrocartilaginea, spessa nel soggetto giovane € molto sottile negli anziani,

» lazona di cartilagine calcificata, che deve essere considerata come una connessione tra la coper-
tura articolare e '0sso;

» losso subarticolare.

Figura 1.9 Visione del condilo mandibolare destro  Figura 1.10 Visione del condilo mandibolare destro
laterale posteriore.
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Anatomia dell’articolazione temporomandibolare

Figura 1.11 Visione in assiale del cranio e della man-  Figura 1.12 Visione in assiale del cranio senza la man-
dibola. dibola.

Anatomia microscopica

Gia alla nascita, in sezione frontale i condili si estendono in senso trasversale. La superficie artico-
lare del condilo & ricoperta da tre strati distinti di tessuto: uno articolare fibroso, uno cellulare pro-
liferativo e uno di cartilagine ialina.

Lo strato articolare fibroso & il pit esterno ed & simile a quello che ricopre la superficie articola-
re del temporale. Esso & composto principalmente da fasci di fibre collagene orientate soprattutto
in senso anteroposteriore; fra queste fibre sono interposti i fibrociti, Alla periferia, questo strato si
continua con quello fibroso pi esterno del periostio che ricopre il collo condilare. La matrice non
si colora metacromaticamente.

Lo strato cellulare proliferativo ha lo spessore di circa 6-10 cellule e contiene nuclei di due tipi,
uno rappresentato da nuclei grandi, ovali, che assomigliano a quelli delle cellule mesenchimali, de-
bolmente colorabili, I'altro rappresentato da nuclei sovrapposti ai precedenti, meno numerosi, pic-
coli, colorabili intensamente e simili ai fibrociti. La matrice di questo strato € relativamente esigua
¢ debolmente metacromatica. Questo strato si continua perifericamente con lo strato piit interno
od osteogenetico del periostio.

Lo strato di cartilagine ialina & spesso da 1,25 a 1,5 mm e puo a sua volta essere distinto in tre
zone non perfettamente individuabili al microscopio ottico e che comunque sono: esterna, di for-
mazione della matrice e ricca di condrociti; intermedia, caratterizzata da cellule decisamente iper-
trofiche: e interna, di calcificazione e riassorbimento. La zona esterna contiene condrociti prove-
nienti dalla differenziazione di elementi dello strato cellulare proliferativo: queste cellule produco-
no una matrice cartilaginea, avente un'intensa colorazione metacromatica, che separa progressiva-
mente le cellule man mano che maturano e si collocano nello strato inferiore. La zona intermedia
si fonde con quella esterna soprastante: qui le cellule cartilaginee diventano ipertrofiche, vacuola-
te, espandendosi nella matrice che le circonda; la cartilagine assume un aspetto schiumoso e ogni
cellula rimane cosi racchiusa nella sua lacuna, isolata. La zona interna € basofila e cio indica la mi-
neralizzazione della matrice; nella porzione piti profonda, parte di questa cartilagine mineralizzata
va incontro a riassorbimento e la decomposizione ossea inizia attorno a questi nuclei cartilaginei; la
superficie pitt profonda ¢ in diretto contatto con il sottostante tessuto midollare.

Nella cartilagine articolare sono sempre presenti, all’eta di 20-30 anni, numerose colonne di tes-
suto connettivo che si estendono attraverso la cartilagine a partire dal soprastante tessuto articola-
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Capitolo 1

Nelle membrane sinoviali sono presenti due plessi linfatici, uno superficiale e uno profondo. |
vasi sanguigni sono accompagnati da terminazioni nervose che si ramificano fino a raggiungere la
superficie. Sono stati repertati anche dei corpuscoli di Pacini. Key ha dimostrato che 1 tessuti sino-
viali sono capaci di una rapida e completa riparazione. Quando la membrana sinoviale viene stimo-
lata meccanicamente, reagisce formando altro tessuto connettivo attraverso la formazione di tessuto
di granulazione. Cessata I'azione meccanica di stimolo, essa si rigenera completamente. Il liquido si-
noviale puo essere paragonato a un dializzato del sangue con piccolissime quantita di acido ialuroni-
co: il tipo cellulare pit frequente & rappresentato dai monociti (58%), seguito dai macrofagi (38%).

Vascolarizzazione

[ vasi sanguigni del’ATM si distribuiscono soprattutto alla capsula. Rami dell’arteria temporale su-
perficiale e della mascellare interna (Fig. 1.18) vascolarizzano la capsula posteriormente, mentre
rami dell'arteria masseterina vi penetrano anteriormente. Piccole branche dell'arteria auricolare in-
terna penetrano nella parte piu alta dello pterigoideo, sul bordo anteriore della capsula e attraverso
un piccolo foro penetrano nella testa del condilo, e cio spiega la rarita di necrosi del condilo dopo
un trauma (Fig. 1.19).

Figura 1.18 Angio-TC spirale in cui si apprezza l'albero
vascolare in regione temporomandibolare.

Figura 1,19 Schema della vascolarizzazione del condilo mandibolare in visione laterale (A) e assiale (B).
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Anatomia dell’articolazione temporomandibolare

Un plesso venoso insolitamente ricco si reperta in corrispondenza della parte posteriore della
capsula; tale formazione sembra regolarizzare la pressione dei tessuti attraverso un meccanismo di
svuotamento e riempimento che si verifica durante I'escursione del condilo.

Esiste anche un plesso venoso peridiscale che contribuisce alle modificazioni di forma e posi-
zione del disco articolare durante i movimenti condilari.

Innervazione

Il disco fetale risulta innervato dai rami provenienti dai nervi auricolotemporale, masseterino e
temporale prolondo posteriore, che penetrano anteriormente e posteriormente al disco articolare;
nell'adulto le fibre nervose assumono una distribuzione peridiscale, al margine tra questo e la cap-
sula, nella parte posteriore. La mancanza di innervazione nella parte centrale del disco articolare da
ragione del fatto che durante la normale funzione articolare la dissipazione di forze nellATM non
venga percepita. Invece, nel momento in cui si superano i bordi meniscali innervati, si manifesta-
no le varie sindromi dolorose.

Essendo la mandibola fissata al cranio mediante le ATM, gli organi nervosi terminali, che indi-
cano al cervello la posizione della mandibola nello spazio, sono situati nei legamenti del’ATM. La
percezione della posizione e dei movimenti mandibolari & da mettere in rapporto con i recettori si-
tuati nella capsula articolare, che tra 'altro potrebbero influenzare i nuclei motori del trigemino ed
essere cosl implicati nel controllo dei muscoli masticatori (Fig. 1.20),

| muscoli del sistema stomatognatico

I muscoli che intervengono nel controllo dei movimenti articolari sono principalmente: il muscolo
temporale, il muscolo massetere, i muscoli pterigoideo interno ed esterno e i muscoli sopraioidei,

[l muscolo temporale si trova nella fossa temporale e ha forma triangolare, con la base rivolta ver-
so l'alto e I'apice rivolto in basso. Ha origine dalla linea temporale inferiore, dalla parete media-
le della fossa temporale, dai due terzi superiori della faccia profonda della fascia temporale e dalla
faccia mediale dell'arcata zigomatica, dove i suoi [asci si frammettono a quelli del massetere. [ fasci
del muscolo temporale convergono su un robusto tendine che si inserisce sul processo coronoideo
della mandibola. Il muscolo ¢ rivestito dalla fascia temporale, & innervato da fibre dei nervi tempo-

Figura 1.20 Nuclei
motori del trigemino.
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Figura 1.21 Muscolo temporale e massetere.

rali profondi che provengono dalla branca mandibolare del trigemino che, contraendosi, eleva la
mandibola e la sposta posteriormente.

1l muscolo massetere ¢ una lamina muscolare di forma quadrangolare applicata alla faccia laterale
del ramo della mandibola. E formato da una parte superficiale e da una parte profonda (Fig. 1.21).
La parte superficiale si origina dai due terzi anteriori del margine inferiore dell'arcata zigomatica e
si dirige in basso e indietro per inserirsi alla faccia esterna dell'angolo della mandibola, al margine
inferiore ¢ alla parte inferiore della faccia esterna del ramo mandibolare. La parte profonda origina
dai due terzi posteriori del margine inferiore dellarcata zigomatica e dalla faccia mediale dell'arca-
ta stessa, si dirige in avanti e in basso e termina sulla faccia laterale del ramo della mandibola, tra
I'inserzione dei fasci superficiali e la base del processo coronoideo. 11 muscolo e rivestito dalla fa-
scia masseterina, sulla quale decorrono il prolungamento anteriore della ghiandola parotidea e il
condotto parotideo, I'arteria trasversa della faccia e i rami del nervo facciale. E innervato dal nervo
masseterino composto da fibre della branca mandibolare del trigemino. Con la sua azione il mu-
scolo massetere eleva la mandibola.

Figura 1.22 Muscolo pterigoideo esterno. Figura 1.23 Muscolo pterigoideo interno.
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1l muscolo pterigoideo esterno (Fig. 1.22) presenta un capo superiore € uno inferiore. 1l primo ori-
gina dalla cresta infratemporale e dalla faccia sfenomascellare della grande ala dello sfenoide; il se-
condo nasce dalla faccia laterale della lamina laterale del processo pterigoideo, dal processo pira-
midale dell'osso palatino e dalla tuberosita mascellare. 1 due fasci si fondono e si inseriscono alla
fossa pterigoidea del collo del condilo mandibolare e alla capsula e al disco dellATM. Lateralmen-
te al muscolo si trovano il corpo adiposo della guancia, il processo coronoideo della mandibola e il
tendine di inserzione del muscolo temporale; medialmente si trova il muscolo pterigoideo interno.
L'arteria mascellare passa tra i due capi di origine o sulla faccia laterale dello pterigoideo esterno. E
innervato dal nervo pterigoideo esterno del ramo mandibolare del trigemino. Tale muscolo sposta
la mandibola in avanti e verso il lato opposto.

1l muscolo pterigoideo interno (Fig. 1.23) & situato sulla faccia mediale del ramo della mandibola.
Ha origine dalla fossa pterigoidea, dal processo piramidale del palatino e dalla tuberosita mascella-
re, e termina sulla faccia mediale dell’angolo mandibolare e del ramo. La faccia mediale del musco-

Figura 1.24 A. Muscolo digastrico. B-C. Muscoli digastrico e miloioi-
deo. D. Muscoli del collo.
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Restrizioni biomeccaniche dell‘articolazione temporomandibolare

di aiutare il ritorno del disco in direzione posteriore, come sostenuto in passato. La microscopia a
scansione ha infatti evidenziato la presenza di fibre collagene ma con andamento perpendicolare
rispetto a quelle del menisco, in cui il tessuto retrodiscale si continua, senza quindi poter eserci-
tare forze di trazione su questo; questa struttura & inoltre interamente rivestita dall'epitelio mono-
stratificato della membrana sinoviale che sappiamo ricoprire solamente strutture non sottoposte a
particolari trazioni. Recenti studi negano l'esistenza di un tessuto corrispondente al fascio inferiore
e di attaccamenti di legamenti discali sulla porzione posteriore del condilo. La zona corrisponden-
te al fascio inferiore microscopicamente appare composta principalmente da tessuto fibroso ed &
caratterizzata dalla pressoché totale assenza di fibre elastiche. Tale struttura dimostrerebbe quindi
la grande stabilita del complesso condilodiscale, che renderebbe superfluo un attacco retrodiscale
elastico o in qualche modo lasso.

Queste particolari caratteristiche strutturali, insieme all'osservazione macroscopica che il cusci-
netto retrodiscale rimane lasso e non in tensione quando il condilo ¢ in posizione retrusa, dimo-
strano che la funzione della zona retrodiscale non & quella di freno posteriore che si oppone allo
spostamento in direzione anteriore del disco articolare. La zona retrodiscale funziona come una
pompa sanguigna capace di adattarsi ai cambiamenti di pressione e tensione che avvengono nei tes-
suti articolari durante i movimenti mandibolari. Come un cuscinetto idraulico, permette di stabi-
lizzare il condilo durante la masticazione e impedisce che rapidi movimenti retrusivi possano dan-
neggiare le strutture articolari: basti pensare all'effetto che avrebbe sul!ATM un guscio di nocciola
che si rompa durante la masticazione!

Figura 2.1 La funzione del tessuto retrodiscale & quella biomeccanica di un
cuscinetto idrico-spugnoso che si dilata e si assottiglia durante il movimento
di apertura e di chiusura della bocca. A. Il tessuto retrodiscale & compresso
durante la chiusura della bocca. B. Nel movimento di apertura della bocca
il tessuto retrodiscale si espande, le fibre elastiche dei vasi entrano in tensio-
ne ed espandono gli spazi cavernosi attivando sangue. C. Nel movimento di
chiusura la pressione esercitata dal condilo fa collassare gli spazi cavernosi.
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Ruolo del legamento temporomandibolare

11 legamento temporomandibolare & un fascio di tessuto fibroso che prende inserzione superior-
mente al tubercolo articolare, si estende quindi verso il basso e posteriormente inserendosi, a cir-
ca 45°, sulla porzione laterale della testa del condilo. Viene considerato un legamento di conteni-
mento che durante i movimenti mandibolari & sottoposto a notevoli forze di trazione: la porzione
corrispondente al fascio obliquo avrebbe il ruolo di limitare i movimenti laterali del condilo, quella
corrispondente al fascio orizzontale di limitare invece 1 movimenti posteriori.

I legamenti del’ATM, e in particolare quello temporomandibolare, rispondendo a criteri di ine-
stensibilita, qualora sottoposti a carichi meccanici possono tendersi fino a un determinato livello,
superato il quale avviene la rottura del legamento. Durante i normali movimenti articolari, tale con-
dizione ¢ difficilmente verificabile per via dell'attivazione muscolare riflessa che impedisce di rag-
giungere il grado di massima estensione dei legamenti.

1l movimento di apertura della bocca e dovuto al risultato di quattro differenti forze che agisco-
no sulla mandibola:
la forza dovuta al muscolo pterigoideo laterale;
la forza data dal ventre anteriore del muscolo digastrico;
la resistenza viscoelastica dovuta allo stiramento dei muscoli elevatori della mandibola;
la resistenza dovuta alla forza di gravita.

y¥vYy

La risultante delle forze sopra menzionate consentirebbe al condilo mandibolare di traslare senza
limitazioni. in direzione anteriore e posteriore lungo il piano dell'eminenza articolare. Normalmen-
te. invece. durante il movimento di apertura della bocea, il legamento temporomandibolare agisce
come vincolo biomeccanico che determina un movimento direzionale condilare ben determinato,
del tutto differente da quello dovuto alla sola combinazione delle lorze sopra menzionate.

Durante il movimento di apertura della bocca il condilo compie due movimenti: uno di rotazio-
ne. di circa 10°-15% lungo un piano passante per le due teste condilari, e uno di traslazione verso
I'eminenza articolare del temporale.

Durante il movimento di apertura della bocca lattivazione del muscolo digastrico provoca una
rotazione della mandibola lungo 'asse orizzontale passante per la porzione superiore dei due con-
dili con conseguente spostamento del ramo mandibolare in direzione posteriore: viene cosi messo
in tensione il legamento temporomandibolare. Tale legamento, anche se flessibile, & caratterizzato
da una pressoché totale inestensibilita, per cui quando entra in tensione, I'asse di rotazione mandi-
bolare viene spostato nel punto di inserzione del legamento sul collo condilare. La porzione man-
dibolare sottostante I'inserzione del legamento continuera a spostarsi in direzione posteriore, men-
tre la testa condilare, sovrastante linserzione, si spostera in direzione anteriore, contro la superficie
articolare del temporale, comprimendo in tal modo il disco tra1 due capi articolari. Tale movimen-
{0 viene favorito dalla consensuale contrazione del muscolo pterigoideo esterno (Fig. 2.2).

Figura 2.2 A-B. |l legamento temporomandibolare & inestensibile e permette la traslazione posteriore del condi-
lo durante i primi gradi di apertura della bocca fino alla sua massima tensione. Continuando il movimento, diven-
ta il fulcro di rotazione della mandibola spingendo la testa del condilo superiormente e in avanti.
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Capitolo 3 |

Figura 3.1 Interazione dei soggetti nel processo diagnostico.

La valutazione della semeiotica clinica articolare ottenuta mediante uno scrupoloso e completo
esame clinico conduce a una preliminare ipotesi clinica. In seguito il medico prende in considera-
zione gli esami strumentali necessari ad approfondire la fase clinica e mediante la loro valutazione
pone una diagnosi definita di patologia. 11 passaggio dai dati clinico-strumentali alle fasi conclusive
del processo diagnostico & reso possibile dal loro collegamento logico con i fattori eziologici indi-
viduabili, collegamento che consente di porre Tipotesi eziologica, ma che non completa la [ase dia-
gnostica. Questa infatti, per essere globale, deve poter indicare una programmazione terapeutica
che consideri anche il rischio e la complessita dei presidi terapeutici ritenuti opportuni alla risolu-
zione del problema del paziente, nonché le aspettative prognostiche. L'insieme di questi passaggi
conduce il medico verso quella che abbiamo definito l'analisi globale del caso clinico. Tale processo
diagnostico & schematizzato nella figura 3.2.

['accurata raccolta e la valutazione complessiva di questa mole di dati al fine di approdare alla
corretta e completa diagnosi, e poter quindi impostare la terapia appropriata, risultano particolar-
mente impegnative. Per la variabilita e le sfumature che presenta, la disamina dell'insieme di sin-
tomi e reperti clinici e strumentali richiede un preciso indirizzo diagnostico mediante l'ausilio di
una cartella clinica specialistica ispirata ai criteri esposti (Fig. 3.3). Tale specifica cartella clinica ¢
costituita da una serie di quadri compilando i quali il medico percorre una sequenza logica che lo
conduce non solo alla formulazione della diagnosi finale, ma anche all'ideazione del protocollo te-
rapeutico pit adeguato e all'assegnazione di un valore numerico relativo alle aspettative prognosti-
che del caso in esame.

Per rendere pitt chiaro il procedimento diagnostico descriviamo tutta la sequenza fase per fase
secondo lo schema della cartella clinica proposta, che ¢ il frutto della nostra ventennale esperienza
integrata dall’analisi della letteratura nazionale e internazionale sull'argomento.

Esame clinico l
valutazione > Ipotesi clinica
segni e sintomi r

:

Esami strumentali |
valutazione > Diagnosi di patologia
segni e sintomi I

.

» Individuazione dei fattori eziologici
« Considerazioni terapeutiche e prognostiche

Analisi globale del caso clinico |

Figura 3.2 Schema dei passaggi che consentono all'operatore di ottenere |'analisi globale del caso clinico.
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Strategia diagnostica clinico-strumentale globale
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Figura 3.3 Cartella clinica utilizzata per la gestione dei pazienti con DTM presso |'Ambulatorio ATM del
Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche dell'Universita di Roma “La Sapienza" (pagina 1).
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Ipotesi clinica

La cartella clinica & costituita da una serie di sezioni, la cui sequenza ¢ legata alle considerazioni
logiche sopraindicate che hanno guidato I'ideazione della strategia diagnostica in questo campo.
Al fine di semplificare e chiarire la logica di compilazione di questa cartella, vengono qui illustra-
te sequenzialmente ¢ nel particolare le singole sezioni, indicando la sistematica di raccolta dei dati
anamnestici, clinici e strumentali.

Esame clinico

Anamnesi (Fig. 3.4)

Lo studio del paziente inizia da un'accurata anamnesi, raccolta secondo le regole della medici-
na classica, da riportare nell’apposito spazio della cartella clinica, dove non vi sono suggerimenti
preimpostati. Il medico deve ascoltare la storia raccontata dal paziente e cercare di focalizzare gli
aspelli remoti e prossimi relativi alla problematica in esame. A tale scopo € opportuno mettere in
luce il motivo della visita, i sintomi riferiti dal paziente (dolore, rumore, impedimenti funzionali),
la sede dei disturbi, la loro insorgenza, la durata e I'irradiazione degli stessi, il periodo di inizio del-
la sintomatologia, eventuali cause scatenanti che il paziente riferisce in stretta relazione cronologica
con l'esordio della sintomatologia stessa. Inoltre & sempre opportuno evidenziare se il paziente ha
gia effettuato precedenti terapie odontoiatriche in generale e/o altre mirate alla risoluzione del di-
sturbo in esame, se ricorda di avere subito traumi anche pregressi in regione temporomandibolare
o cefalica sia diretti che indiretti (per esempio un colpo di frusta), o se ¢ affetto da qualche malat-
tia sistemica. Nella compilazione della storia clinica si deve cercare di mettere in relazione qualsiasi
accadimento con la problematica attuale per cercare, quando evidenziabile, un nesso cronologico.
Vanno infatti raccolti i dati su eventuali relazioni con trattamenti a carico dell’apparato stomato-
gnatico (quali restauri protesici, estrazioni nei settori degli ultimi molari, cure ortodontiche, terapia
farmacologica), o terapie pregresse mediche e/o chirurgiche di ogni tipo, traumi fisici o psichici, e
modificazioni socioambientali personali o familiari per evidenziare eventuali fattori stressanti. Du-
rante il colloquio & importante sia ascoltare che osservare il paziente, al fine di controllarne lo stato
di equilibrio emotivo, evidenziare parafunzioni /o abitudini viziate, e nello stesso tempo notare la
presenza di eventuali macroscopiche anomalie spaziali dei mascellari e delle linee di simmetria del
viso con laterodeviazioni mascellari ¢/o mandibolari. Al termine della raccolta dei dati anamnestici,
in un quadro specifico vengono raccolti e sintetizzati i momenti salienti che forniscono indispen-
sabili e soprattutto immediate indicazioni sia alla formulazione diagnostica che alla programmazio-
ne terapeutica. Tra queste indicazioni & opportuno sottolineare l'aspetto motivo della visita che deve
essere sempre tenuto in grande considerazione dal medico per poter esaurientemente rispondere
alle necessita prioritarie del paziente.

Motivo della visita: .......cccceeee

Data inizio sintomatologia: ....

Malattie sistemiche: ...............

Figura 3.4 Cartella clinica; anamnesi.
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A integrazione dei dati clinici raccolti & possibile consegnare al paziente un questionario domi-
ciliare, contenente una serie di domande roguardanti differenti campi, per approfondire vari aspet-
ti relativi all'anamnesi familiare, fisiologica e patologica remota. Si possono cosi ottenere informa-
zioni aggiuntive la cui raccolta durante la visita sarebbe estremamente dispersiva, ma che possono
rivelarsi utili in fase diagnostica.

Sintomatologia algica (Fig. 3.5)

11 dolore & definito, secondo il “Glossario dei termini sull'articolazione temporomandibolare” (Or-
tognatodonzia Italiana, 8:4, 1999), come una sensazione o esperienza emozionale spiacevole, pit
0 meno circoscritta, associata a un attuale o potenziale danno tissutale e percepita con intensita va-
riabile e caratteristiche differenti a seconda del tipo di affezione che la genera. E determinato dal-
la diretta stimolazione di particolari fibre nervose sensitive denominate nocicettive, capaci di tra-
smettere e ricevere tali sensazioni. Esso rappresenta un meccanismo di protezione biologica ed & il
sintomo che pitl frequentemente spinge il paziente all'osservazione clinica.

1l meccanismo di comparsa del dolore ¢ stato oggetto di innumerevoli studi, iniziati gia da Gale-
no (131-200 d.C.), che hanno condotto nel tempo alla formulazione di numerose e differenti teorie
(teoria della specificita, Schiff, 1868; teoria intensiva, Erb, 1874, Goldscheider, 1894; teoria della
sommazione centrale, Livingston, 1943; teoria dell'interazione sensoriale, Noordenbros, 1952). 1
nuovi dati acquisiti nel corso degli anni *50 portarono a riconsiderare sorpassate le Leorie intensiva
e della specificita, per giungere nel 1965, con Melzack ¢ Wall, alla formulazione della “teoria del
cancello” (gate control theory) che, completata e rivista negli anni da Kerr, ha ottenuto la maggiore
approvazione dalla comunita scientifica per cio che riguarda la fisiologia del dolore (Fig. 3.6).

Soggettiva %5 Obiettiva i
(V.AS.)
0 20 —= —_ —
- ‘\\ \ ,// )?7 M. Temporule "\‘ \ '\\n .'i//
\ / Ny N/
Algie TM  (0-100) [ ooe LU svomen DY W
Cefalea  (0-100) [ ....... x-Dolore  o-Dolorabilita
Cervicalgia (0-100) E] Siies Test del sovraccarico muscolare
Brachialgia (0-100) “— ....... A | Apertura O
Acufeni  (0-100) [ ........ U Chiusura E
Vertigini sI Lateralita dx
Fatto?'i tivi O \Lateralitasn []
= 1117, 1) [j Protrusione D
Al e e e
SNC

i
]
]
1

Ingresso : T
1
1
1
1
I
|

Figura 3.6 Meccanismo di
comparsa del dolore: gate
control theory (teoria del
cancello), I S o -

Sistema di controllo a cancello
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La regione cefalica &, per le proprie caratteristiche anatomofunzionali, la parte del corpo piti
frequentemente interessata da una sintomatologia algica. Diventa pertanto fondamentale conosce-
re le caratteristiche peculiari del dolore determinato dalle DTM per poterlo distinguere dai dolori
orofacciali di altra natura che si esprimono nello stesso distretto ma sono di altra origine, oppure
si manifestano in distretti limitrofi ma trovano come punto di partenza una disfunzione temporo-
mandibolare (Fig. 3.7). Per effettuare una corretta differenziazione dei vari tipi di dolore & oppor-
tuno conoscere le caratteristiche generali di tale sintomo che sono di tipo anamnestico, soggettivo e
oggettivo.

1l dolore quindi & un sintomo peculiare ma non specifico delle DTM; esso pud coinvolgere qua-
lunque componente stomatognatica piit 0 meno interessata nel quadro patologico. Per semplicita
nosologica e topografica le algie vengono classificate in muscolari e articolari, e possono interessa-
re queste componenti in modo selettivo o concomitante, con caratteristiche che variano dal dolore
sordo alla viva dolorabilita acuta esacerbata dai movimenti mandibolari. La speci fica caratteristica
di un dolore da disfunzione & proprio la relazione con i movimenti articolari.

Le caratteristiche di tipo anamnestico che vanno riportate nella stesura della storia clinica si ri-
feriscono alla modalita di insorgenza e alla qualita della sensazione dolorosa. La modalita puo es-
sere indotta o spontanea, se il dolore & provocato o meno da stimoli, o scatenata (triggered) quando
la sensazione dolorosa segue una stimolazione ma la risposta & sproporzionata rispetto allo stimolo
indotto, come per esempio nelle nevralgie del trigemino. La qualita della sensazione viene distinta
in: continua, senza interruzioni; pulsante, come la pulsazione cardiaca; urente, avvertita come una
sensazione di calore; puntoria, come una puntura d’ago; fitta lancinante, come una scossa elettrica;
migrante, cambia continuamente la sede; a impulsi ritmici, nelle cefalee e nei processi inflammatori;
a crisi ricorrenti, nella colica renale e nella nevralgia essenziale del trigemino.

La caratteristica principale di tipo soggettivo e I'intensita, che permette la valutazione del carat-
tere personale del dolore. La valutazione della sintomatologia soggettiva deve essere effettuata uti-
lizzando metodiche validate. Tra le diverse metodiche di rilevazione proposte, gli Autori usano la
Visual Analogic Scale (VAS), Essa prevede I'inquadramento delle algie riferite dal paziente secondo
una scala di intensita gradualmente crescente da 0 a 100. L'operatore, dopo aver spiegato al pazien-

Dolore di natura dentale | o Erosioni e abrasioni
s Fratture corono-radicolari |
= Pulpopatie |
» Parodontiti
| ‘ + Periodontiti
« Dolori causati da denti inclusi
| Dolore di natura mucosa o Gengiviti e stomatiti |
| s Stomatiti afose |
e Pericoronarite iniziale
¢ Candidosi
‘ ¢ Lichen ruber planus
o Herpes simplex
| e Herpes zooster

o di malattie sistemiche

Dolore in cors

Glossopatie

Nevralgia del trigemino

| Disturbi del sistema stomatognatico

Cefalee

' Dolore postoperatorio |

Figura 3.7 Il dolore nel distretto orofacciale.
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C D

Figura 3.8 Aree di possibile dolore riferito dal muscolo massetere (A), dal muscolo temporale (B), dal muscolo
pterigoideo esterno (C) e dal muscolo sternocleiodomastoideo (D).
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Tabella 3.1

Emicrania

Cefalea di tipo tensivo

Cefalea a grappolo

Emicrania cronica
parossistica

Cefalea non associata
a lesioni strutturali

Cefalea associata
atrauma cranico

Cefalea associata
a patologie vascolari

Cefalea cervicale

Tendinite
retrofaringea

Glaucoma acuto

Eterofobia

Cefalea
da sinusite

Cefalee

Durata

4-72 ore

Da pochi minuti ad alcuni
giorni

15-8 minuti fino a 8 volte
al giorno, attacchi ogni 2 gg
per settimane o mesi

15-20 minuti anche 30 volte
al giorno

Breve

Variabile

Variabile

Variabile

Settimane

Assente al risveglio, si aggra-

va dopo sforzi visivi

In seguito a sforzo visivo

Caratteristiche
del dolore e intensita

Unilaterale
Pulsante

Bilaterale non pulsante costrittivo/
compressivo Lieve/media

Unilaterale
Elevata

Acuto, trafittivo

Pulsante

Collo e regione occipitale, orbitale, tem-
porale, orecchio

Costante
Uni/bilaterale

Interno, posteriormente e sopra I'occhio
in regione frontale

Sopra Il seno mascellare e dietro gli oc-
chi con irradiazioni retrooculare, arcata
superiore, fronte e arteria temporale

Segni, sintomi e irradiazione

Nausea; fono-fotofobia con aura; disturbi visi-
vi; parestesia; afasia; astenia muscolare

Fono-fotofobia

Iniezione congiuntivale, lacrimazione, ostru-
zione nasale-rinorrea, sudorazione facciale,
miosi; ptosi palpebrale, edema palpebrale

Aggravato da movimenti particolari o prolun-
gate posizioni del collo

Visione offuscata, diplopia intermittente

Figura 3.9 Metodiche di valutazione obiettiva del dolore. A. Palpazione monomanuale del muscolo temporale (fasci posteriori). B. Palpazione
monomanuale del muscolo pterigoideo esterno. C. Palpazione bimanuale dei muscoli digastrici (ventre anteriore).
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Figura 3.10 Palpazione dei muscoli masticatort:
(A) bimanuale del muscolo massetere e (B)
monomanuale del muscolo temporale (fasci
anteriori) .

Figura 3.11 Palpazione monomanuale del muscolo sternocleidomastoideo (A) e bimanuale dei ~ Figura 3.12 Test del sovraccarico muscolare
muscoli nucali (B). (o test statico): impugnatura bimanuale della
mandibola durante I'esecuzione del test.

L2 valutazione della sintomatologia algica obiettiva puo essere completata dall'esecuzione di
specifici test fisici come il test del sovraccarico muscolare (o test statico di resistenza muscolare) in
cui l'operatore fa compiere al paziente i comuni moviment mandibolari contrastando con le mani
1 loro escursione. In tale modo le strutture articolari sono poco sollecitate, mentre si contraggono
isometricamente i muscoli correlati. 1l rilievo di dolorabilita depone per un disturbo maggiormen-
te a carico della componente muscolare piuttosto che di quella articolare (Fig. 3.12). Tulto questo
va scrupolosamente annotato negli appositi spazi della cartella clinica.
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Sintomatologia e funzionalita articolare (Fig. 3.13)

Seguendo la traccia della cartella clinica, 'esame clinico prosegue con la valutazione della sinto-
matologia e della funzionalita articolare. Si valuta prima la funzione e poi la componente algica in
quanto, come gia detto, il dolore, se di natura disfunzionale, & correlato all'escursione condilare.
Quest'ultima si esamina con 'analisi quantitativa e qualitativa dei movimenti centrici ed eccentri-
¢i della mandibola (Fig. 3.14).

Protrusione: Lassita leg. (T 1]
OVI+MPC mm: ....... Test della compressione
X LUSSAZIONE SN T . A Lat. oVB m...... Dolore ATM | Dx
D ————— sattugria  mm——— D gﬂ @ i::_n OVl mm:........ Sn
Recidivante ++ > 4 LOM mm
Abituale +++ e | T T e
Test del gioco articolare
4 CLICK T
4 RUMORE
). -dadeformis [] _J_ v
d'eminenza  [] Apertura max:
=3 = OVB+MAC mm: ...
® BLOCCO e J 3. play O Posteriore O~ ey [
== CREPITO End feel: o = O O Latergle O [T
v ALTRO e oloroso ]| B e I Superiore L1 L]
SRR 1] [ 7 riposo [] Anteriore [ Riposo "\ []

Figura 3.14 Analisi dei movimenti centrici ed eccentrici della mandibola. A. Movimento di massima apertura
della bocca. B. Posizione di massima intercuspidazione. €. Movimento di laterotrusione destra. D. Movimento
di protrusione, E. Movimento di laterotrusione sinistra.

43




Capitolo 3

La valutazione quantitativa prevede la misurazione analitica e millimetrica dei movimenti funzio-
nali con un calibro di precisione posizionato tra i margini incisali dei gruppi dentali anteriori su-
periori e inferiori (Fig, 3.15). Si devono annotare: massima apertura, deviazione della linea media-
na, movimenti di lateralita destra e sinistra, overjet e overbite e, se possibile, il punto di eventuale
comparsa di un rumore. 1 valori di apertura e di protrusione, per poter essere considerati reali e as-
soluti, devono essere rispettivamente aumentati del valore dell'overbite e dell'overjet (Figg. 3.16
3.17). 1 tragitti dei movimenti funzionali vanno riportati sullapposita griglia millimetrata, parten-
do dal punto centrale, che corrisponde alla posizione di massima intercuspidazione, e seguendo le
frecce: si deve avere cura di segnalare tutte le eventuali deflessioni e deviazioni, riportando gra fica-
mente i movimenti mandibolari limite massimali.

Va inoltre rilevata la misura dell’elasticita finale (o test dell'end-feel) e la sua natura (Fig. 3.18).
Tale test consiste nel cercare di forzare, con due dita poste “a forbice”, la bocca del paziente in mas-
sima apertura o lateralita, a una maggiore escursione. Normalmente esiste una certa elasticita arti-
colare che permette di ottenere 1 0 2 mm di ulteriore apertura. Se si riesce a ottenere un’‘escursione
normale o quasi, anche provocando dolore, la limitazione & di natura muscolare; se ¢io non ¢ pos-
sibile, la limitazione ¢ di natura meccanica.

Figura 3.16 Malocclusione dentoscheletrica di Il classe
deep-bite.

Figura 3.15 Misurazione millimetrica dell'apertura
della bocca mediante calibro di precisione interposto  Figura 3.17 Malocclusione dentaria con riduzione
tra i margini incisali degli incisivi superiori e inferiori. dell'overbite da openbite nel settore anterolaterale.

Figura 3.18 Test dell'elasticita finale o end-feel:
posizione delle dita dell’'operatore nella conduzione
del test.







Figura 3.21 Metodica di auscultazione dei rumori articolari mediante apposizione in regione pretragica dei pol-
pastrelli dell'operatore (A) e utilizzando un fonendoscopio privo di membrana (B).

La valutazione dinamica pud mettere in evidenza reperti articolari che vanno riportati nell’ap-
posita sezione della cartella clinica in corrispondenza dei due schemi (uno per ciascuna ATM) co-
stituiti da due frecce, una verso Ialto e una verso il basso, divise in tre parti da due linee tratteggia-
te. Su di esse vanno riportati: la dislocazione riducibile del disco articolare con il simbolo ¥, i ru-
mori da deformita o d’eminenza con il simbolo ¥, la dislocazione irriducibile del disco articolare
con il simbolo W, il crepitio con il simbolo AV. In base al momento in cui questi reperti si manife-
stano durante il tragitto di apertura si distinguono in precoci, intermedi e tardivi.

Dei rumori articolari si esamina: il carattere (e a questo proposito distinguiamo la dislocazione
riducibile del disco o click, che produce un rumore acuto e ben distinto, di breve durata, e il crepi-
tio, caratterizzato da un rumore prolungato di sfregamento), I'intensita e il momento di comparsa.

1l click si verifica nell'apertura della bocca e usualmente & seguito da un rumore analogo, ma
di entita minore, durante la chiusura; in questo caso, poiché i due rumori si verificano in momen-
ti diversi, si parla di click, reciproco. Nell'apertura il condilo, dopo avere effettuato un primo mo-
vimento di rotazione. trasla in avanti e viene bloccato dall'ostacolo costituito dalla fascia posterio-
re del disco dislocato, finché lo comprime e lo scavalca, generando il caratteristico rumore di click.
Durante la chiusura, il condilo e il disco mantengono un corretto rapporto reciproco finché, verso
la fine del moyimento, il disco viene dislocato anteriormente, generando il click di chiusura (Fig.
322 A seconda del momento in cui si avverte il click durante il movimento di apertura, il click
si distingue in precoce, intermedio o tardivo. Si parla inoltre di click intermittente quando il feno-
meno si verifica saltuariamente, e di click incostante quando, pur essendo sempre presente, si evi-
denzia a livelli ogni volta diversi del tragitto condilare.

Per analizzare le caratteristiche del click, si invita il paziente ad aprire e chiudere la bocea con i
denti in posizione di testa a testa, cioe con la mandibola in protrusione; con questa manovra il ru-
more abitualmente scompare perché il condilo si sposta in avanti a ricatturare il disco. Se con la
bocca chiusa in protrusione il paziente viene invitato a eseguire un movimento di retrusione, ri-
compare lo scatto, segno del dislocamento anteriore del disco.

Se @ presente una dislocazione irriducibile anteriore del menisco, si possono riscontrare un
locking intermittente o un closed-lock acuto o cronico, rispettivamente s il paziente & in grado di
ridurre da solo il blocco articolare o se necessita di particolari manovre di sblocco.

