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Quando e perché si manifestano

Riccardo Ciancaglini

I1 morfosviluppo dell’articolazione temporo-mandibolare (ATM) si
completa intorno ai 18-20 anni. Successivamente I’ATM va incontro a mo-
dificazioni adattative (rimodellamenti) in rapporto alle sollecitazioni
meccaniche (carico).

Lentita, la durata di tali sollecitazioni e la morfostruttura individuale
su cui si esercitano determinano il carattere di tali rimodellamenti che
possono essere di tipo:

e progressivo: proliferazione tissutale/aumento del numero delle cellule;

¢ regressivo: diminuzione del volume tissutale e delle cellule con dege-
nerazione tissutale e cellulare.

Le alterazioni di forma (‘deviation in form’ o DIF), se molto marcate,
potrebbero in ogni caso, anche se di tipo adattativo, avere come effetto
una minore tolleranza agli stress meccanici e alterare la biomeccanica fi-
siologica (rototraslatoria) articolare normale generando, per deforma-
zione, rumori (scrosci/clicking). In questo caso il rumore sarebbe espres-
sione di un ‘adattamento’ (rimodellamento) senza rappresentare ancora
un reperto patologico.

Va tuttavia ricordato che un’articolazione normale durante il movi-
mento e priva di attrito, rumori, dolori (Figg. 1-10).
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Schema di articolazione temporo-mandibolare normale a bocca chiusa (a) e a bocca
aperta (b).

Aspetto normale del complesso articolare temporo-mandibolare a bocca chiusa (a) e
a bocca aperta (b). Legenda: C = condilo; T = osso temporale (eminenza articolare);
D = disco (menisco o disco interarticolare).

Tomografia computerizzata assiale (a) coronale e sue ricostruzioni sagittali, a bocca
chiusa (b) e a bocca aperta (c). Articolazione temporo-mandibolare normale.

4 Immagini RMT1 sagittali oblique a bocca chiusa (a), a bocca aperta (b) e coronale (c) in soggetto sano. Le-

genda: 1 condilo mandibolare; 2 componente temporale dell’articolazione, con I'eminenza anteriormente
e la cavita glenoide posteriormente. Il limite posteriore dell’articolazione & costituito dall’'osso timpanico;
3 (a, b) disco intrarticolare visibile come struttura ipointensa situata tra condilo ed eminenza con forma S ita-
lica o ‘farfallino’; 4-5 (a, ¢) masse muscolari con segnale intermedio basso; 6 (b) zona bilaminare, meglio ap-
prezzabile a bocca aperta, posteriormente alle immagini corrispondenti al disco e al condilo, come area di se-
gnale intermedio disomogeneo per il contenuto vascolare e adiposo.
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i i e
e P ™ I e i .
Reperto autoptico (da cadavere fresco)
di articolazione temporo-mandibolare
normale (per gentile concessione di A. Bar-
lattani).

4 r ¢

Reperto normale (da cadavere fresco).

Sezione centrale del condilo. Si eviden-
zia I'attacco sul disco del muscolo pterigoi-
deo esterno. Non si evidenzia il ‘solco’ tra i
capi dello pterigoideo come segnalato da
altri Autori (ad es. Okeson). Il clivaggio &
rappresentato da un tendine di attacco e il
muscolo si presenta anatomicamente come
un’entita autonoma (per gentile concessio-
ne di A. Barlattani).

e

Reperto patologico (cadavere): disloca-
zione discale riducibile anteriore (per
gentile concessione di A. Barlattani).

Reperto normale (preparato istologico

colorazione Van Gieson). Si evidenziano
il disco, le componenti ossee condilo-tem-
porali e i muscoli pterigoidei (per gentile
concessione di A. Barlattani).

b A N
Reperto normale. Le componenti arti-
colari condilo-disco-temporali si pre-
sentano integre. (Preparato istologico colo-
razione Van Gieson) (per gentile concessio-
ne di A. Barlattani).

1 Reperto patologico: alterazione di for-

ma (‘deviation in form’ - DIF). Ridu-
zione importante dello spessore del disco
(fortemente assottigliato). Tale condizione
prelude a perforazione. (Preparato istologi-
co colorazione Van Gieson) (per gentile con-
cessione di A. Barlattani).
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Durante i movimenti della mandibola si possono produrre rumori

(biofisica):

1. per rapida accelerazione del condilo mandibolare sul complesso
disco/eminenza (articolare del temporale) nel repentino superamento
della resistenza meccanica offerta dal piede del disco (porzione po-
steriore), se dislocato anteriormente (dislocazione con riduzione) al-
I'escursione rototraslatoria del condilo (v. Figg. 9 e 11-13).

Questi rumori vengono generalmente descritti come scatti, scrosci o
schiocchi (‘clicking’ e ‘popping’ secondo la terminologia anglosas-
sone).