I rumori di crepitio sono tipici delle manifestazioni degenerative o di alterazioni non reversibili
dei tessuti molli e/o duri intrarticolari. Questo stato patologico determina la presenza di irregolarita
tissutali responsabili di tali rumori articolari e delle alterazioni dei movimenti di rototraslazione.

Al termine dell’analisi della funzione articolare e della valutazione dei segni e dei sintomi di-
sfunzionali, gli stessi vanno messi in relazione alla presenza /o all'esacerbazione del dolore che
emerge dalla regione temporomandibolare. Anche a questo livello la valutazione del sintomo do-
lore va fatto con le stesse modalita precedentemente descritte, cioé anamnestiche, soggettive (sca-
la VAS) ¢ oggettive (palpazione del’ATM durante lo studio delle escursioni mandibolari, test del-
I'end-feel) e va completata con l'esecuzione di due test fisici codificati che sono il test della compres-
sione articolare e quello del gioco articolare. Questi due test consentono la contemporanea valuta-
zione della funzione, della disfunzione, dello stato dei tessuti articolari e della componente dolore,
e linsieme dei dati ottenuti mette in grado I'operatore di valutare indirettamente lo stato di salute

dei tessuti articolari.
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Click in
apertura

Click in
chiusura

Figura 3.22 Relazione dinamica tra il condilo e il disco nella dislocazione riducibile del disco.

11 test della compressione articolare (Fig. 3.23) consiste nell'esercitare una compressione a livel-
lo delle strutture capsulovascolari posteriori del’ATM mediante una spinta posterosuperiore del-
la mandibola agendo sulla regione sinfisaria; la dolorabilita provocata in questo modo & suggestiva
di un disturbo infiammatorio a livello delle strutture capsulolegamentose. 11 test del gioco articola-
re (Fig. 3.24) segue i dettami della mappa del dolore articolare elaborata da Rocabado (Fig. 3.25),
I'operatore dopo aver impugnato fermamente 'emimandibola con il pollice sul piano occlusale e
aver posizionato le altre dita sulla branca orizzontale, effettua una mobilizzazione per valutare il
grado di elasticita dei tessuti molli e periarticolari: la presenza di irregolarita e/o dolore deporra per
una patologia articolare.

Nella cartella clinica proposta dagli Autori viene utilizzata una versione semplificata della map-
pa di Rocabado, che considera quattro punti distinti: anteriore, superiore, laterale e posteriore.

Figura 3.23 Test della compressione articolare: posizio-  Figura 3.24 Test del gioco articolare (o joint play): posi-
ne delle mani dell'operatore nella conduzione del test.  zione delle mani dell'operatore nella conduzione del test.
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Mappa del dolore di Rocabado

Tecnica di manipolazione bimanuale correlata al movimento mandibolare
che permette una mappatura dettagliata su otto punti dell’ATM

Porzione anteroinferiore della sinovia
Porzione anterosuperiore della sinovia
Legamento laterale del disco
Legamento temporomandibolare
Porzione posteroinferiore della sinovia
Porzione posterosuperiore della sinovia
Zona bilaminare posteriore

Banda posteriore del disco

A ogni numero corrisponde
una struttura articolare
|a cui palpazione
puo generare viva dolorabilita

BNV A WN

Figura 3.25 Tecnica di manipolazione e mappa del dolore proposta da Rocabado.

Ispezione extraorale, intraorale ed esame dell’occlusione (Fig. 3.26)

[esame ispettivo, integrato da quello palpatorio, comprende I'analisi morfologica e la valutazione
dello stato di salute dei tessuti extra- e intraorali. Particolare attenzione va riservata all'esame sta-
tico e dinamico dell'occlusione. Lesame extraorale permette di evidenziare I'eventuale presenza di
alterazioni nelle tre dimensioni dello spazio e nella comparazione tra parte destra e sinistra, al fine
di rilevare anomalie quali malformazioni dentoscheletriche, asimmetrie o eventuali abitudini vizia-
te (Figg. 3.27 e 3.28).

Nellambito della valutazione delle asimmetrie va ricercata l'eventuale presenza di: dislivello
della linea bipupillare, dislivello della rima labiale, deviazione della mandibola, iper- o ipotrofie
muscolari monolaterali, iper- o iposviluppo scheletrico monolaterale. Vanno anche rilevati segni di
anomalie della respirazione, quali per esempio openbite od ostruzioni delle vie respiratorie nasali
e della deglutizione, osservando il movimento ¢ la posizione della lingua.

FACIES: Asimmetria SI 1 No [ '
TESSUTI DURT:
MALFORMAZIONI: [ 1l ] ura.
[l open bite ] Deep bite )
O] ASIIBHB cossminmiess TESSUTI MOLLL:  Anomalie ...
Pafﬂdf’"tﬂpaﬂa .....................
D =N X - assenta L -
F — protesi fissa

87654321 | 12345678 M- protesimobie | Test del RICENTRAMENTO
FORMULA DENTARIA

87654321 I 12345678 Re=geckli
{ )~ Incluso
Classe dentale  .ccmcnmmmmin. & i

Anomalie occlusali

Perdita alt. vert. post. = |

Guida incisiva ripida a O

Faccette usura P T T PrECONtBELT ..covcvnsirismmninns ommssssmsisiisnass
PARAFUNZIONI: serramento [T 1] bruxismo L1 L]  Interferenze ..o

ARTO eeassesssessresressiagaiieen

Figura 3.26 Cartella clinica: ispezione extraorale, intraorale ed esame dell’occlusione.
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Prima di focalizzare l'attenzione sullo stato occlusale, vanno esaminati i tessuli duri e molli del
cavo orale, valutandone le codificate caratteristiche morfostutturali e segnalandone le eventuali
anomalie: va infine controllato lo stato di salute dell'apparato parodontale.

Lesame ispettivo intraorale deve prendere in considerazione tutti i tessuti orali e deve essere
eseguito con particolare attenzione. Seguendo la guida della cartella clinica, I'esame occlusale pre-
vede una prima analisi statica nella quale si valutano: la formula dentaria (riportando, secondo la
legenda presente in cartella, le varie caratteristiche). la classe occlusale (secondo lo schema di An-

gle), eventuali caratteristiche alterazioni dellocclusione clinicamente correlabili con la disfunzione

articolare, come per esempio la presenza di una guida incisiva ripida, di un’alterata altezza verti-

Figura 3.27 A-B. Visione extraorale di una paziente con malformazione dentoscheletrica di Il classe

Figura 3.28 A-B. Visione extraorale di una paziente con malformazione dentoscheletrica di Ill classe e asimme-
tria strutturale con laterodeviazione mandibolare destra.
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cale posteriore (che puo essere causata dall'assenza di alcuni elementi dentali) o di anomalie delle
curve di Spee o di Wilson (Fig. 3.29). Tali anomalie occlusali rivestono una particolare importan-
za nella patogenesi delle DTM poiché, come riportato da vari studi clinici, possono essere causa di
una distalizzazione mandibolare durante il momento di passaggio dalla posizione di riposo a quel-
la di massima intercuspidazione.

Successivamente si procede con l'analisi dinamica dell'occlusione eseguendo il rilievo dei con-
tatti occlusali mediante linterposizione di nastri marcanti tra le arcate dentarie. Si esaminano i con-
tatti in massima intercuspidazione e nei movimenti di protrusione e di lateralita. Inoltre si valuta la
differenza esistente tra la posizione di massima intercuspidazione e la posizione in relazione centri-
ca. Particolare importanza va attribuita alle faccette di usura sulle superfici dentarie, che possono
determinare una deviazione della mandibola proprio negli ultimi millimetri della chiusura.

Anche a tale livello & necessario individuare i segni di abitudini parafunzionali, come il bruxi-
smo e il serramento dentario. Nel bruxismo si determinano abrasioni generalizzate delle superfici
dentarie che nel tempo possono causare una perdita dell'altezza verticale (Fig. 3.30), mentre nel
serramento possono essere presenti una intrusione degli elementi dentari e una ipertrofia localiz-
zata prevalentemente a livello dei muscoli masseteri. 1l serramento, perd, non sempre mostra par-
ticolari segni clinici di riferimento, ma puo essere evidenziato solo da un’attenta osservazione cli-
nica del paziente.

Figura 3.29 Occlusione ad alto rischio di patologia di-
sfunzionale dell’ATM, caratterizzata da rapporto occlu-
sale di Il classe, ripidita della guida incisiva, perdita di
dimensione verticale posteriore da assenza di elementi
dentari inferiori con estrusione degli antagonisti.

Figura 3.30 A-C. Marcata abrasione dentale conse-
guente a un'intensa attivita parafunzionale tipo bru-
XIsmo.




Figura 3.31 Test del ricentramento. A. Il passaggio dalla posizione di primo contatto dentale (a sinistra) a quel-
la di massima intercuspidazione (a destra) evidenzia una chiara laterodeviazione mandibolare posizionale da pre-
contatti deflettenti. B. Visione assiale che evidenzia lo slivellamento dei due cunei di legno, inseriti uno sulla linea
interincisiva superiore e |'altro su quella inferiore, nel passaggio dalla posizione di primo contatto dentale e quel-
la di massima intercuspidazione, per la presenza di precontatti deflettenti.

Per controllare le deviazioni mandibolari indotte da alterazioni del tavolato occlusale viene el-
fettuato il test di ricentramento, che ha lo scopo di evidenziare eventuali discordanze tra la posizio-
ne di massima intercuspidazione e la fisiologica posizione articolare scevra da influenze occlusali
dislocanti (Fig. 3.31). Si inducono un rilassamento muscolare e una modifica della propiocezione
occlusale interponendo per esempio tra gli elementi diatorici dei rulli di cotone. Si invita quindi il
paziente a compiere dei movimenti mandibolari lenti di apertura e di chiusura senza raggiungere
il massimo contatto occlusale. Si marcano sui denti anteriori le linee mediane superiore e inferio-
re e si chiede quindi al paziente di serrare completamente i denti controllando che sia raggiunta la
massima intercuspidazione. La differenza tra la posizione delle linee mediane prima e dopo il ser-
ramento evidenziera macroscopiche dislocazioni mandibolari consentendo all’esaminatore di di-
stinguere le cause di tale dislocazione.

Al termine dell'esame ispettivo extraorale, intraorale e occlusale si verificano le eventuali rela-
zioni tra la patia articolare e le caratteristiche cliniche esaminate.

Traumi articolari (Fig. 3.32)

Non tutte le patologie che interessano 'ATM sono di origine disfunzionale. Possono infatti essere
determinate o scatenate anche da eventi traumatici e per tale motivo un’apposita sezione della car-
tella clinica e dedicata a questi eventi. Essi sono distinti in diretti e indiretti e in distorsioni, contu-
sioni e lussazioni. Tra quelli indiretti merita una menzione particolare per la sua elevata frequenza
¢ diretta correlazione con la dislocazione discale il colpo di frusta. Una sottosezione ¢ dedicata alle
fratture condilari, distinte secondo la classificazione proposta dalla nostra Scuola in ragione delle
caratteristiche topografiche e patologiche.

DX [ ] FRAT TURA CONDILARE TSN | DX TRAUMI SN |_ iraumiaricoiar |

istorsi Diretto O
% Tc?,?: % [] Composta [7] [[] Con lussazione [] % E;i?ur:gg: [] Indiretto 0
O

[ subcondilare[] [ Scomposta [ [1] Senza lussazione[1 | [ |yssazione L1 cppo i frusta

Figura 3.32 Cartella clinica: traumi articolari.
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Figura 3.33 Cartella clinica: patologie artico-
lari strutturali e sistemiche.

Artrite. .
reumatoide

....................... Artrite .
psoriasica

Malattj
connettivo
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Patologie articolari strutturali e sistemiche (Fig. 3.33)
In questa sezione viene evidenziata l'eventuale presenza di una patologia strutturale (per esempio
I'anchilosi temporomandibolare) o sistemica (per esempio l'artrite reumatoide o lartrite psoriasica)
o di malattie del connettivo (per esempio la sindrome di Ehlers-Danlos). Si rimanda agli specifici
capitoli per una trattazione piu dettagliata di tali quadri patologici.

Esame della cervicale e altre articolazioni (Fig. 3.34)
La correlazione esistente tra DTM e alterazioni dell’apparato tonico-posturale rappresenta un contro-
verso argomento al centro di un vivo e approfondito confronto all'interno della comunita scientifica.
| numerosi Autori che si sono interessati a questo argomento sono pervenuti spesso a conclu-
sioni contraddittorie. Allo stato attuale delle conoscenze si fa riferimento ai documenti di consenso
elaborati al termine dei lavori scientifici svoltisi alla fine degli anni 90 al National Institute of Heal-
th Technology di Bethesda e all'Istituto San Raffaele di Milano, che hanno indicato come non siano
al momento presenti prove scientifiche validate a supporto di una diretta correlazione causa-effet-
to tra problematiche posturali e DTM.

Questa situazione non esclude comunque, secondo il nostro parere, lopportunita di individua-
re un rigoroso e meticoloso protocollo per approfondire la relazione tra occlusione e postura, sia in
soggetti sani che malati. Per tale motivo in sede di visita risulta utile, ma non imprescindibile (es-
sendo a nostro avviso di pertinenza specialistica) I'esame posturale vero e proprio che prevede le se-
guenti verifiche:
valutazione neuromuscolare (ipostenie e contratture);
postura ortostatica (testa, collo, corpo);
alterazioni scheletriche della colonna vertebrale (scoliosometro);
analisi della deglutizione;
posizioni e abitudini durante il sonno.

yFVYyYVY YY

Fless.
Lat-fless.dx Lat-fless.sn

Rot.dx Rot.sn

L- limitazione lieve
R- rumare
D- dolare
Estens. | LL- lassita legamentosa

Figura 3.34 Cartella clinica: esame cervicale e altre articolazioni.
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Figura 3.35 Cartella clinica; esami strumentali,

dagine di questo genere deve possedere, e che sono rappresentati dai concetti di sensibilita e spe-
cificita applicati all'evento morboso da esaminare.

Un test si considera sensibile se ha la capacita di evidenziare la presenza effettiva della patologia
in esame, limitando al massimo il fenomeno dei falsi positivi. La specificita di un esame ¢ invece
quella caratteristica che consente di evidenziare un evento patologico quando questo non €, o non
sembra essere, clinicamente presente, limitando al massimo il fenomeno dei falsi negativi. Si consi-
dera valido un test che risulta attendibile nel 70% circa dei casi. Allo stato attuale delle conoscen-
ze e delle tecnologie gli strumenti a disposizione dello specialista per analizzare le DTM non sod-
disfano completamente tali requisiti.

E comunque sempre necessario integrare la clinica con esami strumentali, dei quali il medico
deve conoscere limiti e possibilita, E opportuno anche considerare gli aspetti legati al costo biolo-
gico ed economico che deve essere affrontato dal paziente in relazione alla necessita di un appro-
fondimento diagnostico,

Cio premesso, per approfondire e completare il quadro clinico il medico puo utilizzare una se-
rie di test strumentali proposti dalla letteratura e dalla clinica quotidiana. Gli esami strumentali uti-
lizzati per lo studio del’ATM vengono suddivisi in standard e complementari. 1 primi rappresentano
le indagini minime di base necessarie per porre una corretta diagnosi di patologia; i secondi ven-
gono richiesti allorquando il medico ritenga necessario uno studio pitt approfondito e specifico di
alcune strutture o funzioni in presenza di un dubbio diagnostico (Tab. 3.2).

Vengono qui di seguito brevemente descritte le principali indagini strumentali con particolare
riguardo alle loro indicazioni e alla loro utilita nella diagnosi di alcune patologie specifiche.

Esami strumentali standard

Comprendono metodiche di imaging che sono necessarie per formulare la diagnosi di patologia. Le
proiezioni standard rappresentano da lungo tempo l'elemento cardine della diagnostica per imma-
gini del’ATM. 1 radiogrammi standard sono ottenibili anche con apparecchiature di bassa potenza.
In base al referto, viene decisa I'esecuzione di ulteriori esami per approfondire lo studio del caso.

Tabella3.2  Esami strumentali (standard e comlplementari) utilizzati per lo studio dell’ATM

Esami standard Esami complementari

Indispensabili per effettuare la diagnosi e per Necessari ei casi di complessa risoluzione
le verifiche durante il trattamento diagnostica
» RxOPT » Rx cranio in submento-vertice
» Rxtelecranio in L.L. » TC
» Stratigrafia ATM bilaterale individualizzata » RM

in massima intercuspidazione e in massima » EGMG

apertura della bocca » Artroscopia
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Gli esami in proiezione standard sono rappresentati da:
ortopantomografia delle arcate dentarie;

telecranio in proiezione laterale;

stratigrafia del’ATM, comparativa e individualizzata;
radiografia transcraniale obliqua.

Yy vy vyw

Ortopantomografia delle arcate dentarie (Fig. 3.36) E un esame che fornisce una visione glo-
bale della bocca, anche se con una definizione approssimata data la magnificenza che la macc hina

sempre produce sulle immagini. Le principali informazioni riguardano la forma, la simmetria e la

posizione dei condili nella contemporanea valutazione delle strutture basali e osteoarticolari.

La radiografia ortopanoramica delle arcate dentali ¢ usata come primo screening nella valuta-
zione delle patologie dell'apparato stomatognatico: offre una grande quantita di informazioni in un
singolo esame, ¢ facile da eseguire e poco costosa.

Sono visibili nel loro complesso le ATM, la mandibola, il mascellare e i suoi seni, gli elementi
dentali, gli zigomi e la regione inferiore delle orbite. Per quanto riguarda lo studio (l:l] articolazio-
ne fornisce indicazioni comparative sulla morfologia e sulla posizione dei due condili.

Questo esame offre la possibilita di una diagnosi differenziale semplice e immediata per mol-
te patologie del sistema stomatognatico di origine dentale o in ogni caso extrarticolari (Figg. 3.37-
3.39). Inoltre, lortopanoramica é di estrema importanza nella dlagno.@] delle fratture condilari of-
frendo la possibilita di valutazione sia sagittale che verticale dei monconi ossei.

Tale tipo di esame presenta I'inconveniente di causare delle distorsioni delle immagini, e di es-
sere quindi relativamente inaffidabile nella valutazione morfologica delle ossa mascellari. Tuttavia,
il grado di distorsione & molto pit lieve in senso verticale e pertanto I'esame puo essere di valido
aiuto nella valutazione di asimmetrie mandibolari che si estrinsecano su questo piano.

Lo studio delle strutture articolari, tuttavia, non puo essere effettuato solo con questo esame per
la scarsa definizione della zona e la sovrapposizione di diverse strutture anatomiche che rendono
poco leggibili i capi articolari e i rapporti che tra loro contraggono.

Figura 3.37 A. Ortopanoramica in un caso di ipercondilia sinistra. B. Aspetto clinico frontale di una paziente con ipercondilia
destra
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Figura 3.38 A-B. Ortopanoramica di una paziente affetta da microso-
mia emifacciale che evidenzia un deficit di sviluppo della regione con-
dilare e coronoide del rama mandibolare destro.

Figura 3.39 Ortopanoramica che evidenzia una frattura
bicondilare, composta a sinistra e scomposta a destra

Telecranio in proiezione laterale (Fig. 3.40) Grazie alla sua proprieta di fornire un'immagine
radiografica in rapporto 1:1 con le strutture anatomiche mineralizzate del capo, questa indagine
permette, per mezzo dell'esame cefalometrico, di valutare i rapporti tra le basi scheletriche, gli
elementi dentali e le angolazioni tra i diversi piani e assi di riferimento, consentendo di effettuare
una serie di considerazioni qualitative e quantitative delle relazioni spaziali esistenti tra le basi ossee
mandibolari e mascellari, e tra queste ¢ le altre strutture ossee craniali.

Figura 3.40 Telecranio in proiezione
laterale.
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Figura 3.46 A-B. Ricostruzioni TC tridimensionali della regione dell’ATM.

;.

Figura 3.47 Ricostruzione TC tridimensionale che mo- Figura 3.48 Risonanza magnetica (RM) nello studio
stra chiaramente il depiazzamento anteromediale della  dell'’ATM.

testa condilare destra nel caso di una frattura condilare

scomposta con spostamento del piccolo frammento.

Le principali indicazioni alla RM delle ATM sono tutte le forme di malposizione del disco arti-
colare. le alterazioni strutturali dei tessuti articolari, le algie articolari di incerta origine, la sospetia
presenza di neoformazioni intrarticolari (come una condromatosi) o pararticolari nella loggia pa-
rotidea o nella fossa infratemporale. In quest'ultimo caso, come per la TC, ¢ fondamentale richie-
dere una sezione passante anche per questa lossa per valutare l'eventuale presenza di una lesione
neoformativa a carattere espansivo che ha, come prima manifestazione clinica, una limitazione del-
I'apertura della bocca.

Le controindicazioni assolute sono rappresentate dai portatori di pacemaker e di protesi artico-
lari e del cristallino, dalla presenza di elementi metallici nel corpo (le placche e le viti da osteosinte-
si. se ben stabili, non creano problemi a parte la distorsione dell'immagine), da individui claustro-
fobici od obesi (per problemi di dimensioni dell'apparecchiatura). Sono considerate controindica-
zioni relative la presenza di apparecchi ortodontici fissi, perché si possono staccare. La presenza di
protesi dentarie in metallo e di impianti endoossei determina una distorsione dell'immagine intor-
no alla parte metallica, ma non compromette generalmente 'esecuzione dell'esame. Prima dell'esa-
me il paziente deve togliere le lenti a contatto, gli apparecchi acustici, e depositare tutti gli ogget-
ti metallici in generale, schede magnetiche e orologio. In caso di dispositivi intrauterini la pazien-
te deve essere avvertita che potrebbero verificarsi spostamenti indesiderati dell’apparecchio e vie-
ne consigliata una successiva visita ginecologica. Non esiste alcuna controindicazione all'esame RM
per le donne in stato di gravidanza.

Per I'esame vengono abitualmente utilizzati un magnete superconduttore di 1,5 Tesla e una
bobina superficiale bilaterale dedicata. L'esame si esegue con sequenze TSE T2-pesate (TR 2500-
3000, TE 80-100, durata 2 ore e mezza), FOV 160, matrice 256 x 256, spessore 3 mm, gap 0, 2
acquisizioni, in modo da ottenere 8 sezioni per lato; viene eseguito a bocca aperta e a bocca chiusa
per entrambi i lati contemporaneamente secondo piani parasagittali (perpendicolari all'asse lungo
del condilo mandibolare) e paracoronali (paralleli all'asse lungo del condilo mandibolare). Se ne-
cessarie, vengono eseguite ulteriori scansioni con altre sequenze.
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Figura 3.53 Apparecchiatura integrata che riunisce gli
strumenti necessari per lo studio dell' ATM: elettrognato-
grafia, elettromiografia di superficie e artrosonometria.

11 sistema Biopak & costituito da un personal computer, che rappresenta I'unita centrale neces-
saria per la registrazione, il calcolo e I'elaborazione dei dati, interfacciato con un elettromiogralo a
otto canali (Bioemg 800), con il kinesiografo a cefalostato sviluppato dalla Siemens, e con un tra-
sduttore piezoelettrico per la registrazione di superficie delle vibrazioni prodotte dal movimento
nelle articolazioni temporomandibolari. La versatilita del sistema, cosl configurato, & notevole per-
ché ¢ sufficiente modificare il software per implementare le capacita di analisi della macchina o per
personalizzare l'esame della funzionalita temporomandibolare del paziente. 1l software dedicato a
tali apparecchiature consente di registrare, comparare ed effettuare un’analisi integrata di tutti i dati
forniti dai differenti rilevatori.

Elettrokinesiografia mandibolare | 'oggettivazione e la riproduzione su modelli meccanici
dei movimenti mandibolari ¢ delle strutture dell'articolazione tem poromandibolare sono sempre
state il principale cruccio di tutti gli studiosi che si siano interessati all’apparato stomatognatico.
Negli anni ‘70, il progresso tecnologico consenti la realizzazione di nuove apparecchiature elet-
troniche di registrazione indiretta dei movimenti mandibolari. Si passo, quindi, dagli ingombranti
registratori meccanici diretti, come i pantografi e gli assiografi che interferivano vistosamente con
le funzioni in studio, ai registratori indiretti fotometrici, optoelettronici, radioisotopici ed elettro-
magnetici.

Uno dei primi strumenti, come gia citato, fu messo a punto da Bernard Jankelson nel 1975, in
collaborazione con i tecnici della Myotronics, artefici in precedenza del Myomonitor per lo studio
della muscolatura dellapparato masticatorio. Nello stesso periodo di tempo, mentre Jankelson per-
fezionava il suo kinesiografo con il modello “K5AR", Arthur Lewin metteva a punto, con 1 tecnici
della Siemens all'Universita di Johannesburg, il Sirognathograph. Queste due apparecchiature sono
molto simili nei principi di funzionamento, ma concettualmente differenti nel loro impiego clini-
co, proprio perché rispecchiano due differenti approcci teoretici all'apparato stomatognatico: fun-
zionalista il primo e meccanicista il secondo.

Nel presentare la sua apparecchiatura, nel 1975, Bernard Jankelson stilo un elenco di caratteri-
stiche essenziali che uno strumento per la kinesiografia mandibolare deve possedere per poter es-
sere considerato valido, Secondo questo Autore “un kinesiografo mandibolare per poter essere con-
siderato auendibile deve soddisfare i seguenti requisiti basilari:
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Tabella3.3 Semeiologia elettro- Tabella3.4 Metodica esecutiva dell’esame elet-
gnatografica:  stan- trognatografico
dardizzazione e siste- m—
matizzazione della Registrazione standard dei tracciati

metodica applicativa

» Apertura e chiusura massimali dalla M.l
- y — : — » Apertura e chiusura lenta dalla M.l.
REiOnaiEzA 6o N TR SRR RTRNICR »  Lateralita e bilateralita dalla M.

»  Movimenti semplici »  Movimenti pendolari di lateralita dalla media disclusione
— apertura e chiusura » Protrusiva dalla M.
— lateralita » Massima apertura dalla protrusiva e chiusura in M.,
— protrusiva b Masticazione di bolo molle elastico (20-40 sec.)

»  Movimenti complessi » Rilassamento in lieve disclusione, serramento e tapping
— deglutizione (sweep mode)
~ masticazione M.l = massima intercuspidazione.

Le tracce cosi registrate forniscono dati sulla funzione mandibolare del soggetio in esame sia di

ordine quantitativo, come le misure dei movimenti limite, sia qualitativo, come la presenza di de-
flessioni del normale tragitto mandibolare o di irregolarita delle curve di cinetica mandibolare. 1
principali parametri elettrognatografici di carattere quantitativo e le alterazioni qualitative di base
da prendere in esame nello studio delle tracce sono (Tab. 3.5):

>

MAV (massima escursione in apertura verticale) con la vettorialita di eventuali laterodeflessioni
e laterodeviazioni mandibolari in apertura e chiusura;

MMB (massima misura di Boley) ovvero la massima apertura obliqua (detta anche opening-slant)
sul piano sagittale, la presenza di crossover delle tracce su questo piano e di fenomeni di retru-
sione in chiusura;

MEP (massima escursione protrusiva) con la vettorialita di eventuali laterodeflessioni e devia-
zioni mandibolari;

ELM (escursioni laterali medie) in disclusione media del morso, effettuate con movimento pen-
dolare;

ELDx, ELSx (escursioni laterali verso destra e verso sinistra) dalla posizione di massima inter-
cuspidazione (per le escursioni laterali vengono valutati anche gli atteggiamenti protrusivi, re-
trusivi e laterotrusivi del movimento nel suo insieme);

VMA (velocita massima in apertura) come valutazione quantitativa e qualitativa anche nelle tre
fasi (precoce, intermedia e tardiva) dell'apertura;

VMC (velocita massima in chiusura) (vedi sopra);

Ch (chewing): valutazione qualitativa della distribuzione delle tracce masticatorie, in particolare
la presenza di deviazioni, verticalizzazioni e la prevalenza di movimenti orari (CW = clockwise)
e antiorari (CCW = counter-clockwise),

Tpg e FWS: valutazione del battimento dentale (tpg = tapping) per evidenziare la presenza di
deviazioni rapide del morso in senso laterale o anteroposteriore; misurazione dello spazio libe-
ro funzionale (FWS = free way space), cioé dello spazio esistente tra la posizione di riposo man-
dibolare e quella di massima intercuspidazione.

Tabella 3.5 Parametri elettrognato- Tabella3.6  Anomalie quantitative e qualitati-
grafici qualitativie quan- ve dei tracciati elettrognatografici
titativi: dati sulla fun-

zionalita mandibolare Valutazioni quantitative

> Movimenti mandibolari limite
» Massima escursione in apertura » Valori di dinamicita
» Massima misura di Boley > FWS
b  Massima escursione protrusiva » Entita delle deflessioni e deviazioni della mandibola
» Escursioni laterali medie — 2
» Escursioni laterali (destra-sinistra) Valutazioni qualitative
» Velocitd massima in apertura » Anomalie cinetiche
» \elocita massima in chiusura » Anomalie vettoriali
»  Ch (chewing) » Anomalie dimaniche
» Tapping e free way space (FWS) » Anomalie di centrica
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Semeiologia kinesiografica [ 'analisi delle tracce registrate dal kinesiogralo fornisce, come gia
detto, dati quantitativi e considerazioni qualitative sui movimenti effettuati. Dall'esame comparati-
vo di soggetti normali con soggetti patologici & possibile sviluppare alcuni clementi fondamentali
di semeiologia, correlando le tracce patologiche a specifici quadri clinici articolari e occlusali. Si
possono distinguere le anomalie dei tracciati in due grandi gruppi: anomalie quantitative e quali-
tative (Tab. 3.6). La valutazione quantitativa considera:

» i movimenti mandibolari limite:

» le velocita di movimento;,

» lo spazio libero funzionale (FWS);

» Tentita delle laterodeflessioni e laterodeviazioni patologiche della mandibola.

Le anomalie qualitative delle tracce kinesiografiche, prendendo spunto dai lavori di Lewin, pos-
sono essere invece classificate in quattro varieta principali:

» Al (anomalie cinetiche o anomalie della velocita) particolarmente evidenti nei fenomeni di click
articolare: sono rappresentate da brusche variazioni della velocita di movimento mandibolare e
da patologiche riduzioni della stessa;

» A2 (anomalie vettoriali o anomalie della direzione): sono rappresentate da patologiche deviazio-
ni o deflessioni mandibolari, che si manifestano nel corso dei movimenti lineari finalistici;

» A3 (anomalie dinamiche o anomalie della distribuzione): registrabili nel corso di movimenti ri-
petuti o ciclici come la masticazione, indicano la presenza di alterazioni che impediscono una
corretta ¢ omogenea distribuzione spaziale delle tracce e quindi dei movimenti mandibolari, ri-
velando spesso la presenza di una lateralizzazione della funzione articolare;

» A4 (anomalie di centricita o di centrica): sono rappresentate dalla non coincidenza dei punti di
inizio e di fine di un movimento ciclico e indicano la presenza di disturbi occlusali o di disloca-
zioni meniscali. Comprendono anche le alterazioni fini del movimento mandibolare secondarie
ad alterazione del tono muscolare e dell'occlusione dentale.

Tra le anomalie classificate riassumiamo qui di seguito, brevemente, quelle che sono di piu co-
mune riscontro nella pratica elettrognatografica, discutendone le caratteristiche alla luce delle pii
attuali interpretazioni patogenetiche e fisiopatologiche dei disordini dell’ATM.

Anomalie cinetiche Nell'ambito delle anomalie cinetiche (o anomalie della velocita) delle tracce
gnatografiche relative a movimenti veloci centrici o eccentrict, generalmente distinguiamo per co-
modita semeiologica quattro tipi di fenomeni (Tab. 3.7):

b accelerazioni;

b decelerazioni;

» ipocinesie omogenee;

» ipocinesie disomogenee.

L'analisi delle cinetiche di traccia si riferisce generalmente allo studio dei quadri T1 di apertu-
ra e chiusura veloce, ma puo essere estesa anche ai quadri T3, T5 e T6 (pendolarismo laterale, tap-
ping dentale e masticazione) con significato solo sussidiario rispetto al precedente. Il movimento
di apertura e chiusura veloce massimale, infatti, rappresenta la condizione di maggior stress cine-

Tabella3.7 Anomalie cinetiche (qualitative) dei tracciati elettrognatografici

Anomalie cinetiche

»  Accelerazioni Il punto d'insorgenza rappresenta I'inizio della fase di ricattura del disco

» Decelerazioni articolare (incoordinazione condilodiscale)

» |pocinesie omogenee Quadri di riduzione generalizzata della velocita dei movimenti con ifregolarita

Ipocinesie disomogenee della traccia
Accelerazione => decelerazione Accelerazione = decelerazione tardiva in chiusura
Incoordinazione condilo-discale Condizioni muscolari per evitare il trauma occlusale
Decelerazione = accelerazione tardiva Ipocinesie omogenee = Immobilita
Sublussazione condilare per cause muscolari
Bruschi cambiamenti di cinetica Ipocinesie disomogenee = Alterazioni
Deformita dei capi articolari strutturali
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Figura 3.56 Deflessione: deviazione dal tragitto piu fisiologico seguita
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Ci-VYalocity-Op

dalla normalizzazione della traccia. dia di chiusura.

Anomalie dinamiche 1a definizione delle anomalie dinamiche o di distribuzione delle tracce
nel corso di movimenti ciclici ripetitivi nasce dal seguente presupposto fisiologico: I'esecuzione
di movimenti ripetitivi, ciclici e pendolari, tende generalmente a reiterarsi con le medesime carat-
teristiche nel tempo, con sovrapposizione delle tracce. Cid significa che, in assenza di patologia,
i movimenti di apertura e chiusura veloce (T1), il pendolarismo laterale (T3), la protrusione e la
retrusione devono produrre tracce che si sovrappongono in modo omogeneo. Se cid non avviene e
si verificano delle aberrazioni di distribuzione delle tracce, significa che esiste un‘alterazione della
dinamica mandibolare, che puo essere secondaria a cause sia intra- che extrarticolari

Iesempio pi tipico & dato dal click articolare nell'incoordinazione condilomeniscale, in cui, a
causa dell'instabilita dei rapporti tra condilo e menisco articolare, si rileva spesso una spiccata va-
rabilita delle tracce, con distribuzione disomogenea nei movimenti ripetitivi. Altro tipo di altera-
zione della dinamica e rappresentato dalla disomogeneita di distribuzione dei cicli masticatori. Per
cause occlusali, muscolari o articolari si registrano frequentemente anomalie di distribuzione ma-
sticatoria. Nel closed lock articolare, per esempio, si dimostra chiaramente la lateralizzazione della
funzione articolare con netta prevalenza di cicli destrorsi a circumduzione oraria (cw) nel lock de-
stro e sinistrorsi a cireumduzione antioraria (cew) nel lock sinistro, a causa della riduzione mecca-
nica e antalgica del lavoro articolare dal lato affetto.

Anomalie di centrica 1.¢ anomalie di centrica si studiano in particolar modo con le tracce in sweep
mode (T5), pur essendo spesso evidenti anche in tutti gli altri quadri gnatografici. Per anomalie di
centrica si intendono le alterazioni di coincidenza del punto di inizio e fine di un movimento cicli-
co. Sostanzialmente, poiche il punto di inizio e fine di ogni movimento gnatografico & rappresen-
tato dalla posizione di massima intercuspidazione, si definiscono anomalie di centrica tutte quelle
condizioni in cui, per cause muscolari, occlusali e/o articolari, non esiste una posizione stabile di
massima intercuspidazione o quest'ultima non ¢ la posizione pit fisiologica (Fig. 3.58)

Un esempio comune di anomalia di centrica, reperto [requente nei pazienti con disfunzione
dell'articolazione temporomandibolare, ¢ dato dalla retrusione mandibolare in chiusura per inter-
ferenza occlusale a livello incisivo e canino. In tale condizione si rilevano anche elementi significa-
tivi di alterazione dell'esame miografico che rappresenta, quindi, un utile complemento dell'esame
kinesiografico standard.

CHuslocity-Op

[ ———EE—
gl 28.1
Figura 3.58 Anomalie di centrica. APRI (max )/CHIUD (ve luce ) s
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Figura 3.57 Cross-over di traccia sul piano sagittale in fase interme-
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avanii, verso il basso e verso l'interno seguendo I'i nclinazione posteriore dell'eminenza articolare.

Tra i muscoli sottomandibolari (depressori della mandibola), oltre al genioioideo e al miloioi-
deo, il muscolo digastrico (e principalmente il suo ventre anteriore) rappresenta la maggior com-
ponente funzionale.

Le varie attivita funzionali quali la fonazione, la masticazione e la deglutizione coinvolgono mo-
vimenti mandibolari e quindi linterazione tra le diverse componenti muscolari ¢ scheletriche; i
muscoli masticatori assumono inoltre una particolare importanza nella fisiopatologia dell'apparato
stomatognatico essendo strettamente correlati all'occlusione e allATM.

Un‘alterazione occlusale pud essere causa di una posizione spaziale disarmonica della mandibo-
la determinando una “forza” che altera l'equilibrio neuromuscolare dell'apparato stomatognatico e
obbliga i muscoli ad assumere posizioni forzate e viziate. Quando poi la mandibola & in movimen-
to vi possono essere interferenze dentali che costringono la dinamica muscolare in schemi funzio-
nali disarmonici e incoordinati con conseguente patologia dei muscoli stessi. Anche alterazioni a
livello del’ATM possono determinare un cattivo funzionamento muscolare che sfocia in sindromi
dolorose e disfunzionali.

Nell'analisi di un movimento mandibolare occorre quindi distinguere e valutare le componen-
ti “attive”, come i muscoli, reali effettori del movimento, ¢ le componenti “passive” come le strut-
ture articolari e legamentose e in particolare le arcate dentarie che determinano i limiti entro cui
possono avvenire determinati movimenti. Lelettromiografia offre un valido contributo nello studio
di tali componenti; le registrazioni vengono effettuate sia a riposo che nelle varie prove funzionali.
Per poter dare un giudizio sull'attendibilita di una posizione di riposo con criteri elettromiografici,
& necessario monitorare contemporaneamente almeno quattro muscoli; bilateralmente, il massete-
re (che ¢ considerato il muscolo pit potente) il fascio anteriore del temporale (muscolo postura-
le per antonomasia) (Fig. 3.59).

Anche se lideale sarebbe potet effettuare la misurazione st tutti i muscoli comnvolti nella postu-
ra mandibolare (compresi i muscoli mimici), va segnalato che i sistemi piul recenti permettono di
valutare, oltre ai gia citati muscoli, anche lattivita bilaterale dei muscoli digastrici e dei fasci poste-
riori dei muscoli temporali.

Figura 3.59 Elettromiografia: zone cutanee di applicazione degli elettrodi di superficie in corrispondenza dei mu-
scoli da esaminare.
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Indice prognostico

Nella compilazione della cartella specialistica 'operatore, in genere, riporta la diagnosi finale e suc-
cessivamente, a fianco, annota il programma terapeutico previsto. Sulla scorta di tale osservazio-
ne gli Autori hanno ritenuto opportuno inserire anche tale atto nella fase in cui esso si svolge (cioe
nella fase diagnostica) completandola e rendendola globale (Fig, 3.63).

Per giungere altresi al completamento di un iter diagnostico globale & perd necessario effettuare
alcune considerazioni sulle procedure terapeutiche collegandole con i fattori eziologici evidenziati.

Per condensare tutte queste osservazioni e tradurle in modo concreto, & sorta la necessita di di-
sporre di uno strumento semplice, efficace ¢ di rapida compilazione per inquadrare, in un solo
tempo, i pazienti affetti da DTM non solo da un punto di vista diagnostico, ma anche terapeutico e
prognosum tenendo presente anche che da una revisione della letteratura nazionale e internazio-
nale tale aspetto risulta a tutt’oggi non sufficientemente codificato e classificato.

Sulla scorta dell’esempio fornito dall’Accademia Americana di Parodontologia che, mediante
l'ideazione del Periodontal Screening and Recording (PSR) ha messo a punto una procedura dia-
gnostica rapida ed efficace per l'identificazione dello stato di salute dei tessuti parodontali (e la cui
interpretazione suggerisce le linee guida della terapia), gli Autori hanno ritenuto utile elaborare un
indice, applicabile ai pazienti con DTM, che dia all'operatore e al paziente un immediato riferimen-

to della complessita del caso e della prognosi, e che al contéempo risulti semplice, rapido, facilmen-
te compilabile e riproducibile da diversi operatori.

Partendo da un'iniziale strategia diagnostica di pitt ampio respiro, che preveda un inquadra-
mento lassonomico del promcollo terapeutico necessario alla risoluzione di ogni singolo quadro
patologico, e includendo anche le aspettative prognostiche, si & giunti al semplice e rapido “Indice
Prognostico Individuale” che, completando I'iter diagnostico, lo rende maggiormente efficace e con
caratteristiche che possono risultare utili anche in campo medico-legale.

L'indice prognostico consiste in una codificazione alfanumerica individuale dinamica che [ornisce
informazioni immediate sia all'operatore sia al paziente. Puo essere primario, ovvero stabilito al mo-
mento della diagnosi, o attuale, cioé periodicamente verificato durante e al termine della terapia.

Parametri rilevati

L A ; . Para Patologie | Patologie
Rumori Anomalie [ Algie | Algie Anomalie | Lassitd | fngzio-| &0 | &g
ATM g occlusall | M | muscolari | Cefalea | posturali | legam. ne | 2lteraz. Seici || (anghis)

umore (+) (+)

0-1-2
O Occlusall PREDISPONENTI Fattori eziologicl
[ [Iatogeni O Microtraumi SCATENANTI O  Stomatognatici PERPETUANTI
[ Struttural O Macrotraumi O Posturall
[1 Psicoemotivi O] Posturall O  Psicoemotivi O psicoemotivi O strutturali
Protocolio terapeutico previsto |
;m‘:;“ Fams- | R ?““‘UE‘: ot | g | oo | o ox. Atre tesapie

Terapie non complesse Terapie complesse

Legenda IP per terapia DTM

0: no DTM, o DTM da non trattare
- 1pr$tdlohempeuﬁm

2: 2 o piit presidi non complessi
3: almeno 1 complesso + aitri

1.P. CODICE:

0 1 2 3 4

4: non prevediblle riscluzione stabile

Figura 3.63 Cartella clinica: determinazione dell'indice prognostico.
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L'indice prognostico & la sintesi della sequenza logica seguita nel percorso diagnostico. Il codi-
ce alfanumerico individuale indica il grado di difficolta terapeutica e di previsione prognostica per
ogni singolo paziente con DTM. Tale codice non rappresenta tuttavia una mera sommatoria quan-
titativa di segni e sintomi, che deyono necessariamente essere integrati con una serie di considera-
zioni che vengono qui di seguito illustrate,

La semeiotica clinica viene valutata sulla base di un valore numerico che integra la diagnosi, al-
fiancandosi a essa nella compilazione della cartella clinica, e segue un valore dicotomico di assenza
o presenza del segno o sintomo analizzato. Per esempio, I'assenza o la presenza di alterazioni oc-
clusali, di cefalea, di problematiche posturali o di parafunzioni viene indicata rispettivamente con
Oe 1 (Fig. 3.64).

1 dati dai quali il medico puo ottenere informazioni relative all'assenza o alla presenza di un'ano-
malia sono i seguenti: rumori articolari, alterazioni occlusali, algie temporomandibolari, celalea,
anomalie posturali, parafunzioni, stress e alterazioni dell'umore, patologie sistemiche. Per le altera-
zioni interne del!ATM & prevista una gradualita da 0 a 2, dove con O si indica l'assenza di rumori,
con 1 rumori da dislocazione riducibile del disco (click), con 2 altri tipi di rumori (come per esem-
pio fenomeni di crepitio da degenerazione osteoartrosica dei capi articolari o da deformazione del
disco con irregolarita della sua superficie). E, infatti, non solo la gravita delle singole anomalie, ma
il tipo e il numero delle alterazioni cliniche e le terapie che devono essere intraprese per risolverle
che maggiormente interessano all'operatore.

L'obiettivo che in tale modo si & voluto perseguire & che il calcolo di questo indice sia il pit
semplice possibile, ma al contempo efficace per conoscere il percorso terapeutico da seguire, la sua
complessita e quindi la prognosi del paziente in esame. Appare evidente che quanto pit elevato &
il numero delle alterazioni presenti, tanto maggiore sara la complessita del caso ¢ tanto pilt incerta
sara la prognosi a distanza delle terapie da eseguire. Non ¢ la gravita di un singolo fattore eziopato-
genetico a complicare il caso clinico condizionandone la terapia e la prognosi, ma la concomitante
presenza di pitt fattori nel medesimo paziente, che non sempre possono essere tutti ricondotti a un
equilibrio stabile e duraturo nel tempo, sinonimo di benessere stomatognatico.

Per assegnare un valido indice prognostico al caso in esame, & necessario anche effettuare delle
considerazioni sulle diverse procedure terapeutiche che verranno illustrate in dettaglio nel capitolo
5 (Tab. 3.8). Le considerazioni di caraltere clinico-diagnostico e terapeutico-prognostico illustrate
in tale capitolo vengono riassunte in due prospetti rapidamente compilabili posti alla fine della car-

| Dopo la raccolta dei dati clinici e strumentali

L1

Evidenziazione dei parametri clinici rilevati (0 = assenza; 1 = presenza) |

afl I 2 : : ; . | Lassita | Para Stress, Altre
Rz.rr"ﬁ’: A ﬁ?ﬁ&i‘ﬁe A;g:e m:;lg;?aﬂ Cefalea Aggtn:f;:f lega- |funzio-|alterazione | patologie
B P mentosa| ne |[dell'umore | sistemiche | |
|
0-1-2 ml

* 0 = assenza; 1 = dislocazione riducibile disco; 2 = altri tipi di rumori.

Figura 3.64 Parametri clinici considerati nella determinazione dell'indice prognostico.

Tabella3.8 Valutazione delle terapie per le DTM in base al concetto di “complessita”
Complessita della singola procedura terapeutica Terapie non complesse Terapie complesse
»  Invasivita e Terapia medica » Ortodonzia
» Durata nel tempo » Fisioterapia » Terapia protesica
» Reversibilita degli effetti ¥ Terapia con splint occlusali » Chirurgia ATM
»  Alto rischio »  Cambiamento abitudini di vita » Chirurgia ortognatica
» Rapporto sfavorevole tra costo » Terapia neurologica
biologico e costo economico » Terapia psicologica
» Altre terapie specialistiche
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Capitolo 4

Classificazione delle cefalee e del dolore orofacciale elaborata nel 1988 dal-
I'International Headache Society (HIS) e successiva integrazione (1993) da
parte dell’American Association of Orofacial Pain

Tabella 4.1

Classificazione delle cefalee e del dolore orofacciale (HIS, 1988)

1. Emicrania (7 sottogruppi) 7. Cefalea associata a patologie endocrine
2. Cefalea di tipo tensivo non vascolari (7 sottogruppi)
2.1. Fpisodica con e senza contrattura 8. Cefalea da assunzione o sospensione di
dei muscoli pericranici sostanze esogene (5 sottogruppi)
2.2. Cronica con e senza contrattura 9. Cefalee associate a infezioni
dei muscoli pericranici (3 sottogruppi)
2.3. Tensivo che soddisfa i criteri precedenti 10. Cefalea associata a patologie
3. Cefalea a grappolo ed emicrania cronica metaboliche (6 sottogruppi)
parossistica (3 sottogruppi) 11. Cefalee o dolori facciali associati a dolori
4. Cefalee varie non associate a lesioni del cranio, collo, occhi, orecchi, naso
strutturali e seni paranasali, denti, bocca, o altre
4.5, Da attivita fisica strutture facciali o craniche
4.6.3. Cefalea posturale 11.6. Mandibola e altre strutture collegate
5. Cefalea associata a trauma cranico 11.7. Alterazioni dell' ATM
(2 sottogruppi) 12. Nevralgie craniche, nevriti e dolori da
6. Cefalea associata a patologie vascolari deafferentazione (12 sottogruppi)
13. Cefalee non classificabili

(6 sottogruppi)

Integrazione dell’AAOP (1993)

11.1. Ossa del cranio inclusa la mandibola
(2 sottogruppi)
11.1.1. Disordini congeniti e di sviluppo
11.1.1.1. Aplasia
11.1.1.2. Ipoplasia
11.1.1.3. Iperplasia
11.1.1.4. Displasia
11.1.2. Disordini acquisiti
11.1.2.1. Neoplasia
11.1.2.2. Fratture
11.7. Disordini dell’ATM (6 sottogruppi)

11.7.4. Infiammazioni
11.7.4.1. Sinovite
11.7.4.2. Capsulite

11.7.5. Artriti
11.7.5.1. Osteoartrosi
11.7.5.2. Osteoartrite
11.7.5.3. Poliartriti

11.7.6. Anchilosi
11.7.6.1. Fibrosa
11.7.6.2. Ossea

11.8. Disordini dei muscoli masticatori

11.7.1. Deviation in form (6 sottogruppi)
11.7.2. Dislocamento del disco 11.8.1.  Dolori miofasciali
11.7.2.1. Con riduzione 11.8.2. Miosite
11.7.2.2. Senza riduzione 11.8.3. Spasmo
11.7.3. Lussazione 11.8.4. Splinting protettivo
11.8.5. Contrattura
11.8.6. Neoplasia




Classificazione delle patologie dell’ATM

Tabella 4.2

12
L.

Tabella 4.3

1.

Classificazione delle sindromi dolorose della testa e del collo proposta nel

1994 dall'International Association for the Study of Pain (IASP)

Nevralgie

Dolore craniofacciale muscoloscheletrico
1. Cefalea tensiva acuta

Cefalea tensiva cronica

. SADAM.

Osteoartrite dell’ATM

Artrite reumatoide dell’ATM

Distonie, discinesie facciali

Lesione da schiacciamento faccia e capo
Lesione orecchio, naso e cavo orale

1. Sinusiti

2. Odontalgie

3. Glossodinia

NowswN

4.,
5.
6.
7.
8.

Sindrome del dente fratturato

Dolore parodontale

Alterazioni dei mascellari, infiammazioni
Altri dolori non precisati

Dolore da lesione da freddo

Sindromi cefaliche primarie

Dolore di origine psicologico a testa e viso
Disordini muscoloscheletrici suboccipitali
e cervicali

i
2

Sindrome di Eagle
Cefalea cervicogenica

. Dolore cervicale di origine viscerale

Classificazione del dolore orofacciale proposta nel 1995 da J.P. Okeson

Axis | ~ Patologie organiche

Dolore somatico
A. Superficiale
1. Cutaneo
2. Mucogengivale
B. Profondo
1. Muscoloscheletrico
a. Muscolare
1. Co-contrazione protettiva
2. A insorgenza tardiva
3. Miofasciale
4. Miospasmo
5. Miosite
b. Dolore dell’/ATM
1. Ligamentoso
2. Retrodiscale
3. Artritico
¢. Dolore osseo e periostale
d. Dolore del tessuto connettivo
e. Dolore dentale e parodontale
Dolore viscerale
A. Pulpare
B. Vascolare
1. Arterite
2. Carotidodinia

G

D.

Eq;

Neurovascolare

1. Emicrania con aura

2. Emicrania senza aura

3. Cefalea a grappolo

4. Emicrania parossistica

5. Varianti neurovascolari
Mucoso

Ghiandolare, oculare, auricolare

Dolore neuropatico

A,

Episodico
1. Nevralgia parossistica
a. Nevralgia del trigemino
b. Nevralgia del glossofaringeo
Continuo
1. Neurite
1. Periferica
2. Herpes zoster
3. Posterpetica
2. Da deafferentazione
a. Neuroma
b. Odontalgia atipica
¢. Dal simpatico

Axis Il - Patologie psichiche

Disturbi dell’'umore

A. Depressione

Disturbi d'ansia

B. Stress post-traumatico
Disturbi somatoformi
C. Dolorosi

D. Ipocondria

4.

Altre condizioni
A. Simulazione
B. Fattori psicologici sovrapposti
a patologie
1. Personalita
2. Disadattamento
3. Risposta fisiologica allo stress
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Tabella4.4 Classificazione delle patologie dell’ATM proposta dagli Autori. Vengono analizzate con maggior detta-
glio alcune forme patologiche come quelle infiammatorie e degenerative. Le patologie malformative,
traumatiche, neoplastiche e i disordini muscolari trovano maggiori approfondimenti nei rispettivi capito-

li. Tra le patologie biomeccaniche viene presentato un nuovo inquadramento tassonomico delle altera-
zioni strutturali dell’ATM

1, Patologie infiammatorie 4. Patologie malformative

Le patologie infiammatorie dei tessuti capsulari e/o intracapsulari dell’ATM Per difetto

possono essere divise in acute e croniche e, in genere, FCONOSCONO Una causa = e r s » ; il :
traumatica diretta o indiretta, stress fisici o psichici, o essere secondarie a un Congenite: sindromi definite (microsomia emifacciale, sindrome

processo flogistico primario (flow-chart del meccanismo patogenetico della in- di Goldenhar, altre),
fiammazione dell’ATM, vedi Fig. 4.1). » Acquisite: per es. ipoplasia post-traumatica
Localizzate Per eccesso
»  Sinoviti » Congenite: per es. iperplasia emifacciale, hemimandibular elongation
» Borsiti » Acquisite: per es. iperplasie, ipercondilia
» Capsuliti
» Retrodisciti 5. Patologie neoplastiche
»  Artriti posttraumatiche Pricsarie
¥ Artriti infettive ;
Benigne
Sistemiche » Condroma, fibroma, osteoma, lipoma, angioma, mixoma,
» Artrite reumatoide neurofibroma, sinovialoma ecc.
Artrite psoriasica Maligne
» Artrite uricemica » Condrosarcoma, fibrosarcoma, osteosarcoma...
» Sclerodermica :
0 Secondarie
» Poliartriti ’
Benigne
, ' »  Per contiguita
| 2. Patologie degenerative Maligne
I L'artrosi @ la piu frequente alterazione reumatica degenerativa presente negli » Metastasi: carcinoma mammario, bronchiale, del pancreas, del-
esserl umani. Secondo I’American Rheumatism Association @ "un gruppo la tiroide, prostatico

eterogeneo di condizioni che si manifestano con sintomi articolari, associati a
difetti di integrita della cartilagine e a modificazioni del tessuto 0sseo e della
periferia delle articolazioni”

» Per contiguita

Artrosi localizzata 6. Disordini muscolari

»  Artrosi che colpisce specifiche e piccole articolazioni come I'ATM
(primaria o secondaria)

Splinting muscolare o contrattura protettiva
Mialgia localizzata

Artrosi generalizzata Dolore miofasciale

¥y yYy'yYyYT@w"Yy

» Artrosi presente in forma sistemica nelle articolazioni sinoviali Miosite
Miospasmo
3. Patologie traumatiche

Contusioni 7. Patologie biomeccaniche
Versamenti Alterazioni del metabolismo intrarticolare
Lacerazioni tessuti intra- ed extracapsulari Lussazione condilare
Dislocazioni o lussazioni Incoordinazione condilodiscale
Fratture » Dislocazione riducibile del disco articolare
» Condilo » Dislocazione non riducibile del disco articolare
»  Fratture del massiccio facciale che provochino un impedimento Lesioni dei tessuti articolari, periarticolari e dei legamenti

biomeccanico del funzionamento articolare Alterazioni degenerative dei tessuti articolari
Esiti » Artrosi localizzata
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sione emotiva, in accordo con lo studio di Seyle che nel 1936 inquadrava le DTM come “distur-

bi psicofisiologici”, precisando come lo stress potesse riconoscere nel muscolo masticatorio il suo

bersaglio elettivo.

Si comincio ad attribuire al dolore regionale o riferito di origine fasciale
lo nel determinismo della sintomatologia articolare, come testimoniano g

ler, Kraus, Schwartz.

un pitt importante ruo-
li studi di Travell e Riz-

Negli anni ‘60 e ‘70, alcuni studi condotti da Thilander, Kawamora e Mijima, Storey e Lund, en-
fatizzarono il ruolo della neurofisiologia nelle DTM. Nel 1969 Laskin conio il termine di “sindrome

algico-miofasciale” per indicare una “sindrome dolorosa e disfunzionale dei muscoli e delle fasce™.

Le DTM vennero cosi ritenute la risultante di uno squilibrio neuromuscolare che si manifesta molto
piti intensamente in presenza di un’attivita parafunzionale in grado di aumentare lo spasmo e l'affa-
licamento dei muscoli masticatori, teoria sostenuta da molti Autori anche negli anni successivi.

Tabella 5.1
gli anni le hanno proposte come causa di DTM

Cause di riferimento

Schema riassuntivo delle teorie meccaniche e strutturali e degli Autori che ne-

1983 Nilner

1985 Droukas

1985 Friedman et al.
1986 Delaat

1987 Huffman
1988 Solnit et al.
1996 de Bont

Equilibrio occlusale » Malocclusioni dentali
» Riduzione della dimensione » Malformazioni dentoscheletriche
verticale posteriore » Dislocazione del disco
» Interferenze dentali » Alterazioni metaboliche
Autori
1887 Annadale 1957 Posselt 1974 Dawson
1996 Walker 1961 Ramfjord 1974 Neff
1909 Lanz 1963 Mann et al. 1978 Wilkes
1924 Shaw 1968 Krogh-Poulsen et al. 1979 Guichet
1929 Schuyler 1969 Beyron 1979 Berry
1930 Stallard 1971 Farrar e McCarty 1980 Mohoalin
1934 Costen 1972 Ingraham 1981 Egermark-Eriksson
1950 Granger 1973 Dyer 1982 Hems

1952 Shore 1974 Lauritzen 1983 Westesson

Tabella 5.2
hanno proposte come causa di DTM
Cause di riferimento

» Disturbi psicofisiologici
»  Stress 3
» Disfunzione dei muscoli masticatori

Parafunzioni

Autori
1936 Seyle 1963 Kraus 1977 Hcloe
1952 Travell e Rizler 1969 Laskin 1978 Dohrmann
1955 Moulton 1969 Lupton 1979 Gessel
1956 Schwartz 1971 Bessette 1980 Scott

1957 Nadler 1973 Molin 1982 Green e Olson
1958 Schwartz 1975 Marbach 1983 Kapandij
1961 McCall 1976 Rugh e Solberg 1986 da Chuna
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Schema riassuntivo delle teorie neuromuscolari e degli Autori che negli anni le

» Sindrome algico-miofasciale

» Sindrome di deficienza posturale

1988 Walther
1989 Rocabado
1990 Clark
1990 Nahamani
1991 Chapman
1993 Glass
1996 Souchard




Disfunzioni temporomandibolari

Solo alla fine degli anni '70, I'approfondimento delle conoscenze anatomiche (anche sulla base
delle esperienze chirurgiche) ¢ dei meccanismi neurofisiologici implicati nel funzionamento del-
I'ATM, nonché 'avvento dell’artroscopia e della risonanza magnetica (RM), hanno condotto a inte-
grare le due precedenti teorie in una concezione multifattoriale dell’eziologia delle DTM.

De Steno (1977) pose fine alla diatriba fra i sostenitori dei “fattori centrali” (teoria psicofisiolo-
gica) e quelli dei “fattori periferici” (disarmonie occlusali e fattori biomeccanici) proponendo una
teoria “mista”. Egli raggruppo tutti i fattori sopra menzionati in una triade potenzialmente presen-
te, a suo avviso, in tutti gli individui, e comprendente una predisposizione, una alterazione dei tes-
suti ¢ una dipendenza psicologica. Tra i fattori predisponenti egli includeva, oltre ai disturbi legati
all'occlusione dentaria, i fattori posturali, aprendo la strada a quel filone di pensiero che portera Da
Cunha, nel 1986, a considerare necessario l'inquadramento delle DTM in una sindrome ben piit
ampia, denominata “sindrome di deficienza posturale”.

Oggi prevale dunque tra gli studiosi la tendenza a un approccio olistico alle DTM. Infatti la mag-
gior parte degli Autori ritiene che un solo e unico [attore non sia sufficiente a determinare la pro-
gressione della patologia, ma possa essere un fattore favorente ed, eventualmente, sostenente il suo
mantenimento e peggioramento nel tempo; d’altronde non tutti sono concordi nello stabilire quale
fattore giochi un ruolo determinante rispetto agli atri. Alcuni Autori mettono maggiormente in evi-
denza aspetti intrinseci, cioé modifiche chimico-tissutali intrarticolari, mentre altri danno maggiore
importanza a fenomeni di instabilita occlusale, e altri ancora ad alterazioni psicoemozionali.

Attualmente la classificazione eziologica pin accreditata & quella delle Guidelines dellAAOP,
elaborata da Okeson nel 1996.

[ fattori che possono influenzare 'equilibrio dell'apparato stamatognatico e portare a una pato-
logia disfunzionale dell'articolazione temporomandibolare possono quindi essere classificati in fat-
tori predisponenti, scatenanti e perpetuanti.

| fattori predisponenti sono rappresentati da tutte quelle condizioni che incrementano statistica-
mente il rischio di rotture dell'equilibrio dell'apparato stomatognatico e quindi predispongono alla
patologia: tra questi sono da includere alcuni fattori ereditari, come I'anatomia dei mascellari, de-
gli elementi dentali, dell’articolazione, dei legamenti con maggiore presenza di fibre elastiche (las-
sita legamentosa).

1 sesso femminile & notevolmente pitt colpito rispetto a quello maschile da tali problematiche,
con rapporti che varlanoda3a 1 a9 a 1. La razza caucasica sembra sia piti colpita da questa pato-
logia cosi come i soggetti con abitudini viziate (il mordicchiare le unghie, determinati atteggiamen-
ti posturali) o che praticano sport particolari come la boxe o il nuoto, o che svolgono attivita come
suonare il violino o strumenti a fato.

La presenza di anomali contatti dentali, come l'alterazione delle guide anteriori, morsi crociati
o altro possono determinare un mutamento di posizione mandibolare, mentre le faccette d’usura
possono essere significative di sovraccarico tensivo, L'instabilita psichica, come sbalzi emoziona-
li o stress continuativi, possono portare a un alterato equilibrio neuromuscolare. Le malocclusioni
dentarie strutturali, come le malformazioni dei mascellari o funzionali (per esempio, iper- o ipo-
funzioni muscolari), sono fattori che non provocano in modo diretto la patologia, ma ne aumen-
tano il rischio di insorgenza.

Figura 5.4 Paziente con evidente segno cicatriziale in
regione sinfisaria che & causa di un trauma indiretto
sui tessuti articolari.
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Figura 5.5 Segni occlusali potenzialmente disfunziona-
li, come la verticalita della guida incisiva e la contrazio-
ne dei diametri trasversali superiori.

Figura 5.6 Occlusioni disfunzionali da parafunzione (A) e da deficit di altezza verticale posteriore da protesi
incongrue (B).

1 fattori scatenanti sono rappresentati da tutte quelle condizioni che sono in grado di “rompere”
T'equilibrio e iniziare 0 scatenare la patologia. I traumi sia diretti che indiretti possono danneggia-
re le componenti dell'apparato stomatognatico a diversi livelli: fratture o lussazioni degli elemen-
i dentali alterano il sistema dento-parodontale causando la perdita dell'equilibrio occlusale intrin-
seco con ripercussioni sull ATM, urti su strutture 0ssee o contusioni sui capi muscolari provocano
contratture antalgiche e squilibrio neuromuscolare, cosi come anche il “colpo di frusta” con prote-
zione posterosuperiore del condilo e lussazione anteromediale del disco articolare o traumi diretti
sul condilo con fratture (Fig. 5.4).

Una guida incisiva troppo ripida, i morsi crociati, il brodie o lo scissor bite e 'open bite posso-
no guidare la mandibola in posizioni anomale: la mesioversione dei molari, in seguito alla perdita
di elementi dentali, puo creare dei piani inclinati distalizzanti e una perdita della dimensione ver-
ticale posteriore (Fig. 5.5). Anche gli interventi odontoiatrici, chirurgici e non, associati a estrazio-
ni cruente. o le avulsioni incongrue non sostituite da protesi, le terapie odontostomatologiche con
ricostruzioni approssimative che non rispettano l'anatomia, le protesi mal realizzate che ignorano
i canoni gnatologici od ortodonzie che non valutano la ripercussione sui condili mandibolari pos-
sono essere considerati come fattori scatenanti (Fig, 5.6).

| fattori perpetuanti sono rappresentati invece da tutte quelle condizioni che in vario modo in-
fluiscono sulla progressione della patologia e che quindi la sostengono e la perpetuano. Sono fattori
individuali. strutturali e/o occlusali che si perpetuano nel tempo, legati alla instabilita emozionale e
psichica, alla realizzazione professionale, alla qualita della vita, al tipo di lavoro, allo stress.

Fattori eziopatogenetici comuni sono alla base e concorrono, in tempi e con modi differenti, al-
l'instaurarsi e al perpetuarsi del disordine temporomandibolare, che puo essere schematicamente
suddiviso in due distinti quadri sintomatologici:

» lincoordinazione condilodiscale;
» i disordini muscolari.
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Figura 5.10 Stratigrafia in laterale di una ATM sublussata.

Figura 5.9 Una misurazione di massima apertura APRE M., .CHIDDE. . . WUOUE DI LATO

non forzata della bocca superiore ai 50 mm @

segno di lassita dei legamenti articolari. Figura 5.11 Gnatografia di una paziente che presenta | se-
gni tipici di deflessione delle traiettorie terminali di apertura
e iniziali di chiusura indicativi di uno stato di sublussazione
articolare da lassita dei legamenti.

Dislocazione riducibile del disco articolare (click articolare)

La dislocazione discale rappresenta la condizione di pin frequente riscontro clinico a carico del-
ATM. Alla sua base vi & un alterato rapporto anatomico e funzionale tra il condilo mandibolare e
il disco articolare.

L'incoordinazione condilodiscale riconosce come piu frequente manifestazione clinica la di-
slocazione riducibile del disco articolare, che si manifesta con l'epifenomeno acustico denomina-
to dalla letteratura internazionale “click”. Questa fase & caratterizzata dalla dislocazione anterome-
diale del disco articolare e conseguente alterazione dei fisiologici rapporti morfofunzionali tra di-
sco, condilo e zona bilaminare. In chiusura, infatti, il condilo si articola non piu sul disco, ma sul-
la zona retrodiscale. Durante il movimento di apertura della bocea si produce un rumore articolare
(click) dovuto allo scavalcamento (ricattura) che il condilo si trova a dover effettuare nel margine
posteriore del disco articolare durante la fase traslatoria (Fig. 5.12). Con il movimento di chiusura

A -SAGITTAL -P R - FRONTAL - L

Figura 5.12 Gnatografia con segni tipici di
cross-over e deflessioni mediane in un caso di
dislocazione riducibile del disco articolare.
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della bocea, il passaggio del condilo dal fisiologico rapporto con il disco all'articolazione sulla zona
retrodiscale determinera un altro rumore (click) causato dallo scivolamento sulla banda posterio-
re del disco (click reciproco). In rapporto al momento di comparsa del rumore durante il movi-
mento di apertura e chiusura, si riconoscono tre fasi successive determinate dalla posizione pitt 0
meno dislocata del disco:

» click precoce (disco poco dislocato);

» click intermedio;

» click tardivo (disco molto dislocato) (Fig. 5.13).

I
I
|
\
\
\
\
\
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Figura 5.14 Schema classico della dinamica condilodiscale di closed lock.

mentato rischio di perforazione del tessuto retrodiscale. Puo esservi anche un'evoluzione favorevo-
le. con la “meniscinizzazione” (fibrotizzazione) del tessuto retrodiscale.

11 lock viene classificato come cronico-terminale quando I'ipomobilita condilare si manifesta dopo
numerosi episodi di remissione e riacutizzazione della sintomatologia (episodi sporadici, ricorren-
i), ed & quindi espressione di una evoluzione patologica ingravescente delle componenti legamen-
tose intrarticolari.

Nel closed lock la normale topografia condilodiscale & gravemente alterata, con il disco posto
permanentemente al davanti del condilo, che puo risultare pitt 0 meno distorto soprattutto nelle
forme terminali.

La limitazione al movimento di apertura della bocca e infatti molto accentuata in fase iniziale,
mentre il perdurare dell'evento patologico e il graduale schiacciamento discale possono restituire
un certo grado di funzionalita. La sintomatologia di questa patologia articolare si differenzia in ano-
malie della cinetica mandibolare e sintomatologia algica.

La cinetica mandibolare evidenzia una limitazione (< 30 mm) della massima apertura con devia-
zione in apertura e in protrusione della mandibola dal lato offeso; se il lock e acuto & presente an-
che una limitazione della lateralita controlaterale tanto meno evidente quanto pia cronica la ma-
nifestazione del blocco. Anche la massima apertura risulta proporzionalmente meno limitata nelle
forme piu reiterate di lock.
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Figura 5.15 Paziente affetta da closed lock cronico (tre anni) dell’ATM sinistra. A. Massima apertura della bocca
con deviazione omolaterale al lato patologico alla presentazione. B. La misurazione in massima apertura con cali-
bro millimetrato evidenzia un‘apertura di 23 mm. C-D. RM dell’ATM sinistra a bocca chiusa e aperta con evidente
non ricattura del disco. Il protocollo terapeutico di questo caso viene presentato nella figura 5.63.

La sintomatologia algica ¢ sempre presente nel blocco articolare (sia acuto che cronico), ma ¢ dil-
ferente nelle due manifestazioni patologiche. Nella forma acuta il dolore ¢ riferito in regione arti-
colo-temporomandibolare omolaterale al lato offeso ed & sia spontaneo che provocato e peggiora
con i movimenti funzionali; nel lock cronico ¢ invece di minore intensita, ¢ omolaterale al’ATM
patologica e si manifesta quasi sempre se provocato (massima apertura forzata, masticazione di cibi
duro-elastici). Spesso sono presenti algie muscolotensive del complesso craniofacciale e cervico-
scapolare (Fig. 5.15).

Osteoartrosi localizzata

Lartrosi & la piti [requente alterazione reumatica e degenerativa presente nella razza umana. Viene
definita dall’American Rheumatism Association come “un gruppo eterogeneo di condizioni che si
manifestano con sintomi articolari, associati a difetti di integrita della cartilagine e a modificazioni
del tessuto osseo e della periferia delle articolazioni” (Tab. 5.4). Non tutti gli studiosi sono concordi
sul fatto che essa possa essere I'evoluzione finale di una incoordinazione condilodiscale, ma & vero-
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simile che l'alterazione traumatica continuativa che avviene in un’articolazione in fase di click tar-
divo o di locking possa accelerare la comparsa di fenomeni osteodegenerativi a livello del!ATM.

L'artrosi del!ATM puo essere infatti espressione o di un processo primitivo (osteoartrosi gene-
ralizzata) che interessa anche altre articolazioni del corpo umano, o di un danno organico prodot-
tosi in seguito a un traumatismo cronico per un sovvertimento dei carichi articolari sulle zone pitt
delicate dell'ATM come la zona retrodiscale (osteartrosi localizzata).

'evoluzione anatomopatologica dellincoordinazione condilomeniscale &, spesso, un processo
continuo. Frequentemente il primo segno € una capsulite posteriore con edema della zona retro-
discale: ledema e linfiammazione sono l'espressione morfologica dei traumi intracapsulari ripetu-
ti delle dislocazioni mandibolari. Dopo che & insorto l'edema, la chiusura della mandibola provoca
dolore a causa della compressione della zona bilaminare. Ogni volta che si effettuano i movimenti
di masticazione e di deglutizione vi & un ulteriore danno ai tessuti con perpetuazione del processo
inflammatorio (Fig. 5.16).

Durante la fase del click avvengono quindi continui e ripetuti microtraumi tra le componen-
ti discali, capsulari, ossee e legamentose dell’ATM, che possono portare a fenomeni di adattamen-
to degenerativo con deviazioni nella morfologia delle strutture articolari intracapsulari e a episo-
di di locking.

Essendo ATM una diartrosi, cioe un‘articolazione 1 cui capi articolari non sono anatomicamen-
te congruenti tra loro senza l'interposizione di una struttura (disco articolare) adatta al movimento,
& facilmente intuibile come nei casi pitt reiterati di click o di lock possano comparire fenomeni de-
generativi, In un dislocamento di questo tipo, la zona bilaminare posteriore viene stirata progressi-
vamente andando incontro a possibili perforazioni.

In conseguenza di questa evoluzione peggiorativa avvengono cambiamenti morfologici nel con-
dilo, che comincia ad appiattirsi. Tali cambiamenti si estendono man mano che il processo si cro-
nicizza portando come risultato finale della dislocazione anteriore del disco a una osteoartrosi de-
generativa.

L'alterazione di una o pitt delle restrizioni biomeccaniche articolari produce sempre fenomeni
di compenso, pilt 0 meno sintomatici, nell'articolazione controlaterale (Fig. 5.17).

Tabella5.4 Elenco dei fattori correlati allo sviluppo di artrosi

» L'artrosi aumenta con |'et3, ma l'invecchiamento non ne & la causa
(fattori universali, intrinseci, progressivi, deleteri)

»  Sesso femminile

» Fattori di rischio intrinseci
(eta, razza, sovrappeso, predisposizione genetica)

» Fattori di rischio estrinseci
(forma, stabilita articolare, lesioni traumatiche, usura)

Fattori di rischio intrinseci ed estrinseci

|

Predisposizione generale

La progressione 7
non é un processo obbligato ihido

e puo fermarsi v

Progressione Fattori biomeccanici
v (forma, stabilita, sovraccarico)

Determinazione della localizzazione
e della gravita dell‘artrosi

Figura 5.16 Schema della relazione possibile tra i fattori di rischio e lo sviluppo di artrosi.
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Figura 5.17 A-E. Paziente di 61 anni con artrosi che interessa I'ATM e le ginocchia. Alla stratigrafia in laterale
dell'’ATM si evidenzia il grave scompaginamento delle strutture articolari secondario all'artrosi, con diminuzione
delle funzioni dinamiche della mandibola documentate dalla gnatografia.

Disordini dei muscoli masticatori

I disordini dei muscoli masticatori sono tutte quelle condizioni legate a un’alterazione della coor-
dinazione e del tono muscolare che possono determinare una condizione patologica caratterizzata
da due sintomi: il dolore (sintomo principale) e la disfunzione (Tab. 5.5 e Fig. 5.18).

[l normale funzionamento muscolare pud essere modificato o interrotto da diverse cause di ori-
gine locale o sistemica. Si tratta di condizioni, locali o sistemiche, che possono alterare I'impulso
alferente propriocettivo delle strutture masticatorie (locali) o causare l'interruzione della normale
funzione masticatoria (sistemiche).

Tabella5.5 Eziologia e caratteristiche dei disordini dei muscoli masticatori

» Eziologia » Caratteristiche
Alterazione della perfusione sanguigna e del tono muscolare basale che pud pro- Ipereccitabilita basa-
durre dolore a patogenesi non completamente conosciuta. | neuroni che mediano le, iperalgesia loca-
il dolore muscoloscheletrico sono facilmente influenzabili dalle variazioni dei me- lizzata, ipertono mu-
diatori chimici dell'infiammazione (bradichinina, serotonina, PGE2, neuropeptidi e scolare posturale ri-

sostanza P) levabile con EMG
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mente conseguente a un evento lesivo. Dato che la dolenzia muscolare & di per sé¢ un dolore pro-
fondo, questa condizione pud instaurare un circolo vizioso determinato dal fatto che tale dolenzia
puo associarsi a una contrazione muscolare che peggiora il quadro sintomatologico e lo perdura
nel tempo.