2. per attrito (sfregamento) tra superfici ossee rese irregolari (fissurate
e rugose) da artrosi o altri processi patologici. Questi rumori sono de-
scritti come ‘crepitii’ (‘crepitus’) (Figg. 14-17).

J \
1 Schema della fenomenologia del 1 2 Deflessione a sinistra nell’apertura
‘click” articolare (incoordinazione della bocca valutata con un righello

condilo-disco-temporale/dislocazione ante- posto in posizione medio-sagittale.
riore del disco con riduzione).

a
1 3 Schema dei rapporti condilo-disco-eminenza alterati per dislocazione anteriore del disco a bocca chiusa
(a), a bocca semiaperta (b) e ‘ricattura’ del disco a bocca aperta (c).
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1 RM di articolazione temporo-mandibolare destra (a) e sinistra (b) con iniziale alte-
razione di forma condilare (‘deviation in form’ - DIF), condizione preartrosica.

1 Tomografia computerizzata (TC) dell’articolazione temporo-mandibolare destra (a)
e sinistra (b) della figura precedente. Si noti la maggiore definizione di questo re-
perto rispetto alla RM per evidenziare il dismorfismo delle strutture ossee.

1 6 Schema di grave alterazione di forma del complesso articolare temporo-mandibo-
lare in caso di artrosi a bocca chiusa (a) e a bocca aperta (b) (vedi esempi in figura
17). Legenda: C = condilo; T = osso temporale (eminenza articolare); D = disco (menisco).

Tomografia di un’articolazione temporo-mandibolare affetta da grave artrosi di-
sfunzionale (visione sagittale) (a). Reperto stratigrafico di un condilo artrosico in
massima apertura della bocca (b).
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Quali cause li determinano

Riccardo Ciancaglini

Lorigine (patogenesi) dei rumori articolari puo essere ricondotta ge-
neralmente a ipermobilita e ad alterazione strutturale delle componenti
del’ATM.

Ipermobilita (‘instabilita’ articolare)

® |ncoordinazione condilo-disco-temporale
(lassita legamentosa primaria e ‘instabilita’ articolare)

La lassita legamentale primaria puo essere congenita, su base eredo-
costituzionale (sindrome di Marfan, Ehlers-Danlos, di Down ecc.) o es-
sere secondaria su base traumatica, da sovraccarico funzionale e para-
funzionale. In tali condizioni possono configurarsi due varianti di iper-
mobilita:

1. Iiper-rotazione condilare (con ritardata traslazione condilare) (Fig. 18);

2. l'ipertraslazione (con eccessiva traslazione condilare). Questa situa-
zione e altrimenti nota come ‘sublussazione’ mandibolare (Fig. 19).

Queste condizioni che noi abbiamo classificato selettivamente, ven-
gono genericamente inquadrate nella definizione di ‘dislocazione del di-
sco con riduzione’.

® |per-ripidita dell’eminenza

(variante anatomica dell’anatomia temporale) (Fig. 20).

nel World Wide Web

http://www.aaop.org

Alterazione strutturale delle componenti dell’ATM

® Malformazioni (Figg. 21 e 22) (v. Asimmetrie e deformita cranio-facciali)
® Patologie

Si distinguono condizioni:

— degenerative (artrosi, necrosi asettiche, necrosi avascolare ecc.)
(Figg. 23 e 24);

— infiammatorie (artriti) (Fig. 25);

— neoplastiche (Fig. 26).
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Le due condizioni patologiche piu note e frequenti capaci di generare
rumori articolari sono rappresentate da incoordinazione condilo-di-
sco-temporale associata a dislocazione del disco (discopatia), riducibile
o non riducibile, nelle varianti parziale e totale, e artrosi dell’ATM.

nel World Wide Web
» http://www.rheumatology.org/resources/disease.html

1 8 Iper-rotazione condilare a bocca chiusa (a) e particolare a bocca aperta (b).

Ipertraslazione o sublussazione mandibolare a bocca chiusa (a) e particolare a bocca
aperta (b).

20 Iper-ripidita dell’eminenza a bocca chiusa (a) e particolare a bocca aperta (b).
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2 Condilo ipoplasico (reperto in tomo- 22 Microsomia emifacciale (reperto in
grafia computerizzata). tomografia computerizzata).

2 Artrosi dell’/ATM con osteofitosi del 2 Particolare in tomografia compute-

condilo e calcificazione eterotopica rizzata dell’ATM con osteofitosi del
(muscolo pterigoideo esterno e legamenti).  condilo e calcificazione eterotopica (figura
Particolare in OTP. precedente).

25 Effusione sinoviale in corso di ar- 2 Osteoma dell'ATM (reperto in tomo-
trite (reperto in RM T2). grafia computerizzata).