11 dolore miofasciale & un dolore miogeno regionale caratterizzato da aree localizzate di tessuto
muscolare rigido e ipersensibile note come “punti grilletto”. Descritto per la prima volta da Travel e
Rinzler e successivamente da Laskin come “disfunzione da dolore miogeno”, & caratterizzato da de-
terminati segni clinici definiti dagli Autori stessi “miofasciali”. 1 “punti grilletto” sono aree ben deli-
mitate nei tessuti muscolari o nelle loro inserzioni tendinee, spesso identificabili per il dolore pro-
fondo prodotto dalla palpazione (Fig. 5.20). Nonostante tale caratteristica, il sintomo riscontrato
pit1 frequentemente & piuttosto centrato sull'effetto eccitatorio centrale che puo manilestarsi come
dolore riferito, come co-contrazione protettiva o come risposta del sistema autonomo.

Il meccanismo eziologico del dolore miofasciale € complesso e non del tutto chiaro. Travel e Si-
mons hanno descritto fattori locali e sistemici pitt 0 meno associati, quali i traumi, I'ipovitaminosi,
condizioni fisiche scadenti, lo stress e I'input del dolore profondo.

s

Figura 5.20 A-E. "Punti grilletto” dei muscoli occipitale, sternocleidomastoideo e trapezio e loro aree di irradiazione.
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» la stimolazione elettrogalvanica, che mediante la stimolazione elettrica del muscolo ne provoca
la contrazione;

b lagopuntura;

» la TENS (Fig. 5.21);

» il laser freddo:

» la massoterapia;

» la terapia posturale che agisce attraverso un condizionamento muscolare globale;

» la reveicolazione manuale del disco articolare.

Terapie coadiuvanti vengono utilizzate anche per agire sullo stress emotivo quando questo e
alla base del quadro patologico. Oltre alle metodiche conoscitive che permettono di agire sulla con-
sapevolezza delle problematiche tensive e quindi di determinare attraverso un controllo volonta-
rio un miglioramento della sintomatologia, vengono impiegate anche tecniche di rilassamento in
grado di ridurre lo stress emotivo. Tra le varie metodiche riteniamo utile citare quella che sfrutta il
principio del biofeedback negativo allo scopo di allenare il paziente al rilassamento dei muscoli in-
teressati dalle tensioni. Questa tecnica utilizza degli elettrodi di superficie che vengono applicati a
livello dei muscoli masseteri e collegati a un registratore munito di audio; la regolazione dell'attivi-

Tabella5.6 Schema dei principali trattamenti farmacologici proposti per la cura del dolo-
re craniomandibolare

Terapia topica: » Infiltrazioni di anestetico nei trigger point
» Crio- e termoterapia (professionale, domiciliare)
» Lavaggi intrarticolari

Terapia sistemica: » Miorilassante: benzodiazepine
» Antinfiammatoria: farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS)

Farmaco Dose Indicazione
FANS

Nimesulide Cpr o bust 100 mg 1-2/die per os Dolore articolare
Ac. acetilsalicilico Cpr 0,50-1 g 1-2/die per s Dolore articolare
Ketoprofene Cpr o fl. 50-100 mg 50-300 mg/die per os im ev  Dolore articolare
lbuprafene Cpr 400-600 mg 1-3 cpr/die per os Dolore articolare
Naprossene Cpr 250-500 mg 500-1250 mg/die per os Dolore cronico
Diclofenac Cpr 50-100 mg 150 mg/die per os Dolore articolare
Piroxicam Cpr 20 mg 1 cpr/die per os Dolore cronico
Indometacina Cpr 25-50 mg 1-3 cpr/die per os Cefalea cronica parossistica
Paracetamolo Cpr 0,50-1 g 2-4 cpr/die per os Dolore articolare

BENZODIAZEPINE E MIORILASSANTI

Diazepam Cpr 2-5 gtt 1ml-5 mg 2-10 mg/die per os
Bromazepam Cpr 1,5-6 mg 1-2 cpr/die per os
Lorazepam Cpr 1-2,5 mg 1-2 cpr/die per os
Tiocolchisoside Cpr o fl 4 mg 8 ma/die per 0s
Ciclobenzaprina Cpr 10 mg 1 cpr/die per 0s

Piridinolo mesilato Cpr 4 mg 1-3 cpr/die per os

ALTRI FARMACI
Antidepressivi triciclici (Amitriptilina)

Anticonvulsivanti GABAergici (Carbamazepina)
Betabloccanti (Atenclolo)

Clacioantagonisti (Flunarizina)

Ergotderivati e serotinergici (Ergotamina, Sumatriptan)
Cortisonici (Prednisolone)
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Tensioni muscolari, ansia
Stress, nevralgie

Dolore muscolare, cronico
Miorilassante centrale
Miorilassante centrale
Decontratturante

Algie facciali atipiche,
cefalea, emicrania

Nevralgie del trigemino

Emicrania

Emicrania (terapia preventiva)

Emicrania, cefalea a grappolo

Artropatie degenerative,
cefalea a grappolo
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Figura 5.21 Paziente in trattamento con TENS domi-
ciliare.

ta dell'apparecchio & modulata in modo che si attivi solo in presenza di serramento o di una para-
funzione permettendo al paziente di seguire e controllare T'attivita elettrica spontanea del muscolo.
Alla luce di una stretta collaborazione intercorsa con i terapisti della riabilitazione da oltre 15 anni,
una particolare attenzione viene da noi riservata alla terapia posturale e alla reveicolazione del di-
sco articolare secondo Martini.

Terapia posturale | pazienti con una patologia disfunzionale dell’lATM talora presentano alte-
razioni della postura del capo e del collo concomitanti e/o secondarie allo stato di squilibrio del-
'ATM e necessitano quindi di un'indagine posturale globale comprensiva di un esame clinico del
sisterna neuromuscolare ¢ dei legamenti (Tabb. 5.7 e 5.8) e di un’eventuale terapia delle anomalie
muscolari presenti mediante trattamento fisioterapico. La tecnica utilizzata @ la rieducazione postu-
rale globale, che nelle patologie del’ATM prende in considerazione nella loro globalita il sistema
stomatognatico e l'intero corpo.

Le posture scelte sono quella supina o in stazione eretta in appoggio contro una parete. Si ini-
Zia con la rieducazione respiratoria, seguita da un allungamento di tutte le catene muscolari attra-
verso I'allineamento sul piano verticale dell'occipite, della regione mediodorsale e del sacro, Iallun-
gamento della nuca, lo scarico delle spalle, la delordosizzazione della zona lombare, 'abduzione
ed extrarotazione degli arti superiori con estensione dei gomiti e delle dita delle mani, la rotazione
esterna dei femori, la flessione delle ginocchia e il corretto appoggio dei piedi. Ottenuto l'allinea-
mento muscoloscheletrico si inserisce il lavoro del sistema stomatognatico con apertura della boc-
ca, protrusione della lingua e simultanea trazione del tratto cervicale. La trazione puo essere attiva
o attiva assistita dal terapista.

[l movimento di apertura della bocca & determinato nella parte iniziale dai muscoli pterigoideo
esterno e ventre anteriore del digastrico (rotazione del condilo mandibolare) e nella parte finale dai
muscoli sopra- e sottoioideo (traslazione del condilo mandibolare). La richiesta di protrudere la
lingua determina una notevole apertura della bocca; quindi la trazione del tratto cervicale associa-
ta a una grande apertura della bocca fa si che nei muscoli sopraioidei si verifichi un allungamento
(contrazione muscolare eccentrica), in quanto viene impedito il movimento di rotazione posterio-
re dell'occipite (sede di inserzione muscolare dei muscoli sopraioidei) e quindi I'avvicinamento dei
capi articolari. La protrusione della lingua, determinando l'innalzamento e 'anteropulzione del-
Posso ioide, accentua tale allungamento. Tutto il movimento di apertura della bocca sara pertanto
determinato esclusivamente dai muscoli pterigoideo esterno e ventre anteriore del digastrico (con-
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trazione concentrica), i quali risulteranno quindi rafforzati. Il muscolo pterigoideo esterno svolge
un‘importante azione di connessione tra condilo e disco e tale azione sara potenziata dall'aumento

di tono muscolare del muscolo pterigoideo esterno.

Lallungamento muscolare descritto a carico dei muscoli sopraioidei determina un migliora-
mento nell'escursione articolare mandibolare. Mediante tali esercizi di rieducazione posturale glo-
bale si mira a ottenere un riequilibrio della postura corporea, un rilassamento, un allungamento e

una ripresa della funzione muscolare nel suo insieme (Tab. 5.9).
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Tabella 5.7

Ipostenie e contratture dei temporali, masseteri, digastrico (ventre anteriore),
sternocleidomastoidei, muscoli posteriori della nuca

Postura ortostatica

Deglutizione

Posizione di addormentamento

Lassita legamentosa

Dominanza secondo Focuda

Forza muscolare degli arti superiori

Esame obiettivo della stazione eretta (con scoliosometro)
Esame dinamico con “test del passo” secondo Nahamani
Esame obiettivo della stazione seduta

Valutazione dei movimenti mandibolari e sinergie muscolari

Tabella 5.8 Trattamento fisioterapico nelle patologie dell’ATM

Ginnastica posturale globale

Modalita:

— durata: 6 mesi

— frequenza: bisettimanale per 30 minuti
~ autopostura: eseguita quotidianamente

Tabella 5.9  Obiettivi della fisioterapia nelle DTM

Ridurre il dolore

Promuovere un rilassamento muscolare locale e generale
Rieducare la coordinazione neuromuscolare

Aumentare le capacita di recupero articolari e neuromuscolari
Promuovere la guarigione dei tessuti

Ristabilire i movimenti dell’ATM

Coadiuvare la terapia occlusale

Schema del modello di valutazione posturale globale
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ne inserendo nella placca base (splint diretto o indiretto) varianti ortodontiche come molle, viti o
altri meccanismi di mobilizzazione dentale (Fig. 5.23). Tali placche vengono utilizzate quando, in
fase diagnostica, vi & la necessita di modificare posizioni /o inclinazioni dentali per raggiungere,
in tempi medio-brevi, un risultato pit efficace e stabile sulla disfunzione stomatognatica. Lo scopo
principale & sempre la risoluzione della disfunzione e non la modifica occlusale che e solo il mezzo
per ottenere I'obiettivo primario. Il timing dell’azione delle forze ortodontiche puo variare ed esse-
re applicato all'inizio, durante o al termine della terapia disfunzionale. La scelta del momento te-
rapeutico ¢ particolarmente importante perché deve considerare che lo spostamento dentale non
deve interferire negativamente sulla terapia base. Lo specialista valutera il momento piu adatto per
attuare la terapia, modulando I'azione ortodontica in base alle necessita individuali di ogni singolo
paziente e alla risposta sintomatologica.

Riteniamo che questa semplice classificazione possa efficacemente rispondere al primo quesito
su esposto relativo allapparecchio da utilizzare in relazione al tipo di disordine da affrontare.

Per rispondere al secondo quesito (che caratteristiche deve avere uno splint orale?) & necessario
prendere in considerazione le caratteristiche intrinseche delle placche.

In base alle caratteristiche proprie gli splint intraorali possono essere classificati secondo diversi
criteri: l'arcata dentale che ricoprono, la quantita di arcata coperta, il metodo di ancoraggio utiliz-
zato ¢ il tipo di materiale impiegato per la loro costruzione.

In base all'arcata dentale che ricoprono gli splint vengono distinti in mascellari per I'arcata den-
tale superiore e mandibolari per l'arcata dentale inferiore; a seconda della quantita di arcata denta-
le coperta vengono distinti in apparecchi totali o parziali; e con riferimento al settore dentale che
ricoprono possono essere anteriori o posteriori. In base al metodo di ancoraggio gli splint possono
sfruttare una ritenzione data da ganci o dall'intimo adattamento della placca alla mucosa ¢ ai denti
oppure possono utilizzare contemporaneamente entrambe le metodiche (Fig. 5.24).

Secondo il materiale usato per la loro costruzione possono essere classificati in splint costituiti
di materiali morbidi e resilienti (soft splint) (Fig. 5.25) o di materiali rigidi; i primi vengono costrui-
i in resina morbida e i secondi in resina dura o/e in metallo. [l materiale pit adatto alla costruzione
degli splint occlusali & la resina acrilica dura autopolimerizzabile o polimerizzata a caldo; puo es-
sere utilizzalo, anche se raramente, materiale polimerico fotopolimerizzabile. Gli splint rigidi me-
tallici sono costruiti di lega metallica non nobile, in genere la stessa utilizzata per la [abbricazione
degli scheletrati (cromo-cobalto) o in lega aurea; talvolta possono essere costruiti splint ibridi con
combinazioni di metallo e polimero (Fig. 5.26).

In linea generale si puo affermare che & preferibile utilizzare splint appoggiati all'arcata supe-
riore e a copertura dentale totale sia per guidare piu efficacemente il movimento della mandibola
sia per evitare indesiderati movimenti dentali. Il materiale pit utilizzato e uniformemente accettato

Figura 5.23 Visione intraorale di uno splint mista. In
una placca diretta sono state inserite molle anteriori
per promuovere una vestibolo versione di 1.1., 2.1. (A
e B) e una vite di espansione a tre vie (C). Tali modifi-
che consentono di effettuare i movimenti ortodontici
mantenendo la posizione terapeutica,
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Figura 5.24 A-B. Apparecchi occlusali sui modelli in ges-
so che mostrano diversi dispositivi di ritenzione meccanica.

Figura 5.26 Scheletrato inferiore con overlay di posi-
Figura 5.25 Soft-splint. zionamento in acrilico e metallo.

come piit idoneo per tali apparecchi ¢ la resina acrilica trasparente polimerizzata a caldo, che per le
caratteristiche di durezza, maneggevolezza, facilita di modificazione, accettabilita, precisione, ela-
sticita e basso costo permette di raggiungere i migliori risultati.

Le tecniche di costruzione sono comuni a tutti gli splint e variano in ragione di diverse conside-
razioni cliniche e pratiche: necessita sintomatologiche, possibilita tecnologiche locali, rapporti con
laboratori odontotecnici esterni. In base a tali osservazioni le metodiche costruttive si dividono in
immediate e secondarie.

[l metodo immediato viene usato ogni qualvolta il medico si trovi nella necessita di risolve-
re una situazione sintomatologica acuta tale da richiedere un intervento di urgenza con appli-
cazione immediata di una placca occlusale. Puo essere il caso di una dislocazione discale irri-
ducibile ridotta mediante manovra manipolatoria per impedire la perdita del disco ricattura-
to, o in presenza di dolori acuti dei tessuti articolari o muscolari, per i quali sono disponibi-
li in commercio prodotti in serie e alcuni splint preformati in polivinile morbido (soft-splint).
La metodica immediata (Fig. 5.27) puo anche essere individualizzata sul paziente, ma per esegui-
re in modo corretto la tecnica sono necessarie una certa esperienza clinica ¢ adeguate condizioni
di operativita di studio, che deve essere fornito delle necessarie attrezzature di laboratorio. E infat-
ti requisito essenziale costruire sui modelli in gesso dell’arcata guida (in genere la superiore) una
sottostruttura in materiale plastico termostampato. Le fasi e i materiali utilizzabili per tale tecnica
sono descritti nella figura 5.28. La metodica immediata, pur essendo talvolta necessaria, non rap-
presenta per gli Autori I'approccio piu idoneo per il trattamento delle disfunzioni temporomandi-
bolari e infatti spesso rende necessaria la costruzione di una seconda placca.

La tecnica di costruzione secondaria prevede la progettazione e la costruzione dello splint occlu-
sale in fasi e tempi diversi sia per il medico che per il paziente. La prima fase prevede la presa del-
le impronte e la registrazione intraorale della posizione terapeutica di riferimento (varia a secondo
del tipo di splint diretto o indiretto, come verra spiegato piu avanti), la seconda la progettazione e
la fabbricazione sui modelli di gesso montati in articolatore della placca scelta come pit idonea. La
procedura del montaggio dei modelli in gesso in articolatore tipo arcon a valori medi (uno dei pitt
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adatti & I'articolatore SAM 2) attraverso Iarco di trasferimento anatomico segue dettami e passaggt
tecnici oramai codificati da molti anni (Fig. 5.29). Questa metodica puo essere eseguita direttamen-
te presso lo studio odontoiatrico oppure affidata 2 un laboratorio odontotecnico specializzato. Per
una migliore qualita del manufatto, per il massimo comfort al paziente (requisito spesso essenziale
all'efficace riuscita della terapia), per il maggior controllo dei passaggi di costruzione, gli Autori ri-
tengono pitt idonea tale procedura, soprattutto se ¢ altamente prevedibile che la terapia con splint
determini una stabilita ortopedica stomatognatica tale da rendere superflue successive procedure
di finalizzazione occlusale (vedi oltre, paragrafo “Gestione degli splint occlusali”).
Gli obiettivi terapeutici che si possono raggiungere con un'idonea gestione degli splint occlusa-
li e che sono comuni a tutti questi dispositivi intraorali sono:
» promuovere un riequilibrio dell'omeostasi dei tessuti stomatognatici;
» ripristinare stabilmente le fisiologiche funzioni delle restrizioni hiomeccaniche articolari;
» favorire le condizioni per I'eliminazione dei dolori da disfunzione;
» aumentare le capacita di soglia agli stimoli algici;
» ripristinare un equilibrio neuromuscolare stomatognatico;
» ricoordinare la postura mandibolare;
mantenere un’occlusione stabile, in equilibrio con le altre componenti stomatognatiche;
ottenere risultati di ripresa biologica tali da consentire il mantenimento nel tempo di un fisiolo-
gico svolgimento delle funzioni stomatognatiche.

I dettagli dei singoli apparecchi e della loro corretta gestione a seconda delle diverse varianti cli-
niche delle disfunzioni vengono descritti nei paragrafi successivi. Nel paragrafo dedicato alla ge-
stione degli splint occlusali trovano esaurienti risposte le obiezioni (vedi sopra) relative all'azione
terapeutica delle placche. In questo testo vengono descritti con maggior dettaglio solo quegli splint
che fanno parte integrante, da circa 20 anni, del quotidiano lavoro clinico degli Autori.

Figura 5.27 A1-A5. Paziente con dislocazione
acuta del disco articolare dell’ ATM sinistra e
significativa limitazione dei movimenti mandi-
bolari evidente sia dalla misurazione clinica (19
mm) che dagli esami radiologici.
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Figura 5.27 C1-C6. Dopo lo
svuotamento della cavita artico-
lare, la fluidita del movimento di
apertura (46 mm) e l'indagine
radiologica indicano I'avvenuta
ricattura del disco articolare si-
nistro. La posizione terapeutica
viene mantenuta con I'applica-
zione di una placca diretta di
riposizionamento  costruita in
acrilico con tecnica immediata.
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Figura 5.28 A-D. La metodica immediata,
ormai standardizzata, prevede ['utilizzo di
una termostampatrice e di materiale termo-
plastico, che viene adattato sul modello in
gesso e adeguatamente preparato e rifinito
con frese da laboratorio prima di consegnarlo
al paziente.

Figura 5.29 A-H. Particolari tecnici della
costruzione di uno splint diretto di riposizio-
namento Di.T.R.A., dall'iniziale montaggio in
articolatore della cera di trasferimento, appli-
cazione dei ganci, bordatura e muffolatura, ai
controlli dei contatti, alla finitura e lucidatura,
per terminare con la verifica finale ancora una
volta sullarticolatore.
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Apparecchi diretti

Sono classificati come apparecchi diretti quegli splint che esplicano la loro azione direttamente sul-
l'articolazione temporomandibolare, ristabilendo cost il fisiologico rapporto tra il disco e il condi-
lo mandibolare,

Rientrano in questa categoria sia gli apparecchi di riposizionamento sia i dispositivi di distra-
zione del condilo e dei tessuti capsulari. Questi splint sono utilizzati nelle alterazioni intracapsu-
lari e in particolar modo nella terapia delle dislocazioni parziali e totali del disco articolare e ogni-
qualvolta si ritenga necessario riabilitare le funzioni proprie dell'articolazione temporomandibola-
re (Tab. 5.10).

Nella dislocazione discale con riduzione (click reciproco) si fa uso degli splint di riposiziona-
mento che hanno lo scopo di ristabilire, in fase di chiusura mandibolare, la corretta relazione mor-
fofunzionale tra il condilo mandibolare (dislocato posteriormente) e il disco articolare (dislocato
anteromedialmente). Questi splint hanno come arcata base di appoggio quella superiore, sono a
copertura totale e vengono costruiti in resina acrilica trasparente polimerizzata a caldo, montando
i modelli di gesso in articolatore a valori medi.

La caratteristica distintiva nella progettazione e costruzione di questi apparecchi funzionali & il
rilevamento della posizione terapeutica occlusoarticolare. Solo attraverso il rilievo di una posizione
articolare ritenuta idonea e alla sua efficace trasposizione dall'occlusione del paziente ai modelli in
gesso ¢ possibile ottenere il raggiungimento degli obiettivi terapeutici.

La necessita di effettuare un riposizionamento posturale della mandibola si pone ogniqualvolta
sia opportuno ottenere, attraverso un‘azione di riequilibrio ortopedico, il ripristino funzionale del-
I'apparato stomatognatico che presenta uno stato disfunzionale e algico.

E dunque possibile definire tali dispositivi occlusali come “equilibratori meccanici delle funzio-
ni stomatognatiche”.

[l riposizionamento ¢ un ricollocamento tridimensionale della postura mandibolare ed & il risul-
tato dell'analisi accurata dei segni e dei sintomi disfunzionali, della diagnosi clinica, dei rilievi stru-
mentali che portano all'inquadramento della patologia e del loro collegamento con i fattori eziolo-
gici. Non ¢ quindi un mero riscontro posizionale anteriore, bensi il frutto del ragionamento clini-
co abbinato ai dati strumentali.

La scelta della posizione terapeutica &, quindi, la risultante delle valutazioni cliniche e strumen-
tali di ogni singolo paziente e deve essere rilevata nel rapporto condilodiscale selezionato come piti
idoneo e nella posizione interocclusale piti vicina a quella preesistente. Per rilevare la posizione tera-
peutica ¢ possibile avvalersi di diverse metodiche di registrazione che seguono due diversi criteri:
» criterio semeiologico;

» criterio diagnostico globale.

Non ¢ quindi tanto importante la metodica di registrazione scelta, quanto il criterio di base a
cui si fa riferimento. La metodologia pratica con cui si rileva la posizione & una prassi tecnica, una
sequenza di atti che I'operatore puo agevolmente apprendere ma che, per ottenere i risultati tera-
peutici, deve necessariamente avere dei criteri base di riferimento.

Il criterio semeiologico prevede una metodica di registrazione che trova e definisce la posizione
terapeutica attraverso la rilevazione dei sintomi articolari. Per ottenere una precisa riproduzione

Tabella 5.10 Elenco dei principali splint diretti di riposizionamento e distraenti proposti nel
tempo da vari Autori

Apparecchi diretti di riposizionamento Apparecchi diretti distraenti
» Splint di riposizienamento anteriore di Farrar » RA.DL.CA. distrattore di Rampello-Di Paclo-Cascone
» DLT.R.A. (Direct Tridimensional Repositioning » DLAS.MO. distrattore asimmetrico modulare
Appliance) apparecchio diretto di riposiziona- di Accivile
mento tridimensionale di Di Paolo b Placca distraente di Collesano
» Mandibular Orthopedic Repositioning » Placca di Drum
Appliance di Gelb » F.D.A. (Functional Distraction Appliance)
»  MARES (Mandibular Repositioning Splint) di Rocabado
di Ciancaglini +  M.F.D.A. (Modified Functional Distraction Appliance)
» Placca di riposizionamento di Audino di Festa
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Figura 5.30 A-E. Manovra di rilevazione clinica della posizione terapeutica. F. Modelli in gesso delle arcate dentarie con la cera di posiziona-
mento e la misurazione millimetrica dell'altezza verticale. G. Verifica sugli stessi modelli dell'altezza verticale con lo splint inserito. H. Materiale
per la verifica della cera sui modelli in gesso.

Figura 5.31 Metodica di annullamento della propriocezione occlusale
con rotolini di cotone sui diatorici.
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nire informazioni utili a definire una posizione occlusoarticolare valida ai fini terapeutici), dei mo-
vimenti articolari, dello stato generale di funzionalita del’ATM e del complesso neuromuscolare, e
dei dati emersi dalle diverse valutazioni strumentali. E opportuno sottolineare che non esiste una
sola posizione asintomatica ed & quindi la scelta clinica di quella considerata pit adatta che spesso
permette il raggiungimento di risultati pitt efficaci.

La metodica di registrazione segue la stessa procedura tecnica usata per la registrazione empi-
rica, con la variante che non ci si lascia guidare dal solo criterio semeiologico, ma ¢ il medico che
sceglie la posizione che ritiene pitt idonea per ogni singolo paziente per ottenere un successo glo-
bale. Tale posizione sara poi registrata interocclusalmente e trasferita in articolatore come prece-
dentemente descritto. Questa metodica deve essere verificata mediante analisi strumentali. [ limiti
di tale criterio sono legati all'esperienza ¢ alla sensibilita dell'operatore, mentre i vantaggi sono de-
terminati dalla elevata affidabilita risultante dall'unione delle capacita cliniche con le verifiche stru-
mentali. Deve infatti essere sempre positiva la correlazione tra la verifica clinica e quella strumen-
tale, tenendo presente che la posizione € solo un mezzo per conseguire il benessere del paziente e
che non ¢ il mantenimento della stessa lo scopo della terapia.

[ materiali piu frequentemente proposti per ottenere il check di registrazione interocclusale,
qualunque sia il criterio seguito, sono: cere di varia durezza, siliconi, polimeri, gesso da occlusio-
ne. Non & solo la scelta del materiale a garantire il trasferimento della posizione fuori dalla bocea,
ma soprattutto un’attenta esecuzione di tutti i passaggi tecnici necessari e un valido rapporto con
il laboratorio odontotecnico, facendo propri i codificati principi validi per 'esecuzione di manufat-
ti ortodontici e protesici.

Gli splint occlusali diretti di riposizionamento sono dotati di valli e guide o indentazioni che
hanno diverse azioni e scopi terapeutici:

» contribuire all'azione ortopedica e riabilitativa dellATM;

» guidare il corretto movimento mandibolare;

» esercitare un continuo e graduale stretching muscolare;

» fornire al paziente una posizione confortevole (Figg. 5.32 e 5.33).

Siamo concordi con le considerazioni di Dolwick e Riggs sugli splint di riposizionamento. Que-
sti Autori sostengono che il ripristino e il mantenimento della fisiologica relazione tra disco e con-
dilo, permettendo di avviare i processi di riparazione e di guarigione dei tessuti molli e di attiva-
re i processi metabolici di riparazione cellulare, determinano contemporaneamente un serramento
dell’attacco discale al condilo, un “ricontornamento” del disco e un rimodellamento osteocondrale.
Per ottenere questi risultati & necessaria una corretta gestione del iming di applicazione di tali ap-
parecchi, che viene descritta in un paragrafo a parte.

Segue una descrizione analitica della placca di riposizionamento utilizzata dagli Autori sin al
1982 ¢ variamente modificata nel tempo sia nelle caretteristiche tecniche che nelle indicazioni te-
rapeutiche.

Figura 5.32 Placca diretta di riposizionamento Figura 5.33 Schema per la corretta collocazione del
(Di.T.R.A) montata in articolatore a valori medi: si vallo anteriore rispetto agli elementi dentali anterion
evidenzia il vallo anteriore retroincisivo. superiori e inferiori.
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Splint diretto di riposizionamento tridimensionale

o di Farrar modificato (Di.T.R.A.)

La principale indicazione terapeutica nell'utilizzo del Di.T.R.A. (direct tridimensional repositioning
appliance) era inizialmente limitata alla risoluzione di tutte le differenti forme di dislocazione ridu-
cibile del disco articolare. Negli anni gli Autori hanno modificato lo splint originale proposto da
Farrar aumentandone le possibilita di utilizzo: si & intervenuti sia nelle sue caratteristiche intrinse-
che, migliorando il comfort per il paziente e quindi la sua portabilita, sia nelle finalita terapeutiche,
riducendo in maniera drastica il suo principale effetto negativo quale la secondaria presenza di al-
terazioni verticali delle zone posterolaterali dell'occlusione (morsi aperti). Infatti, attualmente, tale
splint diretto (il Di.T.R.A. nella versione proposta da Di Paolo), viene utilizzato ogniqualvolta sia
necessario ottenere una completa riabilitazione delle funzioni stomatognatiche attraverso una rie-
ducazione ortopedica dei movimenti della mandibola e un ripristino dei tessuti interni dellATM.

Viene quindi utilizzato, per esempio, nei casi di algie temporomandibolari e anche neuromu-
scolari con componente articolare, in tutte le alterazioni strutturali delle componenti dure e mol-
li dell'articolazione, prima e dopo terapia chirurgica articolare, per cefalee tensive da disfunzione
stomatognatica, nei casi di ronzii e tinniti auricolari, nelle alterazioni posturali che coinvolgono
I'ATM, dopo traumi craniofacciali, per la riabilitazione di forme degenerative del’ATM, nelle ano-
malie di respirazione notturna, per guidare la crescita osteocondrale durante lo sviluppo craniofac-
ciale e nelle disgnazie maxillomandibolari con disfunzioni dell’ATM.

E un apparecchio costruito in resina acrilica trasparente polimerizzata a caldo e deve avere
come arcata di appoggio quella superiore per garantire una maggiore stabilita nella rieducazione
del movimento mandibolare. La ritenzione non viene piu effettuata attraverso I'apposizione di resi-
na nei sottosquadri naturali vestibolari degli elementi dentali (che determinava un grave ingombro
estetico-funzionale), ma avviene tramite I'uso di ganci metallici a palla e/o di Adams che sfruttano
il sottosquadro sito tra i due premolari superiori o che si impegnano nel sottosquadro dei versanti
mesiali e distali della superficie vestibolare dei sesti superiori o di altri diatorici.

IL Di.T.R.A. presenta un vallo di riposizionamento che va da canino a canino, con un'inclina-
zione di circa 45° rispetto al piano occlusale, la cui altezza deve essere tale da raggiungere il terzo
medio della faccia linguale dell'incisivo inferiore. [l rispetto di tali vincoli & necessario per garantire
la corretta azione dello splint. Con un vallo troppo alto si rischia di ledere i tessuti molli gengivali
posti dietro al cingolo dei denti del gruppo anteroinferiore; di contro, con un vallo troppo basso si
rischia che il gruppo dentale inferiore impegni il suo versante posteriore avendo cosi un effetto di-
stalizzante sulla mandibola (Fig, 5.34).

Figura 5.34 A-D. Visione intraorale di uno splint diretto di riposizionamento tridimensionale (Di.T.R.A.) modificato.
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Splint distraenti

Nel caso di dislocazione anteromediale del disco articolare senza riduzione (closed lock) vengono
utilizzati degli splint distraenti che hanno come scopo la ricattura del disco permanentemente di-
slocato. Diversi Autori nel corso degli anni hanno proposto varie placche per risolvere tali evenien-
ze patologiche (vedi Tab. 5.10); tra queste esamineremo in maggior dettaglio quelle che rientrano
nella nostra esperienza clinica: il distrattore di Rocabado, il modified functional distraction appliance
(MDFA) proposto da Festa, il distrattore RA.DLCA. ideato da Rampello in collaborazione con gli
Autori di questo testo, e il DLAS. proposto da Accivile e collaboratori. Per questi ultimi due appa-
recchi viene brevemente descritta anche la loro evoluzione nella versione modulare.

Per la costruzione di tali apparecchi occlusali non & necessario ricercare una posizione terapeu-
tica articolare. Infatti la dislocazione permanente del disco impedisce alla mandibola di avere la ne-
cessaria plasticita ed elasticita per procedere alle metodiche di registrazione precedentemente de-
scritte, Pertanto il check di trasferimento viene rilevato tramite cera morbida modellata facendo
chiudere la bocca del paziente in massima intercuspidazione rialzata di circa 1 0 2 mm.

Distrattore di Rocabado [ costituito da due placche totalmente piatte di resina acrilica e di spes-
sore minimo, adattate una all'arcata superiore e Ialtra all'arcata inferiore, che presentano nella parte
posteriore dei tubicini, all'interno dei quali vengono inserite delle molle con spira rivolta verso la
parte anteriore della bocca.

L'azione di questo distrattore & legata all'attivita delle molle che tendono ad aprirsi posterior-
mente determinanndo una distrazione inferiore dei condili e favorendo cost la ricattura del disco.
Gli svantaggi sono rappresentati dalla difficolta di inserzione, dovuta all eccessivo ingombro del di-
strattore in pazienti in cui I'apertura della bocea risulta gia limitata dalla patologia; dalla difficolta
di inserzione delle molle da parte del paziente; e dalla notevole facilita di disinserzione delle molle
stesse. L'apparecchio va portato di notte e qualche ora durante il giorno.

Modified functional distraction appliance (MFDA) L'MFDA ¢ costituito da due placche co-
struite in resina acrilica su modelli in gesso. montati in articolatore, delle arcate dentali del pazien-
te. Le due placche, superiore e inferiore, sono congiunte tramite due molle (di destra e di sinistra)
che occupano Iarea dei premolari e molari. L'estremita del filo in acciaio inossidabile dello spessore
di 1 mm (che costituisce le molle) si inserisce in due cannule ortodontiche, poste negli aspetti pit
posterolaterali delle placche.

Le molle presentano quattro curvature a 90° in corrispondenza delle quali sono presenti 4 anelli
in filo. Attivando le spire superiori e inferiori si avra una distrazione del condilo in basso e in avan-
ti. A questa modifica rispetto al modello originale di Rocabado ne ¢ stata aggiunta un‘altra, consi-
stente in continue apposizioni di resina acrilica a freddo sulla superficie occlusale della placca su-
periore mano a mano che avviene la distrazione. Tale evoluzione, rispetto al dispositivo di Rocaba-
do, conferisce all'apparecchio una maggiore elasticita, gradualita e controllo dell'azione distraente
e quindi un pitt rapido ottenimento dei risultati terapeutici (Fig. 5.35).

RA.DIL.CA. 1l distrattore RA.DL.CA. (acronimo del nome degli ideatori: Rampello, Di Paolo, Casco-
ne) costruito in articolatore secondo la chiave occlusale in massima intercuspidazione rialzata trova
la sua applicazione di elezione nella dislocazione irriducibile del disco articolare (closed lock).
Nel tempo questo distrattore ha aumentato il suo campo di utilizzo. Infatti & stato applicato con
successo anche negli esiti di frattura condilare, in particolare bilaterale, dopo terapia chirurgica ar-
ticolare, dopo rimozione chirurgica di blocchi anchilotici, per effettuare una ginnastica muscolare
riabilitativa passiva in casi di artriti degenerative dellATM.

Figura 5.35 A-B. Visione intraorale di uno splint distraente MFDA.
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Figura 5.36 A-D. Particolari dello splint diretto distraente RA.DI.CA.

Le componenti fondamentali del RA.DL.CA. sono: una placca superiore; una placca inferiore;
una cerniera anteriore; due molle vestibolari; due o pitt ganci di Adams; due o pitt ganci a palla; un
arco vestibolare in filo (Fig. 5.36). La placca superiore, con forma a ferro di cavallo, presenta due
superfici: una occlusopalatale che va a intercuspidarsi con tutte le superfici masticatorie dei denti
superiori e con i due terzi anteriori della volta palatina, e una inferiore liscia. Sui denti 16 e 26 sono
posti due ganci di Adams e nello spazio interdentale 14-15 e 24-25 trovano posto dei ganci a filo
con palla; vi & anche un arco vestibolare di contenzione ortodontica. Quindi la placca superiore ri-
veste un ruolo di stabilizzatore del sistema presentando un doppio ancoraggio, mucoso e dentale.

La placca inferiore, anch’essa a forma di ferro di cavallo, presenta due superfici entrambe lisce.
La superficie inferiore, cioe quella che andra in contatto con le superfici masticatorie dei denti in-
feriori, deve essere modellata in modo da rispettare la curva di Spee e di Wilson; deve inoltre con-
sentire un contatto puntiforme e di guida alle cuspidi dei molari inferiori (vedi Fig. 5.30).

Le due placche sono raccordate tra di loro da una cerniera anteriore posta a livello incisivo e
da due molle vestibolari (destra e sinistra) collocate in regione canino premolare per conferire alla
placca inferiore una resistenza elastica durante i movimenti funzionali di chiusura della bocca. En-
trambe le placche sono costruite in resina polimerizzata a caldo, mentre i ganci e le molle sono in
filo ortodontico. Per la realizzazione sono necessari dei modelli in gesso, una cera di centrica e la
misurazione della massima apertura della bocca del soggetto in esame.

Per ottenere validi risultati con I'utilizzo di questo apparecchio va prestata particolare attenzio-
ne nella realizzazione delle molle. In base alla nostra esperienza i migliori risultati, sia da un pun-
to di vista fisico-meccanico sia da un punto di vista clinico, si ottengono con una molla in filo di
acciaio del diametro di 1,2 mm, con tre spire di diametro interno di 5 mm ¢ bracci della lunghez-
za di 35 mm (Fig. 5.37).

Le caratteristiche funzionali dello splint RA.D1.CA. sono: consentire la ricattura del disco atira-
verso uno spostamento in basso e in avanti del condilo mandibolare: favorire un aumento degli
spazi virtuali intrarticolari e consentire la riduzione del carico pressorio sulle strutture bilamina-
ri retrodiscali al fine di un minore traumatismo e di un maggior afflusso ematico, con conseguen-
te miglior trofismo dei tessuti; consentire una ginnastica attiva e passiva con un'azione graduale,
modulata e modulabile in modo soggettivo nel tempo, permettendo un recupero funzionale delle
strutture intrarticolari offese dalla patologia disfunzionale.

Le masse muscolari in contrattura antalgica beneficiano notevolmente della ginnastica esercitata
in quanto viene promosso uno scorrimento delle miofibrille di actina e miosina in sarcomeri poco
attivi per la contrattura in atto, con una neorivascolarizzazione che favorisce una ripresa [unziona-
le migliore dei tessuti muscolari contratturati.
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Prove di carico Riassunto delle prove di carico

Filo  Molla Numero Un bracdo Carico
(@mm) (@mm) spire (mm) (g) 2504
1.0 5 2 35 110
1,0 b 3 35 90 200
1,0 5 4 35 65
11 5 2 35 170 150 - Filo1,0mm
i 5 3 35 145 Filo1,1 mm
1,1 5 4 35 120 100 5\
1.2 5 2 35 250 Filo 1,2mm
s 2 2 = A% 502 spire 3 sEJire 4 s;l}ire
g 5 4 35 150

Figura 5.37 Esempio di analisi effettuate per le valutazioni fisiche e meccaniche delle molle (modificato da Dental
Cadmos, n. 18, 1993).

Figura 5.38 A. Occlusione con modulo distraente. B. Occlusione con modulo reveicolante.

Sulla base superiore del RA.DI.CA. gli Autori hanno progettato la realizzazione di uno splint mo-
dulare. Tale evoluzione & stata suggerita dalla evidenza clinica della reversibilita della dislocazio-
ne discale e della successiva comparsa di fenomeni di clicking e quindi dalla frequente necessita di
costruire una seconda placca (dopo il distrattore), in genere di riposizionamento, per un gradua-
le recupero della stabilita stomatognatica. E stata cosi ideato, costruito e applicato un dispositivo
intraorale che ha come elemento principale la base superiore del distrattore RA.DL.CA. che funge
da supporto all'inserzione di differenti moduli programmati in ragione della patologia da trattare e
dalle evenienze sintomatologiche. 1 vari moduli si inseriscono con un sistema di cannule parallele
nella placca base superiore, alla quale vengono fissate mediante meccanismi di blocco a microvite.
In tal modo ¢ possibile avere nello stesso paziente azioni differenti (dirette: distraenti e di riposi-
zionamento; indirette: di svincolo e di rilassamento), che 'operatore dovra modulare nel tempo se-
condo la sua sensibilita ed esperienza per rispondere alle esigenze sintomatologiche ¢ determinare
il riequilibrio dell'apparato stomatognatico (Fig. 5.38).

DI.AS. e DI.AS.MO. Sono splint diretti che presentano una versatilita di azione sulle articolazioni
temporomandibolari dovuta sia all'effetto asimmetrico sia alle possibilita modulari.

Il distrattore asimmetrico (DL.AS.), costruito in articolatore in resina acrilica polimerizzata a cal-
do, & costituito da una doccia superiore fornita di elementi ritentivi (che sfruttano i sottosquadri
naturali dei denti superiori e 'azione di ganci metallici) e da due piani laterali che si congiungono
alla placca base mediante due molle elicoidali, distali ai canini, realizzate in filo di acciaio del dia-
metro di 1,1 mm. Ciascuna molla presenta tre spire orientate perpendicolarmente al piano occlu-
sale, ed ¢ fissata all'estremita anteriore di ciascuna ala. [l complesso molla-ala forma con il suo sup-
porto base un angolo di circa 40° ogni ala & spessa 2,5 mm e si estende dal canino superiore al se-
condo molare inferiore, & orientata in senso sagittale in modo tale che la parte concava sia rivolta
verso l'alto, mentre quella convessa, modellata secondo le curve occlusali (Spee e Wilson), segue
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Figura 5.39 A. Visione intraorale dell'apparecchio con
moduli per distrazione asimmetrica. B. Visione intrao-
rale dell’apparecchio con moduli per riposizionamento.
C. Particolare delle cannule per |'inserimento dei modu-
li. D. Particolari dei moduli applicabili.

le superfici occlusali degli elementi dentali inferiori. La forza che tale distrattore puo sviluppare ¢
stata calcolata in circa 700 g per lato ed & possibile variarla agendo su vari fattori: ampiezza ango-
lo ala-doccia, spire e posizione della molla, tipo e spessore del filo. Questo distrattore trova la sua
indicazione d'uso nella dislocazione non riducibile del disco articolare e, coadiuvato da terapie far-
macologiche, anche nel lock di tipo muscolare.

Nella sua versione modulare (DI.AS.MO., acronimo di Distrattore Asimmetrico Modulare)
sfrutta come supporto di base la stessa placca superiore nella quale vengono immersi, per una lun-
ghezza di circa 1,5 cm per lato, dei sistemi di cannule che permettono I'inserimento dei vari modu-
i, e che realizzano con la doccia superiore un efficace sistema di adesione grazie all’azione di bloc-
co di microviti. Come per altri apparecchi di questo tipo, i diversi moduli possono essere adattati
all'occlusione di ogni singolo paziente e variati in risposta alle esigenze cliniche. Ha le stesse indi-
cazioni applicative del RA.DI.CA. modulare. Il limite di tali apparecchi ¢, come gia esposto, nell'in-
gombro intraorale che ne pud condizionare I'accettazione da parte del paziente, nella difficolta di
realizzazione tecnica e nella non facile gestione clinica (Fig. 5.39).

Apparecchi indiretti

Gli apparecchi indiretti sono splint che esplicano la loro azione indirettamente sull'articolazione
temporomandibolare. Sono in realta dei “decondizionatori” muscolari che, bloccando quei riflessi
neuromuscolari algogeni che sono alla base di tali quadri patologici, sostengono la ricoordinazio-
ne delle attivita neuromuscolari.

In genere sono utilizzati in pazienti nei quali la sintomatologia dolorosa a livello dei muscoli
masticatori e orofacciali & I'unica manifestazione clinica o si ¢ presentata come preminente rispetto
a quella disfunzionale, in particolare nella sequenza temporale della comparsa dei sintomi.
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In base alle caratteristiche tecniche specifiche questi apparecchi possono essere superiori o in-
feriori, a copertura totale o parziale (Fig. 5.40).

Generalmente quelli parziali vanno utilizzati per un periodo di tempo breve per lo svantag-
gio legato proprio alla loro limitata copertura cuspidale, che puo, talvolta, determinare movimenti
dentali indesiderati. Gli apparecchi indiretti a copertura dentale completa consentono un miglior
controllo di tale possibile complicanza.

L apparecchio superiore presenta rispetto all'inferiore diversi vantaggi: ¢ di piu facile equilibra-
tura nei movimenti eccentrici; l'inserimento di guide risulta pit agevole; offre una maggiore resi-
stenza in quanto puo sfruttare I'appoggio osteomucoso della volta palatina; offre una guida piu el-
ficace ai movimenti della mandibola; infine, nei casi di anomalie di posizione degli elementi denta-
li e delle curve occlusali, & caratterizzato da una maggiore duttilita rispetto alla placca inferiore, che
per un’eccessiva quantita di materiale acrilico presenta evidenti svantaggi estetico-funzionali.

Gli svantaggi degli apparecchi superiori sono determinati dai possibili disturbi fonetici ed este-
tici che possono creare qualche disagio nella vita quotidiana di relazione e quindi indurre una dif-
ficolta psicologica e sociale di accettazione da parte del paziente. E comunque da tener sempre pre-
sente che, proprio nell'interesse del paziente e al fine di ottenere i migliori risultati possibili, & ne-
cessario seguire scrupolosamente il timing applicativo di tali apparecchi, ¢ che la scelta di quello
ritenuto pit idoneo dal clinico in ragione della sua sensibilita ed esperienza non deve essere ecces-
sivamente condizionata dalle esigenze estetico-sociali. Inoltre lo splint deve indurre benefici stoma-
tognatici in tempi brevi e questo rappresenta il miglior viatico per farlo accettare dal paziente.

Generalmente si tratta di apparecchi la cui parte attiva é totalmente piana, che realizzano con-
tatti puntiformi, uniformi e simultanei in centrica con le cuspidi centriche dei denti lateroposterio-
i (con le vestibolari dei molari e premolari inferiori se 'apparecchio & superiore; con le palatali dei
molari e premolari superiori se I'apparecchio & inferiore), con la cuspide del canino e con 1 margi-
ni incisali degli incisivi laterali e centrali senza determinare alcuna interferenza nei movimenti ec-
centrici della mandibola.

Le placche indirette oltre a presentare le caratteristiche appena descritte, possono essere dota-
te di guide, anteriore e canina, che svolgono le classiche funzioni gnatologiche, cioe quelle di of-
frire la protezione anteriore nel discludere i denti lateroposteriori durante le escursioni protrusive
e laterali. Tali guide sono costruite tramite delle elevazioni in resina acrilica, poste diversamente a
seconda che la placca sia superiore o inferiore. Nella placca superiore tali elevazioni saranno col-
locate in contrapposizione alla superficie vestibolare degli elementi dentali anteroinferiori, mentre
in quella inferiore saranno poste in contrapposizione alla superficie palatale dei denti anterosupe-
riori (Fig. 5.41).

Nel caso di apparecchio superiore, la superficie di resina su cui contattano gli incisivi inferiori
in centrica deve essere orientata a 90° rispetto al loro asse lungo, in quanto un‘inclinazione diversa,
producendo un contatto anteriore anomalo, tenderebbe a dislocare posteriormente la mandibola.

1l materiale di costruzione idoneo alla realizzazione di tali splint ¢ la resina acrilica trasparente
polimerizzata a caldo.

Figura 5.40 Caratteristiche tecniche degli apparecchi indiretti.
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Figura 5.41 A-C. Controllo dei contatti centrici ed eccentrici sulle guide canine durante la costruzione di placca
indiretta. D. Vsione intraorale della placca.

L'obiettivo primario degli splint indiretti & quello di evitare che il sistema stomatognatico ven-
ga negativamente influenzato da stimoli recettoriali nocicettivi, che nella loro evoluzione possono
mndune lintero apparato verso circoli viziosi neuromuscolari /o ad adattamenti patologici allo
stato doloroso che sono alla base dello sviluppo e del mantenimento di questi quadri patologici.

La condizione che si determina ¢ un disordine muscolare cronico. Per poter risolvere lo squili-
brio che si verifica & necessario, attraverso I'arresto degli stimoli algogeni, far riprendere il loro cor-
so ai fisiologici e naturali processi di guarigione.

Differenti possono essere gli stimoli nocicettivi che eleggono come bersaglio il sistema neuro-
muscolare stomatognatico. A tale livello possono infatti agire, singolarmente o pitt frequentamente
in modo sinergico, in tempi e forme differenti, input di vario tipo:

» occlusali;
» articolari;
b posturali;
> psicologict;
» sociali.

Tutti questi fattori contribuiscono a minare le capacita di adattamento dell'apparato stomato-
gnatico determinando quadri patologici specifici per ogni paziente e di differente gravita. | risulta-
ti basati sull’evidenza clinica hanno mostrato che attraverso lo svincolo occlusale che si ottiene con

gli splint indiretti & possibile far ritrovare all'organismo le proprie capacita biologiche di ripresa.
Permmo l'occlusione, che allo stato attuale delle conoscenze viene indicata solo come uno dei fat-
tori eziologici delle DTM, senza peraltro giocare un ruolo prioritario, deve essere considerata uno
strumento terapeutico efficace per raggiungere l'obiettivo del benessere stomatognatico. Spetta al-
I'operatore dare a tale parametro la giusta considerazione, evitando che essa divenga il fulcro del-
le sue attenzioni.

Per raggiungere gli scopi prefissati gli splint devono rispettare determinati criteri costruttivi e
gestionali. Questi apparecchi non richiedono il rilevamento di una posizione terapeutica predeter-
minata lasciando, in assenza di una disfunzione intrarticolare, la mandibola libera di trovare una
postura omeostatica. La registrazione intraorale, quindi, per trasferire i modelli in articolatore, av-
viene in occlusione o in relazione centrica, in ragione della scelta dello splint e del metodo utiliz-
zato da ciascun operatore.

Molti sono gli apparecchi occlusali indiretti proposti nel corso degli anni dai diversi ricercato-
ri (Tab. 5.11). Rispettando il criterio gia esposto in precedenza, vengono descritti in dettaglio solo
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Tabella 5.11 Elenco dei principali apparecchi indiretti di rilas-
samento e di svincolo proposti da diversi Autori

Bite-plane di Hawley

Placca di Sved

Jig di Lucia

Doccia “evolutiva” di Rozenewieg

Placca di Schulte

Placca di Michigan classica e modificata con guide
Placca piana di Collesano

Placca neuromuscolare proposta da Federici-De Nuccio-Accivile
Bite-plane modificato proposto da Venanzi
Autoposizionatore di Shore

Soft splint tipo doccia idrostatica di Lerman

Yy ¥ ¥y ¥ vw
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i modelli con i quali gli Autori, nel corso della loro pluriennale esperienza, hanno acquisito risul-
tati clinici e gestionali di rilievo. Tra questi rientrano: il bite-plane, lo splint di Michigan e la plac-
ca neuromuscolare.

Bite-plane

I bite-plane proposto da Hawley (e nel tempo modificato da Sved e da altri Autori) & un apparec-
chio ad appoggio mascellare e a copertura parziale anteriore, anche se alcuni clinici hanno ultima-
mente presentato delle varianti a copertura totale. E in genere costruito in resina acrilica polimeriz-
zata a caldo, con possibili elevazioni a freddo, con una superficie piatta che ricopre le superfici pa-
latali e gli aspetti occlusali e/o incisali degli incisivi e dei canini superiori. Utilizza come metodi di
ritenzione ganci di Adams o a palla a livello molare e un arco vestibolare con due anse di compenso
a livello canino, che svolge anche unazione di stabilizzazione degli elementi frontali. La zona attiva
e costituita dal piano di battuta anteriore perpendicolare all'asse degli incisivi inferiori.

Questo splint si prefigge lo scopo di soddistare i principi dell'occlusione organica, ovvero con-
tatti uniformi, bilaterali e simultanei di tutte le cuspidi incisali e canine inferiori con il piano oc-
clusale dell'apparecchio e disclusione corretta in tutti i movimenti eccentrici. La dimensione verti-
cale deve essere compatibile con il rispetto sia delle funzioni stomatognatiche sia con I'azione del-
lo splint.

In questo tipo di placca possono essere introdotte guide per la disclusione canina e la protru-
sione che permettono movimenti protrusivi e laterali liberi da ogni interferenza. Cio si realizza con
elevazioni di resina poste frontalmente alla superficie vestibolare dei denti del gruppo anteroinfe-
riore. Il limite dell'apparecchio e legato sia alla sua parziale copertura delle superfici occusali dei
denti di appoggio sia alla possibile azione distalizzante della mandibola che puo essere particolar-
mente controindicata nei casi di patologie articolari da dislocazione del disco (Figg. 5.42-5.44).
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Figura 5.42 Schema del contatto ideale tra incisivi inferiori
e il piano di appoggio di un bite anteriore.
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Figura 5.43 Bite-plane di Hawley. Figura 5.44 Visione intraorale di un bite anteriore con
guide canine.

Splint di Michigan

Lo splint di Michigan é stato proposto da Ash e Ramfjord all'inizio degli anni "80. E uno splint ad
appoggio superiore; in alcuni casi particolari, come nelle 11l classi dentoscheletriche, puo essere
anche ad appoggio mandibolare, mantenendo le stesse indicazioni d'uso e le medesime caratteri-
stiche tecniche e funzionali. Viene costruito in resina acrilica polimerizzata a caldo e si realizza in
articolatore a valori medi.

Lo splint poggia sui denti dell’arcata mascellare ed & ritenuto in posizione sia dall'intimo adat-
tamento dell’acrilico agli spazi interprossimali dei denti sia dall'azione svolta da ganci metallici. Ha
una superficie piana che prende contatto con le cuspidi di supporto dei denti lateroposteriori man-
dibolari, eccetto nella zona della cuspide del canino; qui la superficie cambia diventando da piana
a inclinata e rilevata, andando a costituire la guida canina. Essa permette la disclusione di tutte le
cuspidi di supperto nei movimenti di lateralita e protrusione.

1l Michigan & un apparecchio non dotato di guida incisale, che dovra essere usato solo quando
il piano inclinato della guida canina risultera troppo alto determinando un considerevole aumen-
to della dimensione verticale, come accade per esempio in casi di morso profondo con accentuata
curva di Spee. Uno dei vantaggi di questo apparecchio ¢ la facile realizzazione e equilibratura pro-
prio in virti dell’assenza della guida incisale; & infatti piii facile realizzare una guida che interessi
un singolo dente che non una guida che prenda contatto con piti denti contemporaneamente a li-
vello canino e incisivo.

Anche questo splint prevede una superficie di contatto occlusale puntiforme, uniforme € bila-
teralmente simultanea, che non deve mai creare interferenze nei movimenti centrici ed eccentrici
della mandibola. La dimensione verticale dell'acrilico deve essere mantenuta il pit ridotta possibi-
le, compatibilmente al rispetto delle finalita terapeutiche e riducendo al minimo le interferenze con
le funzioni orali. Per un corretto utilizzo lo spessore della placca non deve essere inferiore al milli-
metro nelle zone di contatto funzionale (Fig. 5.45).

Placca neuromuscolare

La placca neuromuscolare ¢ uno splint ad appoggio superiore che prevede un ancoraggio misto
con ganci a filo metallico (quattro ganci a palla tra canino e premolare e tra primo e secondo mo-
lare bilateralmente) e sostegno osteomucoso palatale parziale. Ha una copertura cuspidale parziale
solo nei settori lateroposteriori, senza contatti da canino a canino.

Figura 5.45 Splint di Michigan applicato su paziente
con disordini muscolari.




Figura 5.46 A-C. Placca neuromuscolare.

La zona funzionale & costituita da due piani, che devono rispettare precisi requisiti di costru-
zione nei diversi piani dello spazio. Sul piana laterale Iestensione deve essere pari alla distanza che
intercorre tra la cuspide vestibolare del primo premolare inferiore e quella vestibolodistale del se-
condo molare (vengono considerati 3 mm in eccesso come ulteriore margine di sicurezza). La lar-
ghezza dei piani funzionali & correlata al diametro vestibololinguale dei molari inferiori; essa deve
comunque essere ampia almeno una volta e mezzo la distanza tra le cuspidi vestibolari e linguali
del primo molare inferiore, in modo tale che il contatto di centrica si collochi a meta del piano stes-
so. Lo spessore deve essere relazionato alla curva di Wilson e proporzionale all'altezza delle cuspidi
onde evitare eventuali interferenze dal lato di non lavoro. 1l rispetto di tali condizioni & necessario
per evitare e limitare il lavoro dell'operatore durante I'applicazione diretta. L'inclinazione dei piani
varia in ragione delia curva di Spee e dell'altezza degli elementi dentali dell'arcata di riferimento e
segue gli stessi principi costruttivi del parametro spessore.

In tal modo gli elementi dentali inferiori lateroposteriori contatteranno il piano con le cuspidi
di lavoro nell'area intermedia del piano stesso. Il contatto deve essere simultaneo e bilaterale, deve
essere largo quanto il diametro cuspidale di ogni singolo dente e devono essere presenti quattro
contatti per lato su almeno tre denti (Fig. 5.46).

Seguendo queste linee guida nella costruzione dello splint, e modellando il piano funzionale in
modo tale da soddisfare tutti i requisiti enunciati mediante la rilevazione diretta dei contati cuspi-
dali in centrica e durante i movimenti eccentrici con carte di articolazione di differente colore e di
spessore minimo di 0,5 mm, & possibile ottenere rapidi ed efficaci risultati sia nel rilievo della sin-
tomatologia algica che nel recupero della coordinazione neuromuscolare per arrivare a un riequili-
brio delle funzioni stomatognatiche.

Gestione degli splint occlusali

Per raggiungere tutti gli obiettivi dell'azione terapeutica degli splint occlusali & necessario soddisfa-
re scrupolosamente e contemporaneamente due principi che sono alla base di questa terapia oc-
clusale, definita “temporanea” esclusivamente in relazione al tempo di applicazione e non ai risul-
tati che si possono ottenere.

1l primo criterio & la corretta scelta dello splint in relazione all'inquadramento diagnostico e alla
identificazione dei fattori eziopatogenetici della patologia condilodiscale e/o muscolare in atto; il
secondo, di pari importanza, ¢ attuare un'idonea gestione per ogni singolo splint. Infatti, il raggiun-
gimento del massimo risultato terapeutico possibile passa attraverso l’attuazione di un protocollo
specifico che rispetti i tempi di applicazione e di modifica. Il cambiamento delle metodiche di ge-
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stione degli splint occlusali, come in precedenza sottolineato, ¢ avvenuto nel tempo in relazione
alla risposta biologica basata sull'evidenza clinica, agli studi effettuati sulla fisiologia e fisiopatologia
delle restrizioni biomeccaniche, e all'analisi delle ricerche nazionali e internazionali.

Lo scopo di regolamentare P'utilizzo delle placche interocclusali & quindi mirato sia a semplifi-
care la loro gestione sia a ripristinare un’omeostasi stomatognatica stabile nel tempo ottimizzando
I'uso delle metodiche terapeutiche conservative. E opportuno sottolineare che tale inquadramento
risponde alle attuali convinzioni e non a rigidi principi di Scuola e che, pur se sta dando ottimi ri-
sultati clinici, esso rappresenta un’entita in divenire proprio in virtit dei criteri su cui si fonda. In-
fatti la continua e rigorosa monitorizzazione clinica insieme agli incessanti approfondimenti nelle
ricerche di base, fondamentali quando si affrontano modelli patologici a incerta eziologia € a non
chiara evoluzione, potranno in futuro modificare le attuali conoscenze e conseguentemente gli in-
dirizzi terapeutici.

L'esposizione che segue relativa allattuale gestione dei diversi splint si basa sui criteri classifica-
tivi precedentemente descritti che distinguono gli splint in diretti e indiretti.

Splint diretti di riposizionamento

Gli splint diretti di riposizionamento, in particolare il Di.T.R.A. proposto dagli Autori, prevedono
due fasi gestionali distinte in ragione degli specifici obiettivi terapeutici da raggiungere: la fase della
rieducazione ortopedica dell’ATM e quella della reveicolazione occlusoarticolare.

La prima fase di rieducazione ortopedica dell’ATM ha lo scopo, attraverso il riequilibrio det fisio-
logici rapporti articolari (dislocazione anteromediale del disco con riduzione), di attivare i mecca-
nismi di riparazione dei tessuti capsulari e di riattivare le funzioni delle restrizioni biomeccaniche
(Tab. 5.12).

Per ottenere questi risultati & necessario un uso costante dell'apparecchio, per un periodo di
tempo minimo di 3 settimane e massimo di 4, durante tutto 'arco delle 24 ore (liberta e contem-
poranea guida al movimento articolare e mandibolare) con esclusione dei pasti (e consigliata una
dieta alimentare che non preveda la masticazione di cibi duro-elastici che sono dei potenziali affa-
ticatori articolari e muscolari) e per le pratiche di igiene orale quotidiana. Durante questo periodo
il paziente viene invitato a ossetvare un riposo cautelativo da affaticamenti dovuti a eccesso di fo-
netica (uso professionale della parola). L’abbinamento tra riposo stomatognatico, liberta e control-
lo ortopedico dei movimenti mandibolari & parte integrante di questo step terapeutico. Durante
rale fase, qualora non si presentino inconvenienti tecnici, non € necessario effettuare aleun control-
lo del paziente né alcuna correzione al dispositivo. Pertanto la prima verifica sintomatologica della
funzionalita dello splint avverra al termine di questo periodo. Il rigido rispetto di tali prescrizioni e
indispensabile per ottenere gli scopi prefissati. Risulta pertanto evidente che al momento della sua
iniziale inserzione lo splint debba rispondere a tutti i requisiti gia precedentemente esposti e che
Poperatore abbia adeguatamente informato, educato e preparato il paziente. Di norma, lo splint che
arriva dal laboratorio specializzato all'atto dell'inserzione non necessita di alcuna modifica, se non
eventuali minimi adattamenti. Devono pero essere adeguatamente controllate e verificate le caratte-
ristiche funzionali della placca e il rispetto della posizione terapeutica (positivita della relazione tra
posizione sui modelli e applicazione intraorale). E possibile ottenere tale risultato solo se sono state
rigorosamente rispettate tutte le procedure cliniche e di realizzazione tecnica (Fig, 5.47).

Tabella 5.12 Schema riassuntivo delle fasi terapeutiche dello splint diretto Di.T.R.A.
| fase: rieducazione ortopedica ATM

Scopo: » ripristino dei rapporti articolari
» attivazione dei meccanismi di riparazione deij tessuti

Uso: » deve essere applicato 24 ore al giorno per 3-4 settimane

Il fase: reveicolazione occlusoarticolare

Scopo: » riparazione tissutale
» reveicolazione guidata del disco
» riequilibrio stomatognatico

Uso: » graduale riduzione delle ore di applicazione dello splint, fino a portarlo solo la notte (3-4 mesi)
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Caso clinicon. 1

Paziente con dislocazione riducibile del disco, bilaterale, con episodi di lock autoriducente al’ATM
destra, dolori temporomandibolari, trattato con splint Di. T.R.A. La durata di applicazione della
placca e stata di 7 mesi (con 8 controlli). Al termine del trattamento il paziente ¢ risultato stabile e
senza sintomi. Controlli successivi (a distanza di due anni) non hanno evidenziato alcun sintomo o
segno algico disfunzionale, con raggiungimento di uno stato di stabilita ortopedica stomatognatica
(Fig. 5.48 A-F).

Figura 5.48 Paziente trattato con Di.T.R.A. A. Ocdlusione pretrattamento. B. Applicazione del DLT.R.A. C.
Occlusione posttrattamento. D. Stratigrafia in laterale in occlusione centrica pretrattamento. E-F. Controllo
stratigrafico a bocca chiusa e aperta a distanza che documenta una posizione condilo-fossa centralizzata, stabile
e funzionale.

Al termine della terapia occlusale temporanea con splint diretti di riposizionamento & sempre
necessario valutare il grado di stabilita ortopedica raggiunto dall'apparato stomatognatico e deci-
dere se il paziente & in una situazione di benessere stomatognatico stabile oppure se necessita di
una finalizzazione definitiva. Questa valutazione fa parte integrante della terapia e va sempre fatta
al termine dell'applicazione di ciascun tipo di splint occlusale; verra descritta in dettaglio nel para-
grafo della terapia di finalizzazione. '
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Splint distraenti

Per la gestione degli splint distraenti gli Autori descrivono il protocollo della placca da loro pitt uti-
lizzata, il RA.DI.CA., che puo essere Luttavia considerato valido anche per tutte le altre versioni di
splint distraenti di sblocco.

Anche in questo caso le fasi terapeutiche sono due, distinte in ragione degli obiettivi da raggiun-
gere nella fase di ricattura del disco e nella fase di reveicolazione occlusoarticolare.

La prima fase, ricattura del disco, ha lo scopo di ripristinare i fisiologici rapporti articolari anda-
ti perduti (dislocazione anteromediale del disco senza riduzione), aumentare lo spazio articolare e
decomprimere i tessuti, attivare i meccanismi di riparazione tissutale e ottenere uno stretching mu-
scolare lento (Tab. 5.13).

All'atto dell'inserzione l'operatore deve informare, educare e istruire il paziente all'uso della
placca e allo stesso tempo verificare che l'apparecchio fornito dal laboratorio sia conforme a tut-
i i requisiti funzionali (posizione, attivita e funzionalita delle molle) senza determinare alcun im-
pedimento a una corretta applicazione intraorale (assenza di disturbi sui tessuti dentoparodonta-
li). 1 timing in questa fase prevede l'applicazione dell'apparecchio per 2-3 ore al giorno e tutta la
notte per un periodo di 30-50 giorni. Inoltre al paziente verra consigliato di eseguire degli eserci-
zi mandibolari attivi con e senza l'ausilio dello splint. Il primo controllo si effettua dopo 15 giomi
di utilizzo. L'idonea cadenza dei riscontri clinici deve seguire il ritmo delle 2 o 3 settimane a veri-
fica semeiologica.

A ogni successiva visita di controllo, e comunque non oltre le 6-8 settimane di applicazione, an-
dra verificato 'andamento terapeutico. 11 distrattore RA.DI.CA. non deve infatti essere mantenuto
sul paziente al massimo della capacita di concentrazione della propria forza oltre questo periodo.
Durante questa fase & opportuno instaurare una terapia coadiuvante (farmacologica e/o fisica di ria-
bilitazione) allo scopo di aumentare le facolta di guarigione locali e generali di tutto 'organismo. I
rigido rispetto di tali prescrizioni & indispensabile per ottenere gli scopi prefissati.

Al termine della fase di ricattura del disco, prima di passare alla seconda fase & necessario effet-
tuare un controllo dei risultati terapeutici ottenuti. Anche in questo caso si possono verificare due
ipotesi. La prima, che la sintomatologia algico-disfunzionale sia regredita in toto o in gran parte, che
sia avvenuta la completa o parziale ricattura del disco e il paziente sia avviato, grazie alla ripresa dei
meccanismi biologici di guarigione tissutale, verso un riequilibrio stomatognatico; la seconda, che
la sintomatologia algico-disfunzionale non sia migliorata e il disco sia ancora completamente dislo-
cato. Nel primo caso si continuera la terapia passando alla fase successiva di reveicolazione occlu-
soarticolare; nella seconda ipotesi saranno necessari una rivalutazione diagnostica e un percorso Le-
rapeutico come descritto in precedenza per gli splint di riposizionamento.

La seconda [ase, reveicolazione occlusoarticolare, ha lo scopo di favorire la riparazione e la guari-
gione tissutale, la reveicolazione guidata del disco e di ottenere un rapporto occlusoarticolare fun-
zionale e privo di sintomi per arrivare a un completo riequilibrio tra le componenti dell’'apparato
stomatognatico.

Tabella 5.13 Schema riassuntivo delle fasi terapeutiche dello splint diretto distraente RA.DI.CA.
| fase: ricattura del disco

Scopo: » ripristino dei rapporti articolari
» attivazione dei meccanismi di riparazione dei tessuti
» stretching muscolare lento

Uso: » 2-3 ore di giorno e tutta la notte per 30-50 giomni
» esercizi mandibolari attivi

Il fase: reveicolazione occlusoarticolare

Scopo: » riparazione tissutale
» reveicolazione guidata del disco
» riequilibrio stomatognatico

Uso: » 1-2 ore di giorno e/o |a notte
» esercizi mandibolari attivi
» splint di riposizionamento
» periodo complessivo 6 mesi
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Anche nella gestione di questo tipo di splint, prima di passare alla seconda fase di terapia, si
procedera alla verifica dei risultati ottenuti. Tale verifica, che potra portare a diverse evenienze cli-
niche, viene effettuata con le medesime procedure che sono state esposte in precedenza per gli al-
tri splint e segue le stesse indicazioni (Fig, 5.49).

La seconda fase, riprogrammazione occlusomuscolare, ha inizio dopo la quarta o sesta settimana
e ha lo scopo di favorire e guidare la riparazione tissutale, armonizzare le funzioni neuromuscola-
i e articolari, promuovere una rieducazione muscolare dell'occlusione e indurre un riequilibrio di
tutte le componenti dell’'apparato stomatognatico verso uno stato di benessere stabile. Per raggiun-
gere tali obiettivi, il timing da seguire in questa fase prevede la graduale riduzione delle ore di ap-
plicazione dello splint durante le ore di non riposo, fino a farlo portare solo nelle ore notturne per
il mantenimento dei miglioramenti ottenuti, risultato che in genere si raggiunge in 3-4 mesi. An-
che in questa fase saranno richiesti controlli di media frequenza. Infatti le visite periodiche ayran-
no una cadenza bisettimanale per monitorare I'evoluzione semeiologica indicando, secondo i cri-
teri gia esposti, i tempi e i modi di una costante e graduale riduzione del tempo di mantenimento
intraorale dello splint (Tab. 5.14).
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Figura 5.49 A. Paziente con parafunzione eccentrica e disordine muscolare. B. Applicazione di placca tipo
Michigan con guide canine. C-D. Controllo miografico prima e dopo lo splint che evidenzia una diminuzione del
tono basale a riposo.

Tabella 5.14 Schema riassuntivo delle fasi terapeutiche dello splint indiretto tipo Michigan

| fase: interruzione degli input algogeni

Scopo: » interrompere ciclo algogeno
» deprogrammare rapporto tra muscolatura e occlusione
»  attivazione dei meccanismi di riparazione muscolare

Uso: » 16-24 ore al giorno per un periodo di 3-4 settimane, esclusi pasti e igiene
» controlli seriali programmati

Il fase: riprogrammazione occlusomuscolare

Scopo: » riparazione tissutale
» rieducazione occlusomuscolare
» equilibrio stomatognatico

Uso: » graduale riduzione delle ore di applicazione dello splint, fina a portarlo solo la notte (3-4 mesi)
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somministrazione locale di agenti distruttivi nervosi) (Tab. 5.16). Tali presidi specialistici ven-
gono qui riportati per completezza di informazione in quanto compresi nella classificazione ela-
borata dagli Autori statunitensi, anche se non sono da noi regolarmente in uso (la psicoterapia
é stata inserita nelle terapie a maggior rischio in considerazione della sua durata e anche della

sua “invasivita” sul paziente).

Altra importante considerazione da effettuare nella scelta protocollo terapeutico da utilizzare
per ogni singolo paziente ¢ quella della complessita del trattamento. Tale aspetto integra quello di ri-
schio e va valutato in base alla necessita di coinvolgimento di piu specialisti per il trattamento del
caso. Gli interventi non complessi comprendono le terapie a basso rischio come la terapia farmacolo-
gica, la hsioterapia, la terapia con apparecchiature occlusali rimovibili, il cambiamento delle abitu-
dini di vita; i trattamenti complessi sono invece rappresentati dall’associazione di terapie a maggior
rischio come ortodonzia, terapia protesica, chirurgia dell’ATM, chirurgia ortognatica, terapia neu-
rologica, terapia psicologica, altre terapie specialistiche (Tab. 5.17).

Tabella 5.15 Criteri per la valutazione del “rischio” nel trattamento delle DTM

Per il paziente Per il clinico

»  Ottenimento dei risultati 3

»  Invasivita

» Durata nel tempo delle terapie [

¥ Garanzia di stabilita a distanza de risultati ottenuti quadro clinico
»  Costi biologici ed economici -

Complessita del caso in base al numero dej fattori
eziologici coinvolti e individuabili
Numero di specialisti necessari alla risoluzione del

Previsione di stabilita dej risultati nel tempo

Tabella 5.16 Classificazione dei presidi terapeutici per il trattamento delle DTM in base al

rischio (sec. Dolwick e Bush, modificata)

Terapie a rischio minimo Terapie a rischio basso

Terapia medica

Terapia occlusale reversibile

Fisioterapia

Terapia manuale con esercizi

specifici

»  Metodiche di rilassamento
(biofeedback)

» Terapia con gruppi di supporto

» Aumento delle capacita cogni-

tive

» Istruzione ed educazione
del paziente

YyYyYwy

Terapie irreversibili invasive

» Riabilitazione occlusale orto-

dontica e/o protesica

Molaggio selettivo

Chirurgia dell’ATM

Chirurgia ortognatica

Agopuntura

Blocco del nervo

Iniezioni locali di sostanze chi-

miche (tossina botulinica)

»  Somministrazione locale di
agenti distruttivi nervosi

» Psicoterapia

¥y ¥ ¥y ¥y vy

Tabella 5.17 Classificazione dei presidi terapeutici in base alla complessita

Terapie non complesse Terapie complesse
» Terapia farmacologica » Ortodonzia
» Fisioterapia » Terapia protesica
» Terapia occlusale reversibile » Chirurgia dell’ATM
» Cambiamento delle abitudini di vita » Chirurgia ortognatica
» Terapia neurologica
» Terapia psicologica
» Altre terapie specialistiche










Disfunzioni temporomandibolari

Figura 5.50 Paziente con dolori temporomandibolari da perdita di altezza verticale per grave usura degli elementi
dentali, trattato con restauro protesico. A-C. Paziente pretrattamento. D-H. Paziente posttrattamento con par‘u—
colare intraorale del restauro protesico fisso con corone oro-porcellana,
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stomatognatiche per aumentare nello stesso tempo la stabilita psicoemotiva del paziente allo scopo
di interrompere quel percorso sregolato che incrementa lo stato doloroso. Contemporaneamente &
necessario mettere in atto tutte le possibili terapie non occlusali utili a raggiungere un miglior con-
trollo sia dello stress sia della iperattivita muscolare che questo produce. Alcune di queste terapie
vengono menzionate in quanto, pur non essendo di stretta competenza odontoiatrica o maxillo-
facciale, rivestono un ruolo importante nell'affrontare tali quadri patologici. Tali osservazioni sono
comuni a tutti gli iter terapeutici e in particolare a quelli che vengono attuati nei confronti di con-
dizioni dolorose di tipo cronico e/o a parafunzioni croniche disfunzionali.

Tabella 5.18 Questionario di Holmes e Rhae (Social Readjustment Rating Scale) che misura

i cambiamenenti delle abitudini di vita considerati come potenziali produttori

di stress
Cambiamenti esistenziali Punteggio Cambiamenti esistenziali Punteggio
» Morte del coniuge 100 » Un figlio/a ha lasciato casa 29
» Divorzio 73 » Problemi con la Legge 29
» Separazione 65 »  Successi personali 28
> Arresto o detenzione 63 » |l coniuge ha iniziato o interrotto il lavoro 26
» Morte di un parente stretto 63 » Inizio o fine della scuola 26
» Malattia o lesioni personali 53 » Cambiamento delle condizioni di vita 25
»  Matrimonio 50 » Cambiamento delle abitudini personali 24
» Licenziamento 47 » Problemi con il datore di lavoro 23
» Riconciliazione coniugale 45 » Cambiamento delle ore o delle condizioni
» Pensionamento 45 di lavaro 20
» Problemi di salute di un membro » Cambiamento di residenza 20
della famiglia 44 » Cambiamento di scuola 20
» Gravidanza 40 » Cambiamento delle attivita ricreative 19
» Problemi sessuali 39 » Cambiamento delle attivita religiose 19
»  Arrivo di un nuovo membro in famiglia 39 » Cambiamento delle attivita sociali 18
» (Cambiamento della situazione economica 38 »  Mutuo/prestito sotto i trentamila euro 17
» Morte di un caro amico 37 » Aumento o diminuzione delle ore disonno 16
» Cambiamento di lavoro 36 » Aumento o riduzione del tempo che si
» Aumento o riduzione del numero di liti trascorre in famiglia 15
con il coniuge 35 » Cambiamento delle abitudini alimentari 15
»  Mutui/prestiti sopra i trentamila euro 31 » Aumento o diminuzione dei giorni di vacanza 13
» Mancato ottenimento di un mutuo/prestito 30 » Riunioni famigliari durante le festivita 12
» Cambiamento delle responsabilita lavorative 29 » Violazioni della Legge di minor importanza 11
1800 1800
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Campioni e controlli

Campioni e controlli

Figura 5.51 Grafici che evidenziano le significative differenze dei punteggi tra il gruppo controllo senza disfunzioni e quello con DTM. Si segna-
lano gli alti punteggi del sottogruppo disfunzionale che indicano la presenza di numerosi e significativi eventi stressogeni (dati degli Autori, da

Dental Cadmos, n. 19, 1998).
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DISORDINI MUSCOLARI
Informazione ed educazione

Fase I: a) fisio + farmacoterapia
b) splint indiretti per interrompere
input nocivi + terapie di supporto
in relazione ai fattori eziologici
Migliorato Stazionario

o guarito \ o peggiorato

Fase II: splint indiretti per la riprogrammazione Rivalutazione clinica

occlusomuscolare e terapie di supporto 1
. L . Rivalutazione eziologica
Valutazione della stabilita ortopedica l
Stabile Instabile Terapie'mirate
Eventuali terapie Valutazione delle
di restauro componenti di instabilita

| l

BENESSERE <. Terapie diriabilitazione
STOMATOGNATICO stomatognatiche e non

Figura 5.52 Diagramma di flusso riassuntivo del percorso terapeutico nei disordini muscolari.

Caso clinico n. 2 (Fig. 5.53 A-N)

Figura 5.53 Paziente affetto da bruxismo, con esordio di sintomatologia algica (VAS 70) ai muscoli temporali
bilaterali dopo estrazione del 46. A-C. Occlusione del paziente. Il trattamento con splint indiretto tipo Michigan

con guide ha risolto la sintomatologia. D-E. Ceratura diagnostica sui modelli in articolatore per la programma-
zione della riabilitazione protesica fissa superiore e inferiore. ‘
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W8 Figura 5.53 F. Monconi degli elementi dentali prepa-
rati. G. Particolare dell'impronta definitiva superiore.
H-L. Occlusione al termine della protesizzazione con
dimensione verticale restaurata e corrette funzioni
gnatologiche. M-N. Profilo del paziente prima e dopo
la terapia: & evidente il ripristino della dimensione
verticale del terzo inferiore del viso.
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Caso clinico n. 3 (Fig. 5.54 A-G) |

.Segittal . :
Mooy e v N

Figura 5.54 A-G. Caso di lussazione mandibolare in
paziente con sindrome di Ehlers-Danlos. Sono presenti
elasticita dei tessuti e lassita dei legamenti generalizzata.
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Figura 5.56 A-D. Manovra di riduzione della lussazione mandibolare (vedi testo).

Terapia della dislocazione riducibile del disco articolare (click articolare)

La disfunzione propria del’ATM e in genere determinata da una discordanza posizionale e funzio-
nale dei tessuti interni dell'articolazione. Per rendere piu facile la lettura del percorso terapeutico
descriveremo le forme di alterazioni intracapsulari di pin frequente riscontro clinico legate alla di-
slocazione pitt 0 meno riducibile del disco articolare. E comunque necessario far presente che esi-
stono varie forme ¢ varie sfumature di alterazioni disfunzionali e degenerative dei tessuti articola-
i, che perd possono quasi sempre essere trattate con modalita terapeutiche sovrapponibili a quelle
che vengono descritte per le dislocazioni del disco.

Altro inciso importante ¢ quello relativo agli sviluppi di alcune recenti indagini cliniche e stru-
mentali relative alla patogenesi di queste forme disfunzionali legate a un alterato rapporto morfo-
funzionale condilo-disco e che comunque, essendo in fase preliminare, vengono presentati solo
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Tabella5.19 Nuova interpretazione della patogenesi dell'incoordinazione condilodiscale (ICD).
Tale patogenesi deve tener conto dell’eta del soggetto, del modo di insorgenza,
delle condizioni delle altre componenti stomatognatiche e di quelle associate

» ICD in fase preclinica: caratterizzata da assenza di sintomi disfunzionali, sono presenti lievi e saltuari segni
di modificazione delle traiettorie fisiologiche dei movimenti mandibolari e un'iniziale alterazione
posizionale e posturale del condilo mandibolare, scarse modifiche dei fluidi intrarticolari. Disco
articolare in posizione corretta. Efficienza stomatognatica ben conservata e valida

» ICD in fase predisfunzionale: caratterizzata dalla presenza ricorrente della modificazione delle traiettorie
fisiologiche dei movimenti mandibolari con saltuari rumori articolari che accompagnano sia i mo-
vimenti di apertura che di chiusura sia la masticazione. Inizia una modifica adattativa dell'omeo-
stasi intrarticolare. Disco articolare in posizione corretta. Efficienza stomatognatica conservata.
Assenza di dolori ATM, possibili lievi cefalee, cervicalgie VAS < 20 e iniziali alterazioni della
postura corporea. Non ingravescente

»  ICD in fase | o disfunzione iniziale: caratterizzata dal costante modificarsi dei movimenti rototraslatori della
mandibola, rumori articolari (click reciproco precoce) presenti e constanti, lievi alterazioni della
omeostasi intrarticolare per iniziale sofferenza dei tessuti retrodiscali. Disco articolare in posizione
corretta. Efficienza stomatagnatica lievemente diminuita ma conservata. Dolori articolari presenti
(VAS fino a 20), lievi anomalie della coordinazione muscolare (dolore provocato o segni di affa-
ticamento), possibili cefalee (VAS 20-30) e cervicalgie, iniziali alterazioni della postura corporea.
Non ingravescente

»  ICD in fase Il o disfunzionale: evidente alterazione dei movimenti mandibolari sia limite che funzionali, rumori
articolari presenti e costanti (click reciproco o rumori da alterazioni della fluidita dei movimenti),
alterazioni della omeostasi intrarticolare per sofferenza dei tessuti retrodiscali. Disco articolare in
posizione corretta e valida capacitd di ricattura da parte del condilo, Efficienza stomatognatica
diminuita. Dolori articolari presenti (VAS tra 20 e 40), coordinazione muscolare alterata con dolore
(VAS > 20) e dolorabilita presente e segni di affaticamento, possibili cefalee (VAS 20-30) e cervical-
gie, iniziali alterazioni della postura corporea. ingravescente ma ancora completamente guaribile

» ICD in fase lll o disfunzionale con ridotta capacita di ricattura del disco: stabile alterazione dei movi-
menti mandibolari sia limite che funzionali, rumori articolari presenti e costanti (click reciproco
intermedio o tardivo o rumori da alterazioni della fluidita dei movimenti), alterazioni della omeo-
stasi intrarticolare per sofferenza dei tessuti retrodiscali. Iniziale dislocazione del disco articolare
e diminuita capacita di ricattura condilare, possibili saltuari episodi di non ricatturabilita con
autoriduzione. Efficienza stomatognatica diminuita. Dolori articolari presenti (VAS > 20 fino a
60), coordinazione muscolare dolorosa (VAS 50), dolorabilita spiccata e segni di affaticamento,
possibili cefalee (VAS 30-60) e cervicalgie, alterazioni della postura corporea. Ingravescente ma
ancora guaribile o comungue riportabile a una fase non ingravescente

» ICD in fase IV o disfunzionale con permanente incapacita di ricattura discale: permanente alterazione
dei movimenti mandibolari con grave limitazione sia di quelli limite che dei funzionali, rumori
articolari non sempre presenti e costanti (click tardivo, crepitio o rumori da alterazioni della flui-
dita dei movimenti), alterazioni gravi della omeostasi intrarticolare con modifiche strutturali dei
tessuti retrodiscali e iniziali modifiche di quelli fibrocartilaginel, Dislocazione del disco articolare e
perdita della spontanea capacita di ricattura. Efficienza stomatognatica seriamente ridotta. Dolori
articolari presenti (VAS > 50), coordinazione muscolare dolorosa (VAS > 50) dolorabilita spiccata
e segni di affaticamento, possibili cefalee (VAS > 60) e cervicalgie, alterazioni della postura cor-
porea. Possibile instaurarsi di dolore cronico. Ingravescente, no restitutio ad integrum, parziale
recupero funzionale e sintomatologico

» ICD in fase IV o disfunzionale con alterazioni degenerative: permanente alterazione dei movimenti
mandibolari con grave limitazione sia di quelli limite che dei funzionali, rumori articolari presenti
e costanti (crepitio o rumori da alterazioni strutturali), alterazioni permanenti della omeostasi in-
trarticolare con modifiche strutturali sia dei tessuti retrodiscali che di quelli osteofibrocartilaginei,
Efficienza stomatognatica permanente compromessa. Dolori articolari presenti a poussées (VAS
> 50), coordinazione muscolare non sempre dolorosa ma sempre alterata (VAS > 50), dolora-
bilita spiccata e segni di affaticamento, cefalee e cervicalgie (VAS > 60), alterazioni permanenti
della postura corporea. Possibile instaurarsi di dolore cronico. No restitutio ad integrum, parziale
recupero funzionale e sintomatologico
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Caso clinico n. 4 (Fig. 5.58 A-v)
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Figura 5.58 A-F. Paziente giunta all’osservazione con dick reciproco e dolori (VAS 40) all’ATM sinistra insorti
dopo un rifacimento protesico fisso nell'emiarcata inferiore sinistra).
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Figura 5.58 G-L. Dopo trattamento con splint diretto
tipo Farrar la sintomatologia si & risolta e la paziente
@ stata inviata allo specialista per una riabilitazione
protesica di mantenimento della posizione terapeutica.
M-N. Dopo 3 mesi di protesizzazione senza successo
(la posizione non é stata mantenuta), la paziente si @
ripresentata con una dislocazione non riducibile del di-
sco articolare sinistro. O-P. La paziente é stata trattata
con placca RA.DI.CA.
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Disfunzioni temporomandibolari

Figura 5.58 Q-V. Risolta |a patologia & stata eseguita una riabilitazione protesica gnatologicamente corretta che
manteneva la posizione terapeutica funzionale e ha garantito uno stato di benessere stomatognatico stabile negli
anni. Le immagini occlusali S e U sono state effettuate 9 anni dopo il termine della terapia protesica riabilitativa.
La paziente non ha piu presentato alcuna manifestazione algico-disfunzionale.
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Caso clinico n. 5

Paziente alfetto da venti anni da cefalea tensiva (VAS 70) e trattato con scarso successo presso nu-
merosi centri specialistici. Inoltre il paziente presentava un click doloroso (VAS 35) allATM sini-
stra. Dopo trattamento con splint diretto di riposizionamento tridimensionale della durata di 7 mesi
(nove controlli), si sono ottenuti una ricollocazione spaziale articolare e la risoluzione completa del-
la cefalea e della sintomatologia disfunzionale. 1l controllo a distanza (dopo 3 anni) ha confermato
il raggiungimento di uno stato di stabilita ortopedica stomatognatica (Fig. 5.59 A-0).
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Figura 5.59 A-F. Paziente pretrattamento: gnatografia, occlusione e stratigrafia a bocca chiusa.
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A - SAGITTAL -P R - FRONTAL -1
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Figura 5.59 G-H. Splint Di.T.R.A, I-L. Confronto dell’occlusione pre- e post-trattamento. M-O. Stratigrafia
ATM e gnatografia post-trattamento che evidenziano la corretta funzionalita mandibolare e una posizione arti-
colare stabile.
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Caso clinicon. 6

Paziente affetto da closed lock cronico dellATM sinistra (stesso caso della Fig. 5.15) trattato con
splint diretto RA.DL.CA. e successivo splint diretto di riposizionamento tridimensionale (Fig, 5.63
A-H).

Cl-Velocity-Op Cl1-Velocity-Op

L

APEE. . .CHIUDE. . LATERALITA"

Guesto

Figura 5.63 Stesso caso illustrato nella figura 5.15. A-D. Tomografie dell'’ATM a bocca chiusa e aperta che evidenziano la limitazione della
massima apertura. E-F. Esami elettrognatografici pretrattamento.
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M1 M2

Figura 5.63 G-H. Distrattore RA.DI.CA. I-M. Paziente dopo la terapia distraente con apertura della bocca nella
norma, indice della ricattura del disco, confermata dalla tomografia posttrattamento.
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Figura 5.63 N-P. RM e gnatografia
posttrattamento. Tali indagini eviden-
ziano anche I'awenuto recupero delle
funzioni stomatognatiche. R-T Occlu-
sione con splint di riposizionamento
al termine del trattamento e lateralita
nella norma.




Disfunzioni temporomandibolari

In un’alta percentuale di casi tali fenomeni strutturali si accompagnano ad alterazioni degene-
rative di tipo artrosico. Queste manifestazioni patologiche sono caratterizzate da anomalie tissuta-
li che vanno da semplici irregolarita e fissurazioni della superficie cartilaginea fino alla progressi-
va scomparsa della cartilagine con evidenziazione del tessuto osseo e sua successiva degenerazio-
ne (Figg. 5.64 e 5.65).

Anche tali patologie si manifestano clinicamente con limitazioni funzionali direttamente pro-
porzionali al progredire dell'alterazione degenerativa, che si accompagnano a dolori di varia inten-
sita presenti sia in regione temporomandibolare che in tutto il distretto craniocervicale.

Considerando che le lesioni tissutali che contraddistinguono questi quadri patologici sono spes-
so non reversibili, il programma terapeutico ¢ direttamente legato alla gravita dei sintomi piuttosto
che al ripristino morfologico delle componenti articolari, che ¢ di competenza chirurgica.

Le differenti opzioni terapeutiche conservative, utilizzate secondo le regole precedentemente
descritte, vanno modulate in ragione della risoluzione dei sintomi sia algici che disfunzionali aven-
do come obiettivi il raggiungimento di uno stato di funzionalita stomatognatica efficiente, la remis-
sione della sintomatologia algica e il miglioramento della qualita di vita.

Le terapie invasive di tipo occlusale devono avere come obiettivo quello del recupero di una
condizione di stabilita correggendo, secondo le regole della gnatologia classica, ogni anomalia che
possa essere causa scatenante o perpetuante del quadro patologico. Nel caso in cui le alterazioni
strutturali siano di grave entita (perforazioni o lacerazioni dei tessuti) o comunque tali da non con-
sentire, in tempi brevi, alle terapie conservative di determinare i miglioramenti attesi, & necessario
ricorrere a procedure chirurgiche (Fig. 5.66).

Figura 5.64 Schema delle modifiche struttu-
rali da carichi funzionali incongrui.

Stress

Tempo

Figura 5.65 A-C. Visione radiografica di un'alterazio-
ne strutturale dei tessuti articolari da probabile over-
loading occlusale.
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ALTERAZIONI STRUTTURALI E DEGENERATIVE E ICD
Informazione ed educazione

Fase I: splint diretti + terapie di supporto
in relazione ai sintomi

Migliorato Stazionario o peggiorato
Valutazione della stabilita ortopedica Dolore e ICD Dolore e ICD
i lieve grave
L v
Stabile Instabile
n | |
|| Eventuali terapie Eventuali terapie Terapia
q di restauro di restauro occlusale chirurgica
| [{|- 1 '
Controllo periodico della stabilita Controllo periodico della stabilita =

Figura 5.66 Diagramma di flusso riassuntivo del percorso terapeutico nelle alterazioni strutturali dell’ ATM senza
disfunzione (ICD = incoordinazione condilodiscale).

Caso clinico n. 7

Paziente con artrosi localizzata allATM e dolori locoregionali (VAS 55). Evidente perdita di altezza
verticale posteriore, riabilitazione protesica e follow-up a distanza che evidenzia il mantenimento
di una corretia altezza verticale, di una efficienza funzionale senza alcuna algia temporomandibo-
lare; permangono rumori di crepitio (Fig. 5.67 A-R).

Figura 5.67 A-D. Viso della paziente pretrattamento, con riabilitazione protesica
incongrua.
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Figura 5.67 E-H. Occlusione pretrattamento con riabi-
litazione protesica incongrua. I-L. TC e tomografia che
evidenziano la grave alterazione strutturale dell’ ATM.

Figura 5.67 M-R. Viso e occlusione
della paziente in un controllo a distanza
dopo 15 anni. Si evidenzia il manteni-
mento della funzione mandibolare e
della dimensione verticale.
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Terapia di finalizzazione

Prima di parlare dei diversi modelli di finalizzazione & opportuno inquadrare subito un’evenienza

terapeutica non frequente ma possibile, in cui la fase conservativa con splint occlusali puod non esse-

re indicata. Questi casi sono costituiti dai pazienti affetti da una incoordinazione condilodiscale ini-

ziale (click precoce) con lievi o assenti algie, i quali presentano delle condizioni occlusali particolar-

mente alterate, tali a volte da non consentire un’adeguata gestione dello splint. Le anomalie occlusali

che rientrano in questo gruppo di pazienti sono denominate “blocchi occlusali” (Figg. 5.68-5.69).
Condizioni necessarie all‘attuazione di un protocollo terapeutico che preveda la direua applica-

zione di una terapia ortodontica sono:

» scarso o assente rilievo di sintomatologia algica;

incoordinazione condilodiscale in fase iniziale;

presenza di alterazioni occlusali che devono comunque essere trattate;

evidenza di relazione eziopatogenetica tra la patia articolare e quella occlusale;

consenso del paziente al trattamento ortodontico.

YyYVvYYY

In presenza di tali fattori, e in mani esperte, & sicuramente possibile, anzi spesso indicato, inizia-
re il trattamento con un’ortodonzia mirata al rilievo del blocco occlusale, soluzione che certamen-
te consente un recupero della funzionalita articolare. E sempre possibile ritentare con uno splint,
anche in corso di terapia ortodontica se, dopo un periodo iniziale di 4-6 mesi, alla risoluzione del
blocco occlusale non corrisponda il rilievo della patia articolare (Fig, 5.70).

A parte tali casi selezionati, per lo specialista uno dei momenti decisionali pint delicati nella te-
rapia del paziente disfunzionale & il passaggio tra la fase finale dei protocolli conservativi e il mo-
mento di attuazione di quelli invasivi.

Al termine della terapia con splint occlusali, una volta ottenuti il ripristino dei fisiologici rappor-
ti condilodiscali e il rilievo sintomatologico, & necessario valutare la necessita di stabilizzare I'occlu-
sione sulla base della presenza di una stabilita o di un'instabilita ortopedica stomatognatica come
gia precedentemente enunciato.

Per stabilita ortopedica stomatognatica si intende uno stato di benessere dell'apparato stomato-
gnatico stabile nel tempo senza l'aiuto di presidi terapeutici. Per raggiungere tale stato biologico
2 necessario attuare una corretta gestione degli splint, la cui applicazione non puo prescindere da
precisi obiettivi:

» ripristinare un fisiologico rapporto articolare stabile e privo di disfunzione;
» ripristinare l'efficienza neuromuscolare;
» mantenere locclusione in equilibrio con le altre componenti stomatognatiche.

La gestione degli splint occlusali deve sempre mirare al raggiungimento di tutti gli obiettivi prepo-
sti, che & possibile ottenere rispettando scrupolosamente l'iter terapeutico precedentemente descritto.
Per instabilita ortopedica stomatognatica si intende invece uno stato di non equilibrio funzionale
con presenza di sintomi algico-disfunzionali a una o pitu componenti dell'apparato stomatognatico.
Pertanto al termine della “fase 27 della terapia con apparecchi occlusali si deve porre particola-
re attenzione all'equilibrio stomatognatico raggiunto. Se tale equilibrio & mantenuto dal paziente,
anche senza l'ausilio terapeutico dello splint, saremo di fronte a una situazione di stabilita ortope-
dica, articolare e muscolare, nella quale le variazioni dell'occlusione, se necessarie, seguiranno 1 co-
dificati protocolli della gnatologia classica e verranno percio denominati “di restauro”. Lo scopo di

Figura 5.68 Occlusione con blocco sul piano trasversa-  Figura 5.69 Occlusione con malocclusione di Il classe
le per contrazione del diametro interpremolare. deep-bite che determina un blocco sul piano sagittale.

174

e ———————






Capitolo 5

Caso clinico n. 8

Paziente affetta da due anni da rumori e dolori ATM bilaterali e saltuari episodi di locking destro
autorisoltisi (febbraio 1986). Trattata con placca di riposizionamento tipo Farrar per sei mesi si €
ottenuta la completa risoluzione della sintomatologia. Per mantenere la posizione terapeutica otte-
nuta ¢ stata progettata ed eseguita una riabilitazione occlusale definitiva con overlay in porcellana
e corona del 2.4. Tale riabilitazione & terminata, dopo fasi di controllo con overlay provvisori in
metallo, nel maggio 1987. La paziente & a tutt'oggi in costante follow-up e negli anni non ha mai
riferito la comparsa di alcun segno o sintomo algico-disfunzionale (Fig. 5.71 A-5).

Figura 5.71 A-B. Occlusione pretrattamento. C-D. Tomografie a bocca chiusa pretrattamento. E. Occlusione con
placca di fiposizionamento. F-G. Tomografie di controllo con placca in bocca. H. Visione frontale della paziente
pretrattamento.
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Figura 5.71 |-N. Ceratura diagnostica e overlay provvisori in metallo di mantenimento della poslzsone O-P.
Overlay in bocca che conferma la posizione funzionale.
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Figura 5.71 Q-S. Riabilitazione definitiva con overlay in porcellana e corona oro-porcellana del 3.4. T-Z. Visione
fontale, misurazione massima apertura e occlusione della paziente al controllo dopo 17 anni: mantenimento degli
overlay e delle funzioni stomatognatiche in assenza di sintomi disfunzionali.

178










Disfunzioni temporomandibolari

Figura 5.73 A. Rapporto condilo-disco, B. Il legamento laterale del disco viene inciso 2 mm saopra la sua inserzione sul polo laterale del condilo.
C. i effettua una condilectomia alta per eliminare le irregolarita della superficie condilare. D. Il disco viene riposizionato e il legamento laterale
e suturato ripristinando la sua lunghezza fisiologica.

ad artrocentesi. La versatilita di questo trattamento, che vierie abitualmente eseguilo in un unico
tempo operatorio bilateralmente, ¢ legata al rispetto dell'integrita morfofunzionale dell'articolazio-
ne (Fig. 5.73).

Prima di intraprendere il trattamento chirurgico ¢ tuttavia indispensabile, se necessario anche
tramite un'adeguata terapia ortodontico-protesica, ottenere una sulficiente stabilita occlusale con
una fisiologica dimensione verticale posteriore, con l'assenza di interferenze deflettenti e con una
corretta guida incisiva, al fine di evitare che eventuali forze occlusali anomale possano in seguito
compromettere il risultato chirurgico.

Intervento di artroscopia del compartimento superiore
e artroplastica con rimodellamento condilare, pessia del disco :
e plastica del legamento laterale del disco

L'accesso alla capsula articolare prevede un'incisione preauricolare retrotragica (Fig, 5.74) che, tra
le varie vie di accesso proposte (preauricolare, intrauricolare e postauricolare), & quella da preferi-
re poiché garantisce un eccellente risultato estetico a lungo termine, offrendo al contempo un ot-
timo accesso all'articolazione con un buon grado di sicurezza nei confronti delle strutture anato-
miche adiacenti.

Superiormente si reperta per via smussa la fascia profonda del muscolo temporale. Inferiormen-
te si segue il piano del condotto uditivo esterno cartilagineo, divaricando anteriormente il prolun-
gamento auricolare della ghiandola parotide. Si uniscono, quindi, i due piani tagliando il tessuto
residuo,

Alla profondita dell'arco zigomatico, lungo lo scollamento inferiore, si repertano l'arteria e la
vena temporale superficiale che vengono legate con un filo vycril 3-0 e recise (Fig. 5.75). Si lascia
cosi libero il piano della capsula articolare che viene ampiamente esposta nella sua superficie late-
rale ribaltando anteriormente il polo superiore della ghiandola parotide e con esso i rami del nervo

I facciale. A questo punto si esegue di routine I'artroscopia diagnostica a cielo aperto del comparti-
mento articolare superiore.

Tra le metodiche diagnostiche, I'applicazione dell'endoscopia allo studio del’ATM ha offerto
l'opportunita di osservare direttamente le strutture intrarticolari., permettendo una migliore valuta-
zione dei rapporti tra il condilo, il disco e la cavita glenoidea. Va ricordato che se la patologia si pre-
senta di difficile inquadramento e i risultati degli esami diagnostici risultano contrastanti, I'artrosco-
pia puo fornire informazioni dirette che possono aiutare a dirimere i dubbi diagnostici (Fig. 5.76).
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Figura 5.74 Incisione preauricolare retrotragica. Que-  Figura 5.75 Legatura dei vasi temporali superficiali.
sta incisione rende minima la cicatrice visibile e offre un
ampio campo chirurgico.

Figura 5.76 A. Artroscopia del compartimento superio-
re dell'ATM effettuata a cielo aperto prima di accedere
al compartimento articolare inferiore. B. Immagine ar-
troscopica del compartimento articolare superiore nella
o sua porzione posteriore di un'articolazione destra.

Lo sviluppo di questo innovativo approccio diagnostico ¢ stato possibile grazie all'evoluzione
tecnologica delle fibre ottiche negli anni ‘60 che ha permesso la costruzione di endoscopi con dia-
metro minore di 3 mm e quindi la visualizzazione di strutture altrimenti non accessibili. General-
mente, quando il paziente deve essere sottoposto ad artroplastica, l'esplorazione endoscopica viene
effettuata a cielo aperto, dopo aver esposto la capsula articolare. Vengono repertati i processi con-
dilare e zigomatico e l'eminenza articolare. Con un ago Record 18 gauge infisso nello spazio arti-
colare superiore si distende questultimo mediante l'infusione di 3 ml di soluzione salina. Ottenu-
ta la distensione dello spazio articolare si pud procedere all'introduzione del trocar che servira a
inserire 'ottica. Va tenuto presente che in tutte le manovre che prevedono I'inserimento transcu-
taneo di corpi estranei nella capsula articolare devono essere considerati i rapporti anatomici che
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I'ATM contrae con le strutture adiacenti (inferolateralmente con il nervo facciale, posteriormente
con il mervo auricolotemporale e con i vasi temporali superficiali, inferomedialmente con I'arteria
mascellare interna).

Per inserire il trocar dotato di introduttore smusso, si pratica una piccola incisione verticale 3 o
4 mm anteriormente al trago. Il suo corretto posizionamento & indicato dalla fuoriuscita del liqui-
do precedentemente infuso attraverso il trocar stesso. Il trocar dellartroscopio, oltre che del canale
per l'ottica, & dotato anche di un canale di servizio per lirrigazione.

Inserito I'artroscopio, si introduce nell'articolazione un altro piccolo trequarti o un ago Record
per il deflusso della soluzione fisiologica di lavaggio.

In genere si esegue un’abbondante irrigazione del compartimento articolare, fino a ottenere la
completa chiarificazione del liquido cosi da permettere la visualizzazione delle strutture anatomi-
che. Si puo ora procedere all'esplorazione endoscopica delle strutture endocapsulari.

Grazie alla visione artroscopica ¢ possibile acquisire una serie di informazioni riguardo la super-
ficie superiore del disco e la zona bilaminare retrodiscale, la cavita glenoidea ¢ il versante posteriore
del tubercolo articolare, altrimenti non ottenibile con la sola artroplastica.

Le superfici ossee si possono mostrare alterate per la presenza di erosioni della fibrocartilagine
articolare, che possono arrivare fino alla completa esposizione della superficie ossea.

Molta cura va posta nella valutazione del grado di dislocazione discale e della presenza di even-
tuali perforazioni della zona bilaminare posteriore 0, molto meno frequentemente, dello stesso di-
sco. Esse si differenziano tra loro per i caratteri anatomopatologici della lesione: le prime mostrano
margini irregolari e perifericamente presentano strutture microvascolari; nelle seconde, invece, i
margini appaiono netti, spessi e di colorito biancastro. Le perforazioni sono sempre accompagnate
dalla formazione di estroflessioni sinoviali che talvolta possono interferire con 'esecuzione dell’esa-
me andando a ostruire il campo visivo della telecamera. In presenza di perforazioni diviene possi-
bile anche visionare parte del compartimento articolare inferiore, in cui spesso si possono notare
erosioni o soluzioni di continuita della fibrocartilagine che ricopre la testa condilare.

. oy

Figura 5.78 Modello di applicazione dei retrattori di
protezione dei tessuti articolari, parete mediale, disco,
zona retrodiscale.

Figura 5.77 Evidenziazione del legamento laterale del Figura 5.79 Particolare della porzione di tessuto con-
disco e sua incisione necessaria per accedere al compar-  dilare asportato (1-2 mm) per correggere le asperita
timento articolare inferiore. superficiali,
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CAPITOLO 7

‘. Fratture
\ del condilo mandibolare

Le fratture del condilo costituiscono circa il 35-36% delle fratture mandibolari (Fig. 7.1). La loro
frequenza & dovuta alla peculiare costituzione morfologica del collo condilare che rende questa re-
gione la meno resistente di tutta la mandibola; infatti, abitualmente, i traumi (diretti o indiretti) che
coinvolgono il condilo mandibolare ne provocano la rottura evitando in questo modo che esso pos-
sa, sfondando il tetto della cavita glenoide, penetrare all'interno della cavita cranica.
E abbastanza complesso classificare le fratture del condilo mandibolare, per le numerose varian-
ti che presentano. Schematicamente possono essere classificate per lato, sede e caratteristiche:
i » lato:
' a) monocondilare (Fig, 7.2);
b) bicondilare (Fig. 7.3);
» sede:
a) testa o intracapsulari (Fig. 7.4);
b) collo (alte o basse) (Fig. 7.5);
¢) subcondilari (quando la linea di frattura coinvolge l'incisura sigmoide) (Fig. 7.6);
» caratteristiche:
a) monoframmentata (Fig. 7.7);
b) pluriframmentata (Fig. 7.8);
¢) composta;
' d) scomposta senza lussazione;
¢) scomposta con lussazione del condilo fuori dall'alloggiamento glenoideo.

Figura 7.1 Incidenza per sede delle fratture di mandibola.
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Figura 7.2 Ortopanoramica: frattura del collo del condilo sinistro
scomposta con lussazione.

Figura 7.3. TC in proiezione coronale: frattura bicondi-
lare pluriframmentaria della testa.

Figura 7.4 A. Schema per sede delle fratture del processo condiloideo (testa-collo-subcondilare). B. Ortopano-
ramica: particolare sinistro; frattura della testa condilare scomposta con lussazione. €. TC in proiezione coronale:
frattura parcellare scomposta della testa del condilo destro. D. TC in proiezione assiale: frattura parcellare scom-
posta della testa del condilo.
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Figura 7.5 Ortopanoramica: frattura scomposta con lussazione del col-  Figura 7.6 Ortopanoramica: frattura composta sottocondilare destra.
lo condilare sinistro. La rima di frattura coinvolge I'incisura sigmoide.

Figura 7.7 TC 3D: frattura scomposta con lussazione
della testa del condilo sinistro,

Figura 7.8 A.TC 3D: frattura parcellare scomposta della testa condilare. B. TC in proiezione assiale: frattura plu-
riframmentaria scomposta della testa del condilo sinistro.
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Per la valutazione dellevento traumatico e del grado dell’eventuale dislocazione ossea risultano
determinanti la direzione, l'energia traumatica, la zona di impatto, l'occlusione dentale, il grado di
apertura della bocca e lo stato di tensione muscolare al momento del trauma.

La Frattura del condilo mandibolare monolaterale si pud verificare per un trauma diretto sul-
PATM o, piit frequentemente, per un trauma indiretto sul corpo mandibolare controlaterale o sul
ramo mandibolare omolaterale. Le fratture bicondilari si verificano per un trauma a carico della
sinfisi mentoniera (Fig. 7.9).

La presenza degli elementi dentari in entrambe le arcate costituisce un elemento di difesa dagli
insulti traumatici a carico della mandibola, specialmente se i dent, al momento del trauma, si tro-
vano in posizione di massima intercuspidazione. Viceversa, s¢ al momento del trauma la bocca e
dischiusa oppure in assenza di alcuni elementi dentari (specialmente nei settori posteriori), la forza
d’impatto viene trasmessa direttamente ai condili, con maggiore possibilita di frattura e vario gra-
do di depiazzamento condilare.

Devono in ultima analisi essere considerate le inserzioni dei muscoli masticatori sulla mandibo-
la per le trazioni che esercitano sui frammenti fratturati (Fig, 7.10). Il muscolo pterigoideo esterno
produce, per esempio, una trazione in avanti, medialmente e in basso e, dato che le inserzioni mu-
scolari in queste fratture si trovano sulla testa del condilo, frequentemente si determina uno spo-
stamento o dislocazione del piccolo frammento in avanti, con sovrapposizione dei segmenti per
la trazione verso l'alto esercitata dal massetere, dal temporale e dallo pterigoideo interno sul fram-
mento maggiore della mandibola (Fig, 7.11).

e
——

I
-

E I'evenienza pit frequente.
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Figura 7.9 A. Relazione tra tipo di trauma e frattura condilare: trauma di-
retto a livello della sinfisi mentoniera (frattura bicondilare). Puo non esse-
re evidente alcuna frattura sinfisaria. B. Trauma diretto a livello dell'angolo
mandibolare: frattura monocondilare omolaterale. C. Trauma diretto a li-
vello del corpo mandibolare sinistro: frattura monocondilare controlaterale.




Fratture del condilo mandibolare

Figura 7.10 A. Inserzione sulla mandibola
dei muscoli elevatori. B. Dettaglio dell'in-
serzione del muscoli pterigoidei. C. Schema
delle direzioni delle forze muscolari durante i
movimenti masticatori,

191




Figura 7.11 A1-A2. Depiazzamento anteromediale
del condilo fratturato per I'azione del muscolo pteri-
goideo esterno. B. Dislocazione verticale del grande
frammento.

La classificazione sistematica delle lesioni fratturative del condilo mandibolare deve tenere in

considerazione i rapporti tra i frammenti fratturativi (Fig. 7.12) che, schematicamente, determi-
nano:

| 3

Jratture composte: quando & presente una frattura incompleta (o a legno verde) o completa senza

spostamento, senza la lacerazione del periostio o dei legamenti, e senza una significativa altera-
zione del normale rapporto della testa del condilo con la cavita glenoide o del collo del condilo
con la branca ascendente (Fig. 7.13);

fratture scomposte senza lussazione: pud essere presente una rotazione sull'asse maggiore del con-

dilo, talora associata alla sovrapposizione del processo condilare con la branca ascendente, ma

la testa del condilo rimane alloggiata all'interno della cavita glenoide (Fig. 7.14);

Jratture con spostamento e lussazione: la testa del condilo perde le normali relazioni anatomiche

con la cavila glenoidea (Fig. 7.15). Sebbene la dislocazione possa verificarsi in qualsiasi direzio-
ne, il caso di pitr frequente osservazione e quello della dislocazione anteromediale del piccolo
[rammento; ¢io & dovuto in parte alla trazione esercitata dallo pterigoideo esterno sulla testa del
condilo e in parte al fatto che il sistema capsulolegamentoso articolare & molto debole medial-
mente, mentre sulla superficie laterale I'apparato legamentoso risulta estremamente compatto.
Particolarmente importante dal punto di vista sintomatologico e terapeutico & la lussazione an-
teriore pura del piccolo frammento, dal momento che produce un ostacolo meccanico al mo-
vimento di traslazione mandibolare. Raramente, il condilo puo, fratturando il tetto della cavita
glenoide, dislocarsi superiormente in fossa cranica media.
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Figura 7.12 Vari gradi di scomposizione del frammento.

Figura 7.13 A. Stratigrafia: frattura del collo del condilo com-
posta, B. Radiografia in proiezione Worms-Bretton: frattura
scomposta senza lussazione del collo del condilo destro.

Figura 7.14 A.TC in proiezione coronale: frattura del collo scomposta con lussazione del condilo destro. B. TC 3D:
frattura subcondilare scomposta con lussazione. .
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Figura 7.15 A. Frattura monocondilare destra: laterodeviazione mandibolare omolaterale, crossbite omolaterale e openbite con-
trolaterale. B. Frattura bicondilare: morso aperto anteriore con precontatto dei molari.

Diagnosi

La diagnosi precoce nelle fratture condilari ¢ essenziale per limpostazione e I'esecuzione di un pro-
gramma terapeutico adeguato. Infatti, ogni qualvolta vi sia il sospetto di una frattura del processo
condiloideo della mandibola & necessario procedere a un sistematico esame obiettivo basato sul-
lispezione intra- ed extraorale, sull'osservazione della funzionalita articolare e sulla palpazione.

Lispezione extraorale permette di rilevare alterazioni dell’euritmia del viso. Nelle fratture mono-
condilari pud essere presente un’asimmetria sul piano frontale, mentre le fratture bicondilari pos-
sono causare un'alterazione sul piano sagittale, con una retrusione del mento. Soprattutto nelle
fratture bicondilari il paziente tendera a mantenere la bocca semiaperta, con abbondante scialorrea;
cid & dovuto sia alla ricerca di una posizione antalgica, evitando anche i movimenti di deglutizione,
sia a una vera e propria stimolazione riflessa delle ghiandole salivari indotta dal dolore.

Lesioni cutanee in sede periarticolare, lesioni del condotto uditivo esterno e otorragia possono
essere dovute a fratture esposte del condilo mandibolare e andranno attentamente valutate nel pa-

ziente traumatizzato.

Figura 7.16 Lesione caratteristica che deve fare sem-
pre sospettare una frattura condilare.
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Figura 7.17 Paziente con frattura bicondilare. A. Vi-
sione occlusale pretrattamento caratteristico meuso
aperto anteriore. B. Visione occlusale post-trattamen-
to: ripristino dell'occlusione preesistente. C. Ortopa-
noramica pretrattamento. D. Ortopanoramica dopo
applicazione del fissatore esterno. E. Ortopanorami-
ca: controllo post-trattamento a distanza. F. Paziente
affetto da frattura bicondilare. Sono evidenti I'aumen-
to dell’altezza verticale anteriore del viso e la caratte-
ristica ferita lacero-contusa della regione mentoniera.
G. Paziente al termine del trattamento.
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Edemi, ecchimosi o ferite cutanee vanno ricercati in tutta I'estensione della regione mandibo-
lare per mettere in evidenza la sede dell'impatto traumatico e dell'eventuale frattura; la lesione piu
frequente & una ferita lacerocontusa nella regione della sinfisi mentoniera, tanto che, in presenza di
una ferita in questa zona (in particolar modo nei piccoli pazienti), riteniamo si debba sempre ese-
guire uno screening per fratture di condilo (Fig. 7.16).

Un'accurata ispezione endorale permette spesso di confermare il dubbio diagnostico di frattura
del condilo. Dall'osservazione della malocclusione conseguente alla frattura e possibile anche rica-
vare utili indicazioni in merito al grado di depiazzamento dei frammenti fratturativi. L'occlusione
del paziente precedente al trauma potra inoltre essere facilmente dedotta, in presenza di un suffi-
ciente numero di denti, dall'osservazione delle superfici occlusali degli elementi dentali e dallo stu-
dio dei modelli in gesso del paziente (Figg, 7.17 e 7.18).

Nel caso di fratture condilari monolaterali, all'ispezione endorale potra essere rilevabile una de-
viazione della linea mediana verso il lato della frattura, un openbite controlaterale e un crossbite
omolaterale alla lesione. Tale anomalo atteggiamento ¢ dovuto all'effetto dell’attivita muscolare sul-
la mandibola fratturata. Dalla parte del lato leso, infatti, i gruppi muscolari (costituiti dal massete-
re, dallo pterigoideo interno e dal temporale) tendono a depiazzare verso l'alto e posteriormente
il frammento mandibolare maggiore. Il piccolo frammento, invece, risulta medializzato per azione
dello pterigoideo esterno.

Nel caso di fratture condilari bilaterali, si potra osservare un openbite anteriore e laterale, con
precoce contatto degli elementi dentali posteriori e spostamento all'indietro della mandibola. La li-
nea mediana usualmente non mostra deviazioni laterali. 1l quadro occlusale descritto & dovuto alla
trazione simmetrica verso l'alto e all'indietro dei gruppi muscolari inseriti nel frammento maggio-
re, il quale in questo caso non subisce laterodeviazione, dato che non vi & prevalenza di un gruppo
muscolare di un lato rispetto al controlaterale.

Lispezione endorale di pazienti edentuli pud presentare maggiori difficolta, ma se il soggetto &
portatore di apparecchi protesici rimovibili sara ugualmente possibile un’analisi occlusale esami-
nando gli alterati rapporti dentali tra le arcate protesiche. L'ispezione endorale consentira inoltre
di rilevare la presenza di ecchimosi, tumefazioni o lesioni mucose con eventuale esposizione dei
frammenti fratturativi.

Figura 7.18 Paziente con frattura del collo del condilo destro scomposta con lussazione. A. Visione occlusale
pretrattamento: laterodeviazione omolaterale, crosshite omolaterale e openbite controlaterale. B. Ripristino del-
|'occlusione preesistente dopo riduzione chirurgica e fissazione per 15 giorni con fissatore rigido esterno. C. Or-
topanoramica pretrattamento. D. Ortopanoramica dopo applicazione del fissatore esterno.
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Figura 7.19 A-B. Schema dei movimenti mandibolari nei tre piani del-

lo spazio,

Fratture del condilo mandibolare

Dato che una lesione fratturativa del processo condiloideo, a qualsiasi altezza sia situata, deter-
mina alterazioni pit o meno gravi della funzionalita articolare, una valutazione funzionale dell’ATM
risulta indispensabile (Fig. 7.19).

Sara necessario rilevare la presenza di limitazioni all'apertura della bocca, effettuando misura-
zioni millimetriche della distanza tra incisivi inferiori e superiori.

Dovranno essere accuratamente rilevate e misurate laterodeviazioni della linea interincisiva in
massima apertura, come pure brusche variazioni nella linearita del movimento mandibolare in
apertura e chiusura o limitazioni dei movimenti di protrusione o lateralita. Il deficit funzionale di
un’ATM portera a osservare una deviazione delle linee interincisive in massima apertura verso il
lato leso; il movimento di lateralita controlaterale alla frattura sara assente o limitato mentre sara
conservato quello omolaterale

Crepitii durante i movimenti mandibolari o scrosci in apertura e chiusura saranno rilevati me-
diante auscultazione o palpazione dell'articolazione.

Anche i disturbi soggettivi riferiti dal paziente, legati alla disfunzione articolare, dovranno esse-
re attentamente valutati.

Oltre all'ispezione endorale, & molto utile, ai fini diagnostici, I'esame palpatorio che va condotto
direttamente sulla regione temporomandibolare e all'interno del meato acustico esterno.

La funzionalita condiloidea viene indagata ponendo un dito all'interno del condotto uditivo
esterno, attraverso il quale la testa del condilo puo essere facilmente palpata grazie alla sottigliez-
za dei tegumenti, sollecitando il paziente a effettuare alcuni movimenti di apertura e chiusura della
bocea. Se il paziente non ¢ in grado di eseguire tali movimenti spontaneamente, va fatto un tenta-
tivo di indurli in maniera passiva, tenendo presente che tale manovra pud suscitare intenso dolo-
re. Ai movimenti di apertura e lateralita della bocca corrisponde un adeguato movimento da par-
te del condilo fratturato.

Mediante la palpazione & possibile, nei casi di frattura con dislocazione, percepire la sensazione
di “glenoide disabitata” indicativa della fuoriuscita della testa del condilo dalla cavita glenoide. La
palpazione del condilo controlaterale sano potra rivelare un esagerato movimento compensatorio
durante la fase di traslazione anteriore. Tale situazione consegue all'attiva contrazione del muscolo
pterigoideo esterno sul lato non offeso, non piu bilanciato dal corrispettivo movimento muscolare
sul lato offeso, con il risultato che la mandibola viene spinta verso il lato della frattura.

Alcune volte & possibile palpare i frammenti fratturativi depiazzati o dislocati, ma tale manovra
suscita sempre viva dolorabilita.
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A

Figura 7.20 A. Valutazione funzionale dei movimenti temporomandibolari mediante esame elettrognatografico: paziente con
frattura monocondilare. B. Particolare sinistro dell'ortopanaramica dello stesso paziente: frattura scomposta con lussazione del
collo del condilo sinistro.

TIAL -, B PRCHTAL - L

Figura 7.21 Valutazione funzionale dei movimen-
ti temporomandibolari mediante esame elettrognato-
grafico: paziente con frattura scomposta con lussazio-
ne del collo del condilo sinistro e composta del collo del
condilo destro.
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Terapia

Obiettivo della terapia deve essere il recupero morfofunzionale delle strutture coinvolte nelle frat-
ture condilari; cio pud essere ottenuto tramite un approccio terapeutico funzionale oppure attra-
verso la terapia chirurgico-funzionale. La difficolta dell’accesso chirurgico, l'esiguita dei contatti os-
sei dei frammenti, la complessita funzionale del’ATM di cui il condilo & una struttura fondamenta-
le, l'influenza delle potenti inserzioni dei muscoli masticatori rendono il trattamento di queste frat-
ture particolarmente complesso.

La terapia conservativa permette solitamente di ottenere buoni risultati in molte fratture di con-
dilo, sia monolaterali che bilaterali. Scopo principale di tale tipo di approccio & lattivazione del
processo di rimodellamento osseo e il riequilibrio delle strutture funzionali intrarticolari. Cio av-
viene tramite il precoce ripristino di un'occlusione stabile e attraverso la normalizzazione della
funzionalita muscolare. La precoce attivazione articolare, impedisce, inoltre, che si determinino
limitazioni funzionali tali da favorire l'insorgenza di patologie disfunzionali o di vere e proprie
anchilosi.

| numerosi protocolli terapeutici conservativi previsti agiscono tutti con la finalita medesima di
vicariare il movimento del muscolo pterigoideo esterno, funzionalmente impedito in caso di frat-
tura, attivando cosi la funzione articolare. Le principali indicazioni alla terapia conservativa sono
essenzialmente rappresentate da:

» frature senza spostamento;

» [ratture con spostamento senza lussazione in assenza di limitazione funzionale e/o malocclusione;

» fratture in pazienti di eta inferiore ai 12 anni, tranne in caso di grave limitazione funzionale e/o
malocclusione.

Le principali metodiche terapeutiche adottate sono rappresentate da:
» bloccaggio intermascellare con rialzi occlusali e con trazioni elastiche propulsive;
attivatori occlusali (Fig. 7.22).

Figura 7.22 Paziente in eta di crescita con frattura condilare destra scomposta senza lussazione. A. Visione oc-
clusale con attivatore funzionale tipo “bionator”. Si apprezza la deviazione funzionale della linea mediana indotta
dall‘attivatore controlateralmente al lato della frattura. B. L'attivatore deve necessariamente essere a caduta. C.
Attivatore funzionale tipo “bionator”: visione assiale. D. Attivatore funzionale tipo "bionator”: visione frontale.
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» essere di semplice realizzazione;
consentire un’'agevole rimozione dei mezzi di sintesi applicati;
» garantire un rapido recupero funzionale grazie alla precoce 0 immediata mobilizzazione.

b 4

Le tecniche di riduzione chirurgica delle fratture condilari sono numerose e variano sia per le
vie di approccio chirurgico sia per il metodo di contenzione dei frammenti. Le principali vie di ac-
cesso sono rappresentate dalla via preauricolare, da quella sottomandibolare e da quella endorale;
sono inoltre descritte da alcuni Autori la via transmasseterina e quella retroauricolare. 11 sistema di
contenzione pi utilizzato & rappresentato dalle miniplacche poste sulla porzione laterale del con-
dilo. Altri sistemi prevedono l'infibulazione del condilo mediante anchor screw per via trans-ango-
lo-mandibolare. Alcuni Autori utilizzano le osteosintesi a filo metallico (Fig. 7.23).

Il nostro protocollo prevede un sistema di fissazione rigida esterna che puo essere applicato
con relativa facilita e con esiti soddisfacenti (Fig, 7.24). Consente inoltre al chirurgo maxillofac-
ciale di riposizionare, con pochi strumenti multifunzionali, il condilo, di controllarne accurata-
mente il riposizionamento nei tre piani dello spazio e di effettuare piccoli spostamenti anche nel
postoperatorio. L'intervento, effettnato in anestesia generale e con paziente in intubazione na-
sotracheale, prevede un'incisione preauricolare pretragica, che rappresenta la via di accesso pit
agevole e diretta all'articolazione. Divaricati la cute e il sottocutaneo, si espone In profondita la
faccia laterale della capsula articolare, che il pitt delle volte appare lacerata in conseguenza della
frattura. Si reperta, quindi, il condilo fratturato e si applicano su di esso due viti (pins) che per-
mettono di riposizionarlo attraverso opportune manovre di trazione. Successivamente si applica-
no, per via transcutanea, altre due viti sul corpo della mandibola. Una volia ottenuto il contatto
ideale tra i monconi, si attua il consolidamento mediante un sistema di fissazione rigida esterna
(Figg. 7.25 e 7.26). Nellimmediato postoperatorio si invita infine il paziente alla mobilizzazione
precoce dell'articolazione.

Tabella 7.1 Protocollo per il trattamento del paziente affetto da frattura di condilo

Tipo di frattura
b Fratture monocondilari

Frattura testa

Frattura collo, composta

Frattura collo, scomposta,
senza lussazione

Frattura collo, scomposta,
con lussazione

Frattura subcondilare,
scomposta, senza lussazione

Frattura subcondilare,
scomposta, con lussazione
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Pazienti adulti

BIM per 0-10 gg. Se la limitazione
funzionale persiste, asportare |
frammenti

BIM per 15-20 gg

BIM 5-15 gg

Riposizionamento chirurgico
del condilo o condilectomia

BIM per 10-20 gg

Riposizionamento chirurgico
del candilo

Attivazione precoce dell'articolazione, fisioterapia per 30 gg e suc-
cessiva applicazione di attivatori endorali per 3-6 mesi. Rivalutazione
crescita mandibolare nel tempo. Se presente limitazione funzionale
grave, asportare | frammenti

BIM per 0-10 gg
BIM 10-20 gg

Valutazione riposizionamento chirurgico in base a eta e sede di frattu-

ra (vedi testo) oppure:

- fisioterapia per 30 gg;

— attivatori endorali per un periodo da 3 mesi a 1 anno fino al termi-
ne della crescita;

— eventuale trattamento ortodontico successivo

BIM per 5-15 gg

Valutazione riposizionamento chirurgico in base a eta e sede di frattu-

ra (ved/ testo) oppure:

— fisioterapia per 30 gg;

— attivatori endorali per un periodo da 3 mesi a 1 anno o fino al ter-
mine della crescita;

~ eventuale trattamento ortodontico

(continua)




Fratture del condilo mandibolare

Tabella 7.1 (continua) Protocollo per il trattamento del paziente affetto da frattura di condilo

Tipo di frattura

» Fratture bicondilari

Frattura testa + testa

Frattura
testa + collo composta

Frattura testa + collo
scomposta con o senza
lussazione

Frattura testa + subcondilare
scomposta
con o senza lussazione

Frattura collo o subcondilare
composta bilaterale

Frattura collo o subcondilare
composta + collo

o0 subcondilare scomposta
senza lussazione

Frattura collo o subcondilare
composta + collo

o subcondilare scomposta
con lussazione

Frattura collo o subcondilare
scomposta bilaterale

Frattura collo scomposta con
lussazione + subcondilare
scomposta con lussazione

BIM = bloccaggio Intremascellare.

Pazienti adulti

Pazienti in eta di crescita

BIM per 0-10 gg, in caso di limita- Immediata mobilizzazione mediante fisioterapia; riabilitazione e sti-
zione funzionale grave & preferibi- molazione funzionale con attivatore endorale; in caso di limitazione

le |'asportazione dei frammenti

BIM per 5-15 gg

Riposizionamento chirurgico
del condilo monolaterale

Riposizionamento chirurgico
monolaterale del condilo

BIM per 10-20 gg

BIM per 10-20 gg e valutazione

per riposizionamento
chirurgico monolaterale

Riposizionamento chirurgico
del condilo bilaterale

Riposizionamento chirurgico
e fissazione del condilo
bilaterale

Riposizionamento chirurgico
e fissazione del condilo
bilaterale

funzionale grave & preferibile |'asportazione dei frammenti

BIM per 5-10 gg

Valutazione riposizionamento chirurgico in base a eta e sede di frattu-

ra (vedi testo) oppure:

- fisioterapia per 30 gg;

— attivatori endorali per un periodo da 3 mesi a 1 anno o fino al ter-
mine della crescita;

- eventuale trattamento ortodontico

Valutazione riposizionamento chirurgico in base a eta e sede di frattu-

ra (vedi testo) oppure:

— BIM per 0-10 gg;

— fisioterapia per 30 gg;

— attivatori endorali per un periodo da 3 mesi a 1 anno o fino al ter-
mine della crescita;

- eventuale trattamento ortodontico

BIM 10-20 gg

Valutazione riposizionamento chirurgico in base a eta e sede di frattu-

ra (vedi testo) oppure;

- BIM per 0-10 gg;

- fisioterapia per 30 gg;

— attivatori endorali per un periodo da 3 mesia 1 anno o fino al ter-
mine della crescita;

- eventuale trattamento ortodontico

Valutazione riposizionamento chirurgico in base a eta e sede di frattu-

ra (ved/ testo) oppure:

— BIM per 0-10 gg;

— fisioterapia per 30 gg;

- attivatori endorali per un periodo da 3 mesi a 1 anno o fino al ter-
mine della crescita;

— eventuale trattamento ortodontico

Valutazione riposizionamento chirurgico in base a eta e sede di frattu-

ra (vedi testo) oppure:

— BIM per 0-10 gg;

- fisioterapia per 30 gg;

— attivatori endorali per un periodo da 3 mesi a 1 anno o fino al ter-
mine della crescita;

- eventuale trattamento ortodontico

Valutazione riposizionamento chirurgico in base a eta e sede di frattu-

ra (vedi testo) oppure:

— BIM per 0-10 gg;

— fisioterapia per 30 gg;

— attivatori endorali per un periodo da 3 mesi a 1 anno o fino al ter-
mine della crescita;

— eventuale trattamento ortodontico
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Figura 7.23 Mezzi di contenzione utilizzati in caso di
frattura di condilo. A. Osteosintesi con mini-micro-
placca in titanio. B. Osteosintesi con filo metallico.
C. Osteosintesi con anchor screw.

Figura 7.24 Fissatore rigido esterno.

Riabilitazione

Quasi tutte le procedure terapeutiche, siano esse chirurgiche o conservative, prevedono un Jun-
go periodo di riabilitazione controllata. Il paziente deve essere incoraggiato a elfettuare movimen-
i funzionali che stimolino il fisiologico movimento condilare, spiegandogli I'importanza dei movi-
menti masticatori simmetrici, evitando che I'articolazione colpita sia sottoposta a stasi funzionali.

Talvolta, se appare necessario stimolare i processi di rimodellamento condilare cosi caratteristici
di questa articolazione, si puo ricorrere alla riabilitazione con attivatore. [l trattamento con attiva-
tori deve essere sempre valutato nei pazienti in eta di crescita con fratture scomposte e quando sia
presente una pur lieve limitazione funzionale. L'uso degli attivatori, inoltre, deve essere mirato, nei
pazienti in et di crescita, al controllo del corretto sviluppo morfofunzionale della mandibola.

[n particolar modo quando la frattura non ¢ stata diagnosticata precocemente, o quando ¢ pre-
sente una forte componente muscolare che impedisce lo svolgere di un‘adeguata funzione artico-
lare, puo essere utile ricorrere alla riabilitazione funzionale attiva mediante fisioterapia. Il fisiotera-
pista in questi casi mobilizzera attivamente 'ATM coinvolta permettendo la ripresa funzionale, che
andra poi mantenuta e perfezionata mediante attivatori.
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Fratture del condilo mandibolare

Caso clinicon. 1
Paziente con frattura bicondilare: frattura del collo del condilo destro scomposta con lussazione e
frattura del collo del condilo sinistro scomposta senza lussazione e frattura parasinfisaria sinistra.
Il caso & stato trattato con riduzione chirurgica delle fratture e contenzione con fissazione rigida ester-
na per 20 giorni dei condili e fissazione rigida interna con miniplacche della sinfisi (Fig. 7.25 A-5).

Figura 7.25 A. Paziente in visione frontale: sono evi-
denti ecchimosi peripalpebrali bilateralmente ed ema-
toma in regione mentoniera. B. Caratteristica ferita la-
cerocontusa del mento. C. Valutazione della limitazio-
ne nella fisiologica apertura della bocca. D. Visione oc-
clusale funzionale pretrattamento: @ presente un grave
morso aperto anteriore traumatico. E. Ortopanorami-
ca pretrattamento: sono evidenti a destra la frattura del
collo scomposta con lussazione e a sinistra la frattura
del collo scomposta senza lussazione; & presente inoltre
una rima fratturativa in regione parasinfisaria sinistra.
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Figura 7.25 F. TC 3D lato destro: si apprezza la cavita glenoide vuota nella frattura condilare scomposta con lus-
sazione. G. TC 3D lato sinistro: si evidenzia la frattura condilare scomposta senza lussazione. H. Visione frontale
dopo applicazione di fissatore rigido esterno bilateralmente. Si evidenzia I'immediata mobilizzazione delle strut-
ture articolari. 1. Visione laterale: sono evidenti | pin di ancoraggio applicati rispettivamente al condilo e al cor-
po mandibolare e uniti tramite fissatore rigido esterno. L. Paziente in visione frontale al termine del trattamento.
M1-Ma2. Particolare bilaterale della regione preauricolare: buona guarigione degli accessi chirurgici esteticamen-
te non apprezzabili grazie al breve periodo di permanenza dei pin.
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i
AN
@\' -
Figura 7.25 N. Ripristino della fisiologica apertura della bocca dopo il trattamento. O. Prove di funzionalita mo-

toria: totale integrita della funzione motoria del nervo facciale. P. Ripristino dell'occlusione preesistente dopo
trattamento. Q1-Q2. Visione occlusale dopo trattamento: ripristino dei fisiologici movimenti di lateralita.
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Figura 7.25 R. Radiografia
del cranio in proiezione latera-
le: controllo a distanza. Over-
bite e overjet sono ritornati ai
valori preesistenti al trauma,
$1-52. TC 3D del lato destro
a 2 anni di distanza dal trau-
ma: recupero morfofunzionale
della regione condilare destra
e sinistra.
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Caso clinicon. 2

Paziente affetta da frattura del collo del condilo sinistro scomposta con lussazione trattata con ridu-
zione e fissazione della frattura mediante fissatore rigido esterno per 20 giorni (Fig. 7.26 A-R).

Figura 7.26 A. Paziente in visione frontale con
asimmetria facciale, tumefazione in regione tem-
poromandibolare sinistra. B. Caratteristica feri-
ta lacerocontusa della regione sinfisaria, C. Li-
mitazione funzionale nella massima apertura del-
la bocca.

Figura 7.26 D. Ortopanoramica: particolare sinistro.
Si evidenzia la frattura del collo condilare scomposta
con lussazione. E. Radiografia in proiezione Worms-
Bretton: & visibile I'inclinazione mediale del frammen-
to condilare sinistro.
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Figura 7.26 F. Visione frontale dopo applicazione di
fissatore rigido esterno a sinistra. Si nota I'immediata
mobilizzazione delle strutture articolari. G. Visione la-
terale: sono evidenti i pin di ancoraggio applicati rispet-
tivamente al condilo e al corpo mandibolare e uniti tra-
mite fissatore rigido esterno. H. Ortopanoramica a di-
stanza: controllo dell‘avwvenuta riduzione della frattura
condilare dopo applicazione del fissatore. I. Radiogra-
fia in proiezione Worms-Bretton: il fissatore & posizio-
nato correttamente e si & ottenuta un'efficace riduzio-
ne della frattura. L. Radiografia in proiezione aterale
dopo applicazione del fissatore.
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Figura 7.26 M. Visione frontale al termine del trattamento. N. Particolare della regione preauricolare: guarigio-
ne senza residuati estetici degli accessi chirurgici. O. Valutazione del ripristino della fisiologica apertura della boc-
ca dopo il trattamento. P. Ripristino dell'occlusione preesistente dopo trattamento. Q. Ortopanoramica: control-
lo a distanza di 2 anni. E evidente il recupero morfologico della regione condilare. R1-R2. Ripristino dei fisiologici
movimenti di lateralita dopo il trattamento.
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Figura 8.1 Quadro morfologico tipico di anchilosi temporomandibolare. A. Fase iniziale. B. Anchilosi completa
con sowertimento totale della fisiologica architettura dell‘articolazione. C-D. Immagini radiografiche di anchilosi
temporomandibolare: (C) ortopanoramica e (D) TC in proiezione coronale.

Trauma

!

Ematoma intrarticolare

!

Tessuto connettivo fibroso

!

Metaplasia fibrocartilaginea

!

Metaplasia ossea

|

| Pazienti a termine di crescita: «—— Formazione —> Pazienti in eta di crescita:
» limitazione dell'apertura blocco anchilotico * |imitazione dell'apertura
della bocca della bocca;
» alterata crescita facciale
| con conseguenti asimmetrie

Figura 8.2 Fisiopatologia dell'anchilosi post-traumatica.
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Anchilosi temporomandibolare

Nei soggetti in eta di crescita spesso il trauma puo rimanere misconosciuto e alla sintomatologia
clinica di riduzione della motilita articolare si associa un‘alterazione dello sviluppo maxillomandi-
bolare, con perdita della normale simmetria facciale.

L'esame clinico dei pazienti affetti da tale tipo di patologia talvolta permette di constatare, nei
soggetti a termine di crescita, oltre alla ridotta motilita articolare, un'eventuale leggera alterazio-
ne della posizione della mandibola, dovuta alla perdita del fisiologico rapporto anatomico in sede
temporomandibolare, ed eventuali alterazioni della simmetria facciale dovute a ipotrofie muscolari
pilt o meno simmetriche (vedi Caso clinico n. 1; Fig, 8.3).

Caso clinicon. 1
Paziente affetta daanchilosi bilaterale post-traumatica insorta in etaadulta trattata chirurgicamente con
l'asportazione dei blocchi anchilotici e interposizione di lembi di muscolo temporale (Fig. 8.3 A-M).

Figura 8.3 A. Paziente prima del trattamento: non sono presenti alterazioni dell’aspetto fisionomico. B. Grave
limitazione dell'apertura della bocca. C. Immagine TC in proiezione coronale in cui si evidenzia il processo anchi-
lotico che coinvolge ambedue i condili mandibolari. D1-D2. TC con ricostruzioni 3D dell'articolazione temporo-
mandibolare destra e sinistra in cui si apprezza la totale fusione dei capi ossej articolari.
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Figura 8.3 E. Incisione preauricolare estesa in regione temporale. Si apprezza il blocco
anchilotico che include il processo zigomatico dell'osso temporale e il condilo mandi-
bolare. F. Viene ampiamente asportato il blocco anchilotico preservando I'apofisi zigo-
matica del temporale. G. Viene allestito un lembo di muscolo temporale. H. Il lembo
di muscolo temporale viene ruotato medialmente all'arco zigomatico e fissato al ramo
mandibolare con la fascia rivolta verso la mandibola onde impedire il formarsi di un
ematoma nella sede del blocco anchilotico asportato. 1. TC postchirurgica in proiezione
coronale in cui si apprezza |'asportazione dei blocchi anchilotici. L. Paziente dopo ['in-
tervento. L'interposizione dei lembi di muscolo temporale aiuta a non perdere |'altezza
verticale posteriore. In tal modo I'aspetto fisionomico non cambia. M. Il recupero fun-
zionale andra monitorato per almeno un anno e l'intervento chirurgico dovra sempre
essere affiancato da un’adeguata riabilitazione funzionale articolare.
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Caso clinicon. 2

Paziente alfetto da anchilosi post-traumatica sinistra insorta nei primi anni di vita e trattata chirurgi-
camenite con rimozione del blocco anchilotico, riposizionamento delle basi scheletriche e geniopla-

stica (Fig. 8.4 A-E).
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Figura 8.4 A. Visione frontale che evidenzia una diminuzione dell'altezza verticale del ramo
mandibolare e della dimensione sagittale del corpo mandibolare a sinistra, appiattimento del
corpo mandibolare destro; ipersviluppo verticale del mascellare. B. Visione laterale che evidenzia
grave ipoplasia mandibolare con diminuzione della dimensione sagittale sia mandibolare che
mascellare, diminuzione dell’altezza verticale mandibolare e aumento dell’altezza verticale ma-
scellare. C. Deviazione della linea mediana mandibolare verso sinistra, contrazione dei diametri
trasversali mascellari, affollamento dentale. Molti elementi dentali appaiono affetti da processi
cariosi a causa della limitazione funzionale e quindi dell'impossibilita a una corretta pulizia e a
una precoce terapia conservativa. D1-D2. Paziente al termine della terapia di asportazione del
blocco anchilotico, riposizionamento tridimensionale delle basi scheletriche e simmetrizzazione
del corpo mandibolare. E. Recupero della funzione articolare. F. Visione occlusale dopo il trat-
tamento ortodontico-chirurgico.
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Caso clinicon. 3

Anchilosi monolaterale sinistra (insorta in seguito a parto distocico) trattata chirurgicamente con
asportazione del blocco anchilotico e interposizione di lembo di muscolo temporale. 11 paziente ¢
stato sottoposto a trattamento ortodontico-chirurgico di riposizionamento delle basi scheletriche e
a un ulteriore intervento di simmetrizzazione delle basi scheletriche mediante innesti di materiale

alloplastico (medpor) (Fig. 8.5 A-2).

Figura 8.5 Paziente prima dell'intervento. A1. Visione
frontale: caratteristica asimmetria mandibolare con di-
minuzione dell'altezza verticale del ramo mandibolare
sinistro, diminuzione della lunghezza sagittale del cor-
po mandibolare, spostamento della sinfisi mentoniera
a sinistra, appiattimento (flattering) del corpo mandi-
bolare sinistro, inclinazione del piano verticale della
rima orale. A2. Visione laterale in cui si apprezza un
deficit sagittale della mandibola. A3. Visione assiale in
cui sono ben visibili sia lo spostamento verso sinistra
della mandibola che I'asimmetria del corpo mandibola-
re. Ad. Limitazione dell’apertura della bocca.

-
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Figura 8.5 B. Visione occlusale in cui e presente una deviazione della
linea mediana mandibolare verso sinistra. C. Crosshite sinistro. D. Af-
follamento dentale. E. Ortopanoramica preintervento che evidenzia il
coinvolgimento dell‘articolazione temporomandibolare sinistra. F1-F2.
TC in proiezione assiale e coronale. Blocco anchilotico che coinvolge le
regioni temporale e mandibolare. F3. TC in proiezione assiale: I'emi-
mandibola sinistra appare piu spessa.




Anchilosi temporomandibolare

Figura 8.5 G1. Visione laterale dell'emimandibola sinistra in TC 3D In cui si osservano la pre-
senza del blocco anchilotico temporomandibolare, la diminuzione dell’altezza verticale del
ramo mandibolare e I'aumento dell'incisura sigmoide. G2. TC 3D del corpo mandibolare in
cui si apprezzano il coinvolgimento strutturale del mascellare con una diminuzione dell'altez-
za verticale sinistra sia mascellare che mandibolare, e un aumento dell'altezza verticale de-
stra. H. Incisione preauricolare allargata in regione temporale utilizzata per esporre il blocco
anchilotico. Lo stesso accesso permette |'allestimento di un lembo di muscolo temporale che
verra ruotato sotto I'arco zigomatico all'interno della cavita residua dopo la rimozione del-
I'anchilosi. 1. Blocco anchilotico rimosso. L. E stata asportata anche la coronoide che appa-
riva ipertrofica. M1. Laspetto fisionomico del paziente dopo la rimozione del blocco non e
variato. M2. L'accesso alla regione temporomandibolare deve sempre preservare la funzio-
nalita dei rami del nervo facciale. M3. Recupero funzionale della mobilita mandibolare. Per-
mane una deviazione verso sinistra in massima apertura causata dall'assenza della struttura
meniscale sinistra.
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Figura 8.5 N. Il recupero funzionale viene guidato
attraverso un prolungato e attento ciclo di fisiotera-
pia attiva, In questa immagine il paziente sta utilizzan-
do un tera-byte. 0. Visione occlusale. Occlusione in-
variata dopo la rimozione del blocco anchilotico gra-
zie all'interposizione del muscolo temporale che evi-
ta un‘eccessiva diminuzione dell'altezza verticale del
ramo mandibolare. P1-P2. Telecranio. La proiezio-
ne laterale & indispensabile per una valutazione milli-
metrica delle alterazioni sia mascellari che mandibola-
ri sul piano sagittale e verticale. |l telecranio in proie-
zione anteroposteriore permette di valutare le altezze
sul piano trasversale. Q. L'esame cefalometrico com-
pleta lo studio delle alterazioni di posizione mascella-
re e mandibolare.
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Figura 8.5 R. L'occlusione viene modificata attraverso una terapia or-
todontica in preparazione a un intervento di chirurgia ortognatica. S.
Visione occlusale prima dell'intervento di riposizionamento delle basi
scheletriche. T1-T3. Visione frontale del paziente dopo l'intervento
di riposizionamento tridimensionale del mascellare e della mandibola.
Permane I'asimmetria del corpo mandibolare; particolarmente evidente
il flattering del corpo mandibolare destro. In visione laterale si apprez-
za il recupero verticale e sagittale della posizione del mascellare e della
mandibola. U1-U3. L'occlusione dopo il riposizionamento tridimensio-
nale delle basi scheletriche e al termine della terapia ortodontica.
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Figura 8.5 V1-V2. Visione frontale e laterale del paziente dopo I'in-
tervento di rimodellamento della sinfisi e del corpo mandibolare me-
diante innesti di medpor. Z1-Z3. Immagini radiografiche al termine
del trattamento.

4
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Nella formulazione della diagnosi con la metodica analitica cefalometrica & possibile stabilire
quali sono i settori craniofacciali interessati dalle malformazioni e quantizzare millimetricamente
la malposizione scheletrica. L'analisi cefalometrica eseguita sul telecranio in laterale (Fig, 8.6) indi-
ca le malposizioni scheletriche in senso anteroposteriore e verticale e la proporzione delle strutture
facciali nel loro insieme e singolarmente: il telecranio in posteroanteriore (Fig. 8.7) permette invece
di valutare la presenza di una laterodeviazione mandibolare semplice o associata a una concomi-
tante laterodeviazione mascellare, valutando le alterazioni sul piano verticale e trasversale. Lo stu-
dio cefalometrico in proiezione assiale valuta le asimmetrie del mascellare e del corpo della mandi-
bola, permettendo di quantizzare I'entita del rimodellamento necessario a correggerle.

Un valido ausilio diagnostico in questa patologia e rappresentato dalla tomografia computeriz-
zata e, ove necessario, dalla costruzione di modelli tridimensionali (Figg. 8.8-8.10). Con tale meto-
dica & infatti possibile osservare con immagini tridimensionali e secondo le angolazioni desiderate
il blocco anchilotico e i rapporti anatomici che questo contrae con le strutture vicine, Si visualizza-
no e si quantificano cosi, nei casi di asimmetria facciale, le alterazioni strutturali scheletriche, ana-
lizzando allo stesso tempo sia la laterodeviazione che 'asimmetria strutturale del corpo della man-
dibola. E possibile, mediante I'uso di queste informazioni, costruire dei modelli solidi tridimen-
sionali delle strutture che si vogliono studiare. L'uso dell'articolatore permette infine di misurare i
rapporti verticali e trasversali del mascellare superiore rispetto al piano di Francoforte (piano della
forchetta auricolonasale).

Sui tracciati cefalometrici dei teleradiogrammi, nelle tre proiezioni e sulle immagini della TC
3D, verra eseguito poi un VTO grafico per visualizzare e quantizzare gli spostamenti tridimensio-
nali delle basi scheletriche, che dovranno essere effettuati in sede chirurgica.

Sulla base della diagnosi, I'intervento chirurgico programmato viene simulato su modelli in ges-
so montati in articolatore e con l'ausilio di appositi programmi eidometrici & possibile visualizzare
il risultato estetico ottenibile con il trattamento.

Figura 8.6 A-C. Programmazione cefalo-
metrica su telecranio in laterolaterale.
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Figura 8.7 A-B. Programmazione cefalometrica su telecranio in po-
steroanteriore.

Figura 8.8 A-B. TC in proiezione assiale che mostra
due casi di anchilosi dell'ATM sinistra.

Figura 8.9 A-B. Due differenti immagini TC in proie-
zione coronale: anchilosi dell’ATM sinistra.
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Caso clinico n. 4

Paziente alfetta da anchilosi monolatrerale post-traumatica insorta in eta di crescila trattata chirur-
gicamente con asportazione del blocco anchilotico. La paziente ¢ stata sottoposta a un ciclo di ria-
bilitazione funzionale mediante attivatore asimmetrico di Silvestri e a terapia ortodontica per la fi-
nalizzazione occlusale. E possibile in questo caso apprezzare la ricostruzione morfologica del con-
dilo mandibolare nella sede dell'anchilosi indotta dall’attivatore funzionale (Fig. 8.12 A-H).

Figura 8.12 A1-A3, Paziente preintervento. Asimmetria del volto con late-
rodeviazione mandibolare destra associata a limitazione nel movimento di
massima apertura della bocca e laterodeviazione della linea interincisiva infe-
riore dal lato dell’anchilosi, B. Ortopanoramica preintervento. Sono visibili il
blocco anchilotico a livello dell‘articolazione temporomandibolare di destra e
I"asimmetria mandibolare. C. Prima fase del trattamento: rimozione del bloc-
co anchilotico. Pezzo operatorio. D1-D3. Seconda fase del trattamento con
attivatore asimmetrico funzionale.
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Figura 8.12 E1-E3. Paziente a fine terapia: normalizzazione della simmetria del valto, recupero funzionale e normalizzazione
della linea interincisiva. F. Ortopanoramica postoperatoria. Esiti di rimozione del blocco anchilotico a destra, G. Paziente a di-
stanza di due anni dal termine del trattamento. Recupero stabile della funzionalita articolare. H. Ortopanoramica a due anni di
distanza. Si osserva la ricostruzione morfologica del condilo mandibolare nella sede dell’anchilosi.
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Figura 8.12 11-14. Funzionalita mandibolare dopo l'intervento chirurgico e la terapia funzionale.
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Caso clinicon. 5

Anchilosi bilaterale post-traumatica insorta in eta di crescita tratiata chirurgicamente con l'aspor-
tazione del blocco anchilotico e artroplastica con silastic fissato all'osso temporale mediante due
osteosintesi. I paziente ¢ stato successivamente sottoposto a trattamento ort odontico-chirurgico di
riposizionamento delle basi scheletriche (Fig 8.13 A-G).

Figura 8.13 A. Visione frontale del paziente in cui si apprezzano la grave microgenia e una diminuzione dell'altezza verticale del terzo inferiore
del viso. B. Visione in laterale. Grave microgenia e ipersviluppo verticale del mascellare. C. Grave limitazione dell’apertura della bocca. D. Visione
occlusale in cui si evidenziano morso aperto e affollamento dentario. E1-E2. Paziente dopo asportazione del blocco anchilotico e trattamento
ortodontico-chirurgico. F. Recupero della funzionalita articolare. Mancando i condili e i menischi I'apertura della bocca non potra essere supe-
riore ai 30 mm. G. Visione occlusale del paziente dopo terapia ortodontico-chirurgica.
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Caso clinicon. 6

Paziente affetto da anchilosi monolaterale post-traumatica insorta in eta di crescita trattata chirur-
gicamente con asportazione del blocco anchilotico con interposizione di lembo di muscolo tem-
porale e posizionamento nella medesima seduta di osteodistrattore mandibolare. E stata effettuata
un’'osteodistrazione verticale di 18 mm (Fig. 8.14 A-L).

Figura 8.14 A. Paziente preintervento E evidente I'asimmetria del volto caratterizzata da riduzione della dimensione verticale
dell'emivolto di sinistra con laterodeviazione mandibolare omolaterale. B1-B3. Visione occlusale. Laterodeviazione della linea in-
tefincisiva a sinistra e contrazione del mascellare superiore con vestibolo-inclinazione degli incisivi superiori. C. Ortopanoramica
preintervento che evidenzia il blocco anchilotico in regione temporomandibolare sinistra. D1-D2 TC 3D. Sono evidenti |'asim-
metria del complesso maxillomandibolare a sinistra e la fusione dei capi ossei articolari a livello dell'articolazione temporomandi-
bolare omolaterale.
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Figura 8.14 E. Esame elettrognatografico: forte limi-
tazione dei movimenti di massima apertura e lateralita.
F1-F2. Programmazione chirurgica della distrazione del
ramo mandibolare sinistro. Al termine del trattamento
si & ottenuto un aumento di 18 mm della dimensione
verticale dal lato affetto. G. Paziente al termine del trat-
tamento. Recupero dell'altezza verticale e ripristino del-
I'euritmia del volto. H. Recupero funzionale al termine
del trattamento. 1. Visione occlusale al termine del trat-
tamento. Recupero della dimensione traversale del ma-
scellare e normalizzazione della linea interincisiva. L.
Ortopanoramica al termine del trattamento. E possibi-
le apprezzare |a ricostruzione morfologica del condilo
mandibolare nella sede dell’anchilosi e la normale ossifi-
cazione del ramo mandibolare sottoposto a distrazione.

i an e iy s 2o s s e W = T
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Figura 9.1 A. Visione laterale della regione cefalica e del collo di un embrione di quattro settimane con evidenza
degli archi branchiall. B1-B2. Componenti cartilaginee a uno stadio piti avanzato di sviluppo. Alcune componen-
ti si ossificano, mentre altre scompaiono e diventano legamentose. | processi mascellar e |a cartilagine del Mec-
kel sono sostituiti dall'osso mascellare e dall'osso mandibolare (vedi testo).

della sua porzione intracranica. Pitt raramente si evidenziano ipoplasie del corpo calloso, ipoplasia
unilaterale del tronco cerebrale e del cervelletto, ipoplasia cerebrale omolaterale, idrocefalo, lipo-
ma intracranico come anche ritardi mentali ed epilessia.

Sono stati fatti vari tentativi di classificazione della microsomia emifacciale allo scopo di soddi-
ofare la necessita di una sistematizzazione in funzione dell’approccio terapeutico. Attualmente la
classificazione da noi wtilizzata e quella multisistemica SAT, proposta da David (Tab. 9.1). La si-
gla SAT & lacronimo dei termini inglesi skeleton (scheletro), auricle (orecchio esterno) e soft tissue
(tessuti molli).

Le alterazioni scheletriche (S) sono comprese in una scala divaloridala5:

$1: mandibola di ridotte dimensioni, morfologicamente normale;

57 condilo, ramo e incisura sigmoide deformati; mandibola alterata in dimensioni e morfologia;
»  $3: mandibola gravemente malformata, ramo scarsamente riconoscibile fino all'agenesia;

S4: mandibola come in S3 associata a margini orbitali laterale e inferiore ipoplasici;
» S5 oltre alle malformazioni di 54 sono presentl orbita distopica e asimmetria del neurocranio
con fossa temporale appiattita.

v
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“Tabella 9.1 Classificazione di David (SAT)
Skeleton® (S) Auricle? (A) Soft tissue? (T)

$1: mandibola ridotta e morfo- AO0: padiglione auricolare nor- T1: minimo difetto dell'ovale
logicamente normale male del viso

S2: condilo, ramo e incisura sig- A1: padiglione ridotto e mor- T2: difetto moderato

moide deformati ma indivi- fologicamente normale .. , !
= 9 T3: scoliosi facciale evidente;
duabili = : e e
A2: padiglione rudimentale associazione con deficit
$3: mandibola gravemente mal- con uncino in corrispon- nervosi
formata denza dell'elice

S4: S3 + bordi orbitari laterale e A3: padiglione assente con
inferiore ipoplasici presenza di tubercolo mal-

S5: 54 + orbita distopica e asim- formato

metria del neurocranio con
fossa temporale appiattita

| Scheletro.
2 Orecchio esterno.
2 Tessuti molli.

Le alterazioni del padiglione auricolare (A) seguono una classificazione numerica da 0 a 3:
AQ: orecchio esterno normale;

Al: padiglione di dimensioni minori con morfologia normale;

A2: padiglione auricolare rudimentale con un uncino in corrispondenza dell'elice;

A3: padiglione assente con presenza di un tubercolo malformato.

YyyYyYwvyy

Le alterazioni dei tessuti molli (T) sono comprese in una scala numerica da 1 a 3:

T1: difetto minimo dell’ovale del viso senza interessamento dei nervi cranici;

T2: difetto moderato;

» T3: scoliosi facciale evidente con possibile ipoplasia dei nervi cranici, della ghiandola parotide,
dei muscoli della masticazione ed eventuali involuzione dell'occhio e schisi facciale e del labbro.

y¥v

La malformazione ossea piut frequente nella microsomia emifacciale & lipoplasia mandibola-
re. Il condilo presenta alterazioni variabili da una minima ipoplasia fino alla completa agenesia; il
ramo & accorciato o addirittura assente; il corpo mandibolare curva verso l'alto per connettersi con
il ramo malformato; la sinfisi & deviata dalla parte affetta mentre il corpo della mandibola dalla par-
te sana non ha una normale conformazione, ma presenta appiattimento dei suoi contorni e modi-
ficazioni di ampiezza dell'angolo goniale. Sono considerate patognomoniche di questa sindrome le
anomalie condilari.

Quando vi & una ipoplasia dell'osso temporale, la parete posteriore della fossa glenoidea ¢ as-
sente e pertanto non é evidenziabile; la superficie infratemporale ¢ piatta e il ramo ipoplasico &
Spesso a contatto con questa zond in un punto situato anteriormente rispetto allATM controla-
terale.

L'asimmetria facciale aumenta progressivamente durante gli anni dello sviluppo. L'inclinazione
del piano occlusale ¢ legata all'ipoplasia del ramo, dello zigomo, del mascellare e dei processi den-
toalveolari. Il pavimento del seno mascellare, delle fosse nasali e talvolta la base del cranio sono si-
tuati a un livello pit alto e seguono l'inclinazione del piano occlusale. 11 lato affetto presenta delle
dimensioni scheletriche e dentoalveolari minori, con abolizione o riduzione di sviluppo e affolla-
mento della residua dentizione.

Alle alterazioni scheletriche mandibolari e mascellari si associa una serie di anomalie a carico
dei muscoli della masticazione.

L'ipofunzione pterigoidea monolaterale condiziona i movimenti di protrusione e lateralita che
risultano ridotti. Quando il paziente apre la bocca si evidenzia una deviazione verso la parte affetta
determinata, oltre che dalle asimmetrie scheletriche, anche dall'opposizione da parte dei muscoli
omolaterali a quelli della parte sana.
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Caso clinicon. 1
Paziente affetto da microsomia emilacciale sinistra (S1, A2 , T2 secondo la classificazione SAT di
David) (Fig. 9.2 A-E).

Figura 9.2 A. Paziente in visione frontale: evidente
difetto moderato dell'ovale del volto da ipoplasia del
complesso maxillomandibolare sinistro e delle struttu-
re muscolari correlate. B. Il padiglione auricolare ri-
sulta dislocato verso il basso; & presente, inoltre, un
tubercolo auricolare malformato in regione pretragi-
ca. C. Laterodeviazione in massima apertura verso |l
lato affetto. D. Alterazione dell'occlusione con mor-
50 aperto anteriore e precontatto degli elementi den-
tali dei settori posteriori. Laterodeviazione sinistra del-
la linea interincisiva inferiore. E. TC 3D del paziente:
il condilo e I'incisura sigmoide appaiono deformati; la
mandibola & alterata in dimensioni e morfologia.
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Caso clinico n. 2
Paziente affetta da microsomia emifacciale destra (S3, A3, T2 secondo la classificazione SAT di
David) (Fig. 9.3 A-F).

Figura 9.3 A. Paziente in visione frontale: scoliosi
facciale evidente con pseudomacrostomia. Si notino
I'asimmetria della rima buccale e I'alterazione, dal lato
affetto, delle dimensioni sagittale e verticale del com-
plesso maxillomandibolare. B. Visione laterale: il padi-
glione auricolare destro & assente, sostituito da un tu-
bercolo malformato; evidente anche |'assenza del con-
dotto uditivo esterno. C. Basculamento del piano oc-
clusale verso il lato affetto. D. Alterazione dell'occlu-
sione caratterizzata da morso aperto con precontatto
degli elementi dentali posteriori e laterodeviazione de-
stra della linea interincisiva inferiore. E. Ortopanora-
mica al momento della presentazione clinica. La man-
dibola appare gravemente malformata e il ramo man-
dibolare destro & scarsamente riconoscibile. F. Rx te-
lecranio in proiezione posteroanteriore: asimmetria del
complesso maxillomandibolare destro con scoliosi fac-
ciale e accentuazione dell'incisura antegoniale destra.
Leggera distopia orbitaria; |'orbita destra appare dislo-
cata cranialmente rispetto alla controlaterale.
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Caso clinicon. 3

Paziente affetta da microsomia emifacciale sinistra (52, A0, T2) associata a iperplasia di compen-
so della emimandibola destra. La paziente, al termine del trattamento ortodontico prechirurgico, &
stata soltoposta a intervento chirurgico di mobilizzazione maxillomandibolare mediante osteoto-
mia tipo Le Fort I del mascellare superiore e osteotomia sagittale bilaterale della mandibola secon-
do Obwegeiser-Dal Pont. La simmetrizzazione & stata successivamente completata con un inter-
vento di genioplastica e innesto di materiale alloplasico (medpor) a livello del ramo e della branca
montante dell'emimandibola destra (Fig. 9.4 A-0).

Figura 9.4 A. In visione frontale e evidente una sco-
liosi facciale destro-convessa da ipoplasia del comples-
so maxillomandibolare sinistro. B. Visione laterale: al-
terazione asimmetrica della dimensione sagittale e ver-
ticale del complesso maxillomandibolare dal lato affet-
to con aumento dell'ampiezza dell'angolo goniaco.
C1-C3. Visione occlusale: laterodeviazione a sinistra
della linea interincisiva inferiore con crosshite nei set-
tori posterolaterali a sinistra.
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Figura 9.4 D. Ortopanoramica al mo-
mento della presentazione: condilo e
ramo mandibolare sinistro ridotti in di-
mensioni.

Figura 9.4 E1-E3. TC 3D al momento della presen-
tazione clinica: la morfologia e le dimensioni dell’emi-
mandibola sinistra appaiono alterate nella forma e nel-
le dimensioni. Ipoplasia maxillomalare sinistra. In visio-
ne assiale sono pil evidenti |e alterazioni morfologiche
del condilo mandibolare.

Figura 9.4 F1-F2. Modello stereotassico tridimensionale costruito sulle immagini TC 3D effettuate al momento
della presentazione. Questo metodo di studio permette un'efficace ed economica visualizzazione delle strutture
anatomiche affette e una pill accurata programmazione del piano terapeutico.
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Figura 9.4 G. Visione frontale della paziente dopo intervento chirurgico di mobilizzazione maxillomandibolare
tramite osteatomia tipo Le Fort | del mascellare superiore e osteotomia sagittale bilaterale della mandibola secon-
do Obwegeiser-Dal Pont. La correzione dell'asimmetria scheletrica ha comportato un miglioramento della simme-
tria dell'ovale del volto. H. Visione laterale: I'angolo goniaco iperdivergente é stato efficacemente corretto con
il conseguente miglioramento della simmetria del profilo del volto. 11-13. Visione occlusale al termine del tratta-
mento ortodontico postchirurgico. Correzione del crosshite dei settori posterolaterali a sinistra. L. Ortopanorami-
ca postoperatoria di contrallo. Le basi scheletriche sono state mobilizzate e fissate mediante un sistema di osteo-
sintesi rigida. Sono state applicate viti bicorticali per la mandibola e miniplacche low profile per il mascellare.
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Figura 9.4 M1-M3. Visione della paziente dopo il completamento della simmetrizzazione del volto mediante ge-
nioplastica e innesto di medpor a livello del ramo e della branca montante dell'emimandibola sinistra.

Figura 9.4 N. Visione occlusale al termine dell'iter terapeutico. 0. Ortopanoramica al termine del trattamento.
Sono visibili | sistemi di sintesi utilizzati per la genioplastica e per |'innesto di medpor,
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Caso clinicon. 4

Paziente affetta da microsomia emifacciale sinistra (S2, A3, T2). La paziente € stata trattata prima
con lapplicazione di un osteodistrattore mandibolare finalizzato al recupero della dimensione ver-
ticale del ramo mandibolare ipoplasico. Successivamente, il recupero della simmetria facciale & sta-
to perfezionato mediante un intervento di chirurgia ortognatica (osteotomia Le Fort ) e I'applica-
zione di un innesto di medpor in regione mandibolare sinistra (Fig. 9.5 A-0).

Figura 9.5 A1-A4. Paziente al momento della presentazione clinica: scoliosi facciale evidente
caratterizzata da ipoplasia del complesso maxillomandibolomalare sinistro. Slivellamento del-
|a linea interpupillare e asimmetria della rima buccale omolaterale. Incisura antegoniale accen-
tuata e angolo goniaco sinistro di ampiezza aumentata. B. Particolare del padiglione auricolare
rudimentale con uncino in corrispondenza dell'elice. C. Visione assiale: alterazione del profilo
mandibolare sinistro. D. Evidente basculamento del piano occlusale verso il lato affetto.
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Microsomia emifacciale

Figura 9.5 E1-E3. Visione occlusale: deviazione della linea interincisiva inferiore verso il lato affetto con basculamento del piano occlusale.

Figura 9.5 F1-F3. Paziente al termine della distrazione mandi-
bolare di 2 ¢cm effettuata mediante distrattore intraorale flessi-
bile. L'allungamento mandibolare ottenuto tramite distrazione
ossea ha comportato una malocclusione programmata e una
temporanea accentuazione dell’asimmetria facciale. Questo
trattamento é propedeutico al successivo riposizionamento chi-
rurgico delle basi scheletriche.

Figura 9.5 G1-G3. Visione occlusale al termine della distrazione. A livello del fornice gengivale
inferiore sinistro & possibile osservare il dispositivo di distrazione. Permane il basculamento del
piano occlusale. Il recupero della dimensione verticale della mandibola a sinistra & documentato
dalla presenza di morso aperto nel settore posterolaterale di sinistra con crossbite controlaterale.
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Figura 9.5 H1-H4, Paziente al termine del riposizionamento chirurgico
del mascellare: durante la seduta chirurgica di rimozione del distrattore il
mascellare & stato riposizionato in modo tridimensionale sulla guida del-
arcata mandibolare. Migliorata la simmetria del volto, permane ancora
il grave deficit dei tessuti molli dal lato della microsomia.

Figura 9.5 11-13. Visione occlusale al termine del trat-
tamento ortodontico-chirurgico.
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Microsomia emifacciale

Figura 9.5 L1-L5. Paziente dopo l'innesto di protesi in materiale alloplasti-
co biocompatibile (medpor) in regione mandibolare sinistra. Miglioramento
dell'euritmia del volto. M. TC 3D della paziente al momento della presenta-
zione clinica. Il condilo mandibolare, il ramo e I'incisura sigmoide sinistra ap-
paiono malformati e scarsamente individuabili. Coesiste un‘alterazione del
complesso maxillomalare omolaterale.

Figura 9.5 N. Rx telecranio in proiezione posteroanteriore al termine del-
I'osteadistrazione. |l recupero della dimensione verticale dell'emimandibo-
la destra ha provocato una rotazione controlatrale del piano occlusale. Lun-
go il ramo mandibolare sinistro & possibile apprezzare il dispositivo osteo-
distrattivo. Q. Ortopanoramica a fine trattamento. Sono visibili i sistemi di
sintesi utilizzati per la mobilizzazione del mascellare superiore e per I'inne-
sto di medpor. Da notare il recupero della dimensione verticale dell'emi-
mandibola conseguente a osteodistrazione.
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Figura 10.1 A-B. Alterato aspetto fisionomico in relazione all‘ipercodilia.

condilare che si differenzia dalle altre cartilagini epifisarie in quanto le sue cellule non sono in co-
lonna, ma disposte in modo da garantire una crescita multidirezionale; l'accrescimento del collo
condilare & invece il risultato delleffetto combinato del riassorbimento periosteo e della deposizio-
ne endostale, processi che si attuano con medesima direzione ma verso opposto.

Per quanto riguarda la crescita facciale ¢ importante sottolineare che essa & determinata princi-
palmente dalla crescita e dall'attivita dei tessuti che circondano ciascun osso e quindi soprattutto
dalle strutture muscolari: queste ultime giocano un ruolo fondamentale per il corretto posiziona-
mento dei segmenti scheletrici.

La crescita delle strutture scheletriche avviene mediante processi di rimodellamento, con feno-
meni di deposizione e di riassorbimento ¢ processi di spostamento delle singole ossa.

Tutti questi fenomeni sono naturalmente inseparabili e nel caso specifico del complesso ma-
xillomandibolare avvengono in maniera tale che le strutture scheletriche facciali rimangano in co-
stante contatto. La necessita di mantenere l'occlusione dentaria e un corretto equilibrio muscolare
ai fini della funzione masticatoria, fa st che lo sviluppo delle ossa mascellare ¢ mandibolare avven-
ga in stretta correlazione. Pertanto, quando esiste un‘alterazione dei processi di crescita mandibo-
lare si determina una conseguente alterazione della crescita mascellare, sia direttamente che indi-
rettamente, attraverso uno squilibrio muscolare che a sua volta influenza lo sviluppo del mascella-
re e porta a un'asimmetria facciale.

Diagnosi

Il paziente affetto da ipercondilia presenta spesso all'esame ispettivo un'evidente asimmetria faccia-
le con grave laterodeviazione mandibolare controlaterale alla lesione, ipersviluppo verticale man-
dibolare omolaterale e inclinazione della rima orale rispetto al piano orizzontale.

Dal punto di vista occlusale non esiste un quadro clinico omogeneo, grazie alle capacita mul-
tidirezionali di erescita della cartilagine condilare. Non & presente grave limitazione funzionale al-
Papertura della bocea, a eccezione di una leggera laterodeviazione omolaterale nei movimenti di
protrusione ¢ una diminuzione dei movimenti di lateralita controlaterale.
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Iperplasia del condilo mandibolare

Figura 10.2 A-G. Fasi della tecnica chirurgica di osteotomia tipo Le Fort |.
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Capitolo 10

Caso clinico n. 1
Paziente affe
tale della mandibola (Fig. 10.3 A-L).

tto da esito di ipiercondilia sinistra trattato in altra sede solo con una osteotomia sagit-

Figura 10.3 A1-A4. Paziente al momento della presentazione clinica: evidente asimmetria facciale con grave latero-
deviazione mandibolare destra, ipersviluppo verticale mandibolare omolaterale al lato affetto e inclinazione della rima

orale rispetto al piano orizzontale.

Figura 10.3 B1-B2. Visione occlusale del paziente al momento della presentazione clinica. Laterodeviazione della linea
tarincisiva inferiore controlateralmente al lato affetto. Crossbite nel settore lateroposteriore a destra.

in
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Iperplasia del condilo mandibolare

Figura 10.3 C. Ortopanoramica: iperplasia del condi-
lo mandibolare sinistro che appare deformato rispetto al
controlaterale. D. Rx telecranio in proiezione posteroan-
teriore: e evidente |'alterazione della simmetria del com-
plesso maxillomandibolare caratterizzata da ipersviluppo
verticale monolaterale omolateralmente al lato affetto. Da
notare le osteosintesi metalliche del pregresso intervento
a livello del ramo mandibolare bilateralmente. E. TC 3D
del paziente prima del trattamento chirurgico.

Figura 10.3 F1-F3. Visione occlusale al termine della pre-
parazione ortodontica prechirurgica.
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Figura 10.3 G1-G4. |l paziente dopo ['intervento di ripo-
sizionamento tridimensionale del mascellare e della man-
dibola. Correzione della scoliosi facciale e dell'ipersviluppo
verticale monolaterale.
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| Iperplasia del condilo mandibolare

Figura 10.3 H1-H3. Visione occlusale al termine della te-
rapia ortodontica postchirurgica. Ripristino dei fisiologici
rapporti occlusali.

Figura 10.3 1. Ortopanoramica: controllo postchirurgico. Le basi scheletriche sono state riposizionate, simmetrizzate e contenute me-
diante un sistema di fissazione rigida interna. L1-L2. Rx telecranio in due proiezioni: controllo postchirurgico. Ripristino dei rapporti den-
toscheletrici e simmetrizzazione maxillomandibolare.
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Caso clinico n. 2

Paziente affetta da ipercondilia destra in fase attiva. La paziente € stata sottoposta a intervento chi-
rurgico di condilectomia destra unitamente a intervento di riposizionamento scheletrico tridimen-
sionale mediante osteotomia di tipo Le Fort | ¢ a osteotomia sagittale bilaterale della mandibola per
la correzione dell'asimmentria del complesso maxillomandibolare conseguente all'eccessiva cresci-
ta del condilo affetto. 1l completamento della simmetrizzazione dell'ovale del volto ¢ stato effettuato
nella medesima seduta operatoria mediante I'ostectomia del margine inferiore mandibolare dal lato

dell'ipercondilia (Fig. 10.4 A-L).

Figura 10.4 A1-A4. Paziente al momento della presen-
tazione clinica: evidente asimmetria facciale con grave la-
terodeviazione mandibolare sinistra, ipersviluppo verticale
mascellare e mandibolare destro e inclinazione della rima
orale rispetto al piano orizzontale.
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Iperplasia del condilo mandibolare

Figura 10.4 B1-B4. Visione occlusale del paziente al momento della presentazione clinica. Laterodeviazione della linea
interincisiva inferiore controlateralmente al lato affetto. Crosshite nel settore lateroposteriore di sinistra e openbite nel
settore lateroposteriore di destra.

Figura 10.4 C. Ortopanoramica: iperplasia e deformazio-
ne del condilo mandibolare di destra. D1-D2. Rx telecra-
nio in due proiezioni, Ipersviluppo mascellare e mandibo-
lare verticale monolaterale ed evidente laterodeviazione
mandibolare sinistra con alterazione della simmetria del
complesso maxillomandibolare.
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Figura 10.4 E1-E2. TC 3D del paziente. In E2 & possibile apprezzare una deformazione del condilo che appare aumentato di dimensioni e alterato nel-
la forma rispetto al controlaterale. F. Scintigrafia del paziente in cui @ evidente una ipercaptazione del radio-tracciante a livello condilare destro, indice

di attivita della malattia.

Figura 10.4 G1-G4. La paziente dopo |'intervento di riposizionamento delle basi scheletriche. Correzione della scoliosi

facciale e dell'ipersviluppo verticale monolaterale.
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| Iperplasia del condilo mandibolare

Figura 10.4 H1-H3. Visione occlusale postchirurgica. Ri-
pristino dei fisiologici rapporti occlusali.

Figura 10.4 1. Ortopanoramica: controllo postchirurgico. Riposizionamen-
to delle basi scheletriche, correzione dell’asimmetria e contenzione me-
diante sistema di fissazione rigida interna. L1-L2. Rx telecranio in due
proiezioni: controllo postchirurgico. Ripristino della simmetria maxilloman-
dibolare con correzione delle alterazioni dentoscheletriche.





















Artrite reumatoide

Caso clinico n. 1

Paziente affetta da AR giovanile trattata con osteodistrazione mandibolare bilaterale e successivo
innesto di protesi di materiale alloplastico (medpor) a livello della sinfisi mentoniera. La localizza-
zione a livello del’ATM ha provocato un arresto dello sviluppo mandibolare (Fig. 11.1 A-N).

Figura 11.1 A1-A4. Paziente al momento della presentazione clinica. Diminuzione dell‘al-
tezza verticale facciale posteriore, microgenia e micrognazia. La sinfisi mentoniera appare
sfuggente e appiattita, con conseguente stiramento del labbro inferiore e dei tessuti molli. In
visione laterale & evidente il caratteristico “profilo a uccello” (bird face). Permane una discreta
funzionalita articolare con sufficiente movimento di apertura della bocca.

Figura 11.1 B. Visione occlusale al momento dell'osservazione: altera-
zione dei rapporti occlusali caratterizzata da precontatto nei settori mo-
lari e morso aperto anteriore. Affollamento dentario e malocclusione di
27 classe | suddivisione.
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Figura 11.1 C1-C2. L'AR interessa in modo simmetrico
pill articolazioni contemporaneamente. Sono evidenti
I'alterazione dello sviluppo delle ossa lunghe del corpo
e le conseguenze a carico della deambulazione.

Figura 11.1 D. Ortopanoramica: i condili mandibolari si presentano
appiattiti, con contorni scarsamente definiti; la cavita glenoidea risulta
ipoplasica, ridotta |'altezza del ramo e del corpo mandibolare. Accen-
tuazione delle incisure antegoniali bilateralmente; appiattita la sinfisi
mentoniera.

Figura 11.1 E. Telecranio in proiezione latero-laterale. Alterazione dei
rapporti dentoscheletrici; ipoplasia del complesso maxillomandibolare
nella dimensione verticale e sagittale.
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Artrite reumatoide

Figura 11.1 F1-F2. Tomografia computerizzata con ricostruzione tridimensionale: alterazioni della crescita ma-
xillomandibolare e della morfologia condilare.

Figura 11.1 H1-H3. Controllo radiografico subito dopo
I'applicazione di due distrattori mandibolari del tipo
flexible con derivazione intraorale. | dispositivi sono ap-
prezzabili & livello del ramo mandibolare bilateralmente.
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Figura 11.1 I. Controllo ortopanora-
mico al termine della distrazione di 2
cm. Si noti il recupero della dimensione
verticale della mandibola.

Figura 11.1 L1-L4. Paziente al termine del trattamento. Recupero della dimensione verticale maxillomandibolare

dopo distrazione e applicazione di protesi in medpor.
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Artrite reumatoide

Figura 11.1 M1-M3. Visione occlusale al termine della [
distrazione. Recupero della fisiologica occlusione.

Figura 11.1 N. Ortopanoramica al ter-
mine del trattamento.
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CAPITOLO 12

Tumori dell’articolazione
temporomandibolare

I tumori dell’ATM vengono distinti, come tutti gli altri tumori, in benigni e maligni, Questi a loro

volta vengono classificati in funzione della loro origine anatomica in:

» primari, quando originano da una delle popolazioni cellulari che compongono 'ATM;

» secondari, quando vi & un coinvolgimento del’ATM da parte di tumori insorti nelle strutture
limitrofe (Figg. 12.1-12.2) o in altro distretto e vi & stata diffusione per via ematica o linfatica.

Figura 12.1 A-D Paziente affetta da adenocarcinoma della ghiandola parotide destra originata da trasformazio-
ne maligna di un adenoma pleomorfo. Presenza di una voluminosa tumefazione in regione preauricolare destra,
L'asimmetria della commessura labiale evidenzia una paralisi del VIl nervo cranico,
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Tumori dell'articolazione temporomandibolare

Figura 12.3 A. Paziente affetta da tumore a cellule giganti della guaina sinoviale del-
I’ATM sinistra. Presenza di tumefazione in regione preauricolare sinistra. B. Limitazio-
ne dell'apertura della bocca con laterodeviazione mandibolare sinistra omolaterale al
lato del tumore, provocata dalla massa che impedisce I'escursione condilare. €. TC in
coronale del massiccio facciale che evidenzia la presenza di una neoformazione espan-
siva coinvolgente |'ATM sinistra. La neoformazione presenta una componente centra-
le necrotico-colliquativa. D. TC in assiale del massiccio facciale che evidenzia I'ampia
estensione della neoformazione. E. Immagine intraoperatoria dopo |‘esecuzione del-
la parotidectomia superficiale sinistra. Sono evidenti i rami principali del nervo facciale
che vengono preservati. Al di sotto di questi si osserva neoformazione. F. Asportazio-
ne della massa sinoviale neoformata. G. Il tumore asportato con porzione della capsu-
la articolare sinistra, H. RM del massiccio facciale postintervento che evidenzia I'aspor-
tazione completa della neoformazione.
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Figura 12.3 1. Recupero della buona funzionalita mandibolare della paziente dopo I'intervento. Sono evidenti il ripristino della funzionalita man-
dibolare in massima apertura della bocca e la scomparsa di laterodeviazioni. L. Particolare della cicatrice chirurgica. M. La paziente dopo l'inter-
vento non presenta alterazioni della funzionalita del nervo facciale che é stato esposto e preservato durante l'intervento chirurgico.

alla lesione e un’ipofunzionalita mandibolare. In alcuni casi, soprattutto nei soggetti piu giovani, si
puo rilevare una compensazione dentoalveolare alla laterodeviazione.

La presenza di sintomatologia algica é secondaria alla malposizione condilare nella fossa glenoidea
¢ alla conseguente degenerazione artrosica della cartilagine articolare. Pitt frequentemente, tuttavia,
¢ assente o interessa TATM controlaterale a causa dell'iperfunzione compensatoria cui € sottoposta.

La diagnosi differenziale deve essere elfettuata principalmente con l'ipercondilia e la condroma-
losi sinoviale, che si presentano con una sintomatologia simile, ma che non sono da considerarsi
neoplasie benigne. Lipercondilia ¢ un processo di accrescimento graduale del condilo, probabil-
mente secondario a un'iperattivita della cartilagine condilare che determina una crescita eccessiva
del condilo affetto: la condromatosi sinoviale deve essere considerata una metaplasia della mem-
brana sinoviale, caratterizzata dalla formazione di aree di tessuto cartilagineo esuberante che pos-
sono migrare nello spazio articolare e interferire con la sua funzionalita.

Per la graduale, lenta e progressiva tendenza alla crescita da parte delle neoplasie benigne il
trattamento di elezione & chirurgico. L'obiettivo dev'essere I'asportazione in toto del tumore, con il
minimo danno estetico e funzionale per il paziente.

Osteoma

Numerose sono le teotie eziopatogenetiche dell'osteoma, tra cui citiamo i disordini endocrini,
congeniti o ereditari, le inflammazioni croniche o gli eventi traumatici che possono determinare,
secondo Thoma, la genesi tumorale. In uno studio effettuato su 15 osteomi a origine condilare
(riportati in letteratura anglosassone dal 1919) ¢ interessante notare come nell'anamnesi, in 7 pa-
zienti, era possibile riscontrare delle otiti esterne e/o traumi del!ATM.

Il sesso femminile sembra colpito pit frequentemente con un rapporto di 3:1; I'eta di insorgen-
za & nel 92 .8% sotto 1 50 anni. L'osteoma si riscontra gtntralmemc isolato, ma puo anche far parte
di una sindrome congenita associata a poliposi intestinale con tumori multipli e dei tessuti molli,
quali cisti dermoidi e fibromi.

La lesione si presenta come un aumento di volume sferico o lobulato del condilo che piu ra-
ramente puo assumere una forma peduncolata. Istopatologicamente si possono distinguere tre
varieta principali; compatta, spongiosa e mista. Secondo alcuni Autori I'osteoma compatto nasce
da osso membranoso, mentre quello spongioso da osso a crescita endocondrale.

Microscopicamente l'osteoma condilare & formato da trabecole ossee disposte in modo irregola-
re senza osteoblasti attivi e con tessuto intratrabecolare. Al microscopio elettronico si rileva la pre-
senza di canali fibrovascolari circondati da lacune di tessuto osseo; questi canali, frequentemente
irregolari, contengono abbondante tessuto fibroso e vasi con aspetto sinusoidale.
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Tumori dell’articolazione temporomandibolare

Casi clinici (Figg. 12.4-12.7)

Figura 12.4 A. Carcinoma adenoido-cistico delle ghiandole salivari minori con piccola e tardiva estrinsecazione palatale. Maggiore estrinsecazione
si @ avuta nello spazio parafaringeo, pterigomascellare, mascellare e nasale. Come unico sintoma il paziente ha lamentato per un lungo periodo una
ingravescente limitazione dell’apertura della bocca. B.Immagine TC in proiezione assiale in cui si evidenzia la neoformazione che occupa il seno ma-
scellare sinistro e si estende alla coana nasale, nello spazio parafaringeo e nella fossa pterigomascellare con completa erosione del complesso osteo-
meatale e della parete posteriore e laterale del seno mascellare, che si estende posteriormente fino a coinvolgere il condilo mandibolare omolaterale.
C. RM in scansione coronale T2-pesata: la neoformazione presenta un‘alta intensita di segnale, profili policiclici e si estende fino al pavimento
dell'orbita sinistra.
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Figura 12.5 A. Angio-TC con ricostruzioni tridimensionali in un caso di chemodectoma del glomo carotideo sinistro. E evidente la presenza di
una neoformazione che origina dalla biforcazione carotidea e si estende fino a coinvolgere il ramo mandibolare e I'articolazione temporoman-
dibolare sinistra. B. Chemodectoma del glomo carotideo sinistro. RM del massiccio facciale in proiezione coronale. La massa si estende fino in
regione parafaringea sinistra, esercitando una compressione sulla faringe e contraendo rapporti superiormente con la base cranica media senza
segni di erosione ossea.
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Figura 12.6 A.TC del massiccio facciale in proiezione
assiale di una paziente affetta da una recidiva di che-
ratocisti mandibolare destra. E evidente la presenza di
una lesione cistica con aree di osteolisi che assottiglia
la corticale ossea del ramo mandibolare destro. B. TC
del massiccio facciale in proiezione coronale: la lesione
cistica osteolitica si estende superiormente fino alla te-
sta del condilo mandibolare destro che appare defor-
mato. C. Ortopanoramica: dalla regione parasinfisaria
destra, sede della prima localizzazione, la lesione si
estende lateralmente e superiormente attraverso |l
ramo mandibolare fino alla testa del condilo destro.
Caratteristico & |'aspetto radiografico di sovvertimento
della fisiologica architettura ossea con aspetti pseudo-
cistici multiloculati.

Figura 12.7 Paziente affetta da recidiva di amelobla-
stoma dell'angolo mandibolare sinistro esteso anche
all’ ATM omolaterale. In questa TC in proiezione assiale
& evidente la presenza di tessuto disomogeneamente
iperdenso esteso dalla fossa pterigopalatina alla regio-
ne masseterina sinistra.
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Caso clinico n. 1 (Fig. 13.1 A-H)

Figura 13.1 A. Paziente affetta da condromatosi primaria dell’ATM sinistra. E evidente
la tumefazione della regione articolare sinistra. B. La degenerazione condromatosa della
fibrocartilagine temporale e il materiale neoformato intrarticolare producono laterodevia-
sione mandibolare. C. L'esame TC in proiezione assiale evidenzia una degenerazione del
tessuto fibrocartilagineo temporale. D. Presenza di corpi liberi intrarticolari in evidente
metaplasia ossea.

Figura 13.1 E. Attraverso un'incisione preauricolare
pretragica estesa in regione temporale si incide la
capsula articolare e, preservando il disco e le strutture
legamentose, viene asportato il materiale neoformato
fortemente adeso all'osso temporale. F. Aspetto con-
droide con nuclei di metaplasia ossea nel materiale
asportato,




Affezioni pseudoneoplastiche dell’articolazione temporomandibolare

Figura 13.1 G1-G2. La mandibola si riposiziona in modo fisiologico dopo I'intervento e
scompare la tumefazione in regione temporale. H1-H2. L'esame TC evidenzia la scompar-
sa del materiale neoformato. L'osso temporale riacquista un aspetto radiografico normale
e ritornana i rapporti fisiologici tra le strutture articolari.
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Caso clinicon. 2
(Fig. 13.2 A-1)

Figura 13.2 B. Non si apprezzano alterazioni del-
I'occlusione dentaria perché il materiale condroide si
accumula nel compartimento superiore della cavita si-
noviale. C1-C2. Nelle immagini TC in proiezione assiale
e coronale alcune delle formazioni condromatose sono
evidenti per |'avanzata metaplasia ossea.




Affezioni pseudoneoplastiche dell‘articolazione temporomandibolare

Figura 13.2 D1-D2. La RMN é I'esame strumentale pits idoneo per lo studio di questa patologia. Le immagini dinamiche in chiusura ed apertura
con testa in avanti mostrano la mobilita del materiale contenuto nell‘articolazione.

Figura 13.2 E1-E2. Attraverso un'incisione preauricolare pretragica estesa in regione temporale vengono asportati I'arco zigomatico e la capsula
articolare ribaltando in avanti la parotide e i rami del nervo facciale. L'incisione della capsula permette |asportazione del materiale neoformato. Al
termine dell'asportazione, la capsula viene suturata avendo cura di mantenere la funzionalits del disco e dei legamenti. F. Il materiale asportato
appare di varia consistenza, dal mucillagineo al cartilagineo; sono presenti anche alcuni granuli di metaplasia ossea.
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Capitolo 13

Figura 13.2 G1-G3. Il paziente dopo I'intervento. La tumefazione & scomparsa e la cicatrice & nascosta dal capillizio; la mobilita mandibolare

ritorna fisiologica.
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Figura 13.2 H. L'occlusione rimane invariata.

Figura 13.2 11-12. Lo studio radiografico con TC
evidenzia la scomparsa della neoformazione endoar-
ticolare. £ bene controllare radiograficamente questi
pazienti per alcuni anni.
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