Rezultatele obtinute aratd cé terapia initiald tradu-
sa prin indepartarea agentilor cauzali (placa bacteri- 1.
ana si tartru) este in general suficientd pentru eradi-
carea maladiei generale. In acest studiu de evolutie a
bolii parodontale, nu este depasita capacitatea de apa- 3.
rare §i regenerare a structurilor parodontale.

Totusi evolutia tratamentului depinde de biotipul
parodontal si imunitatea organismului. Desigur, fac-
torul primordial de succes este rigurozitatea igienei 5.
dentare.
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DISFUNCTIILE ARTICULATIEI TEMPORO-MANDIBULARE (ATM)

Au fost mai putin studiate in stomatologie. Disfunctia ATM desem-
neaza orice problemd care impiedicad functionarea normala a sistemului
complex de muschi, ligamente, discuri si oase. Majoritatea medicilor sto-
matologi considera cd disfunctiile ATM se referd doar la articulatie si sta-
tusul psihologic al pacientului si necesitd numai tratament medicamentos
sau imobilizare. De aceea, obiectivul acestei prezentéri este de a accentua
necesitatea diagnosticului corect in diferitele etape ale disfunctiilor ATM de
la cele mai simple la cele mai complicate si mai greu de tratat [1].

Cuvinte cheie: disfunctii ATM, deplasare de disc, dislocare de disc, in-
compatibilitdti structurale, ipsilateral.

Summary
TEMPOROMANDIBULAR JOINT DYSFUNCTION
Temporal Mandibular Dysfunction is a relatively new area in modern
dentistry. TM]J dysfunctions refers to any problem thatrestrains normal
operations of the complex system of muscles, ligaments, discs and bones.
Many clinicians still fell that T.M.D. refers only to articulation and psycho-
logical status of the patient and only require medical treatment or immobi-
lization with splint. That’s why the objective of the presentation is to teach
the clinician to first recognize and properly diagnose the various stages of
T.M.D. from the simplest to the most complicated and difficult to treat [1].
Key words: TM] dysfunctions, disc displacement, disc dislocation, struc-
tural incompatibility, ipsilateral.

Introducere

Studierea disfunctiilor ATM sunt un segment relativ nou in stomatologie. Acest
domeniu este complicat prin faptul ca savantii nu intotdeauna iau in consideratie
importanta functiei unei articulatii temporo-mandibulare normale. Multi medici
inca mai cred cd Disfunctiile ATM, in esentd, sunt o conditie psihosomatica intil-
nitd in primul rind la femeile in perioada menopauzei si care trebuiesc tratate prin
terapie medicamentoasa sau/si, eventual, o ateld cu suprafatd plana[4].

In realitate, Disfunctiile ATM au fost raportate la 35% din numarul total de
copii din America cu virsta sub doisprezece ani. De asemenea, existd numeroase
dovezi, atit in literatura de specialitate cit si in literatura medicald, care afirma
cé restaurdrile incorecte, precum si procedurile ortodontice pot complica si chiar
initia disfunctii ATM severe[4].

Obiectivul acestei prezentiri este de a directiona clinicienii spre un diagnostic
corect in diferite etape ale disfunctiilor ATM.
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Initial, trebuie abordatd problema ce tine de di-
agnostic. Toti pacientii cu disfunctii ATM ar trebui
impartiti in doua grupe de baza: cazurile cu deran-
jamente (perturbari) interne si cazurile cu deranja-
mente externe. Primele (cazurile cu deranjamente
interne), reprezinta pur si simplu existenta unei pro-
bleme de naturd mecanica la nivelul capsulei articu-
latiei temporo-mandibulare. Deranjamentele externe
indica faptul ca exista o problema in cadrul sistemului
muscular scheletic in afara capsulei ATM. Un alt tip
de clasificare este reprezentata de disfunctiile intra-
si extra—capsulare. Toate derangementele externe
sunt rezultatul deranjamentelor interne cu exceptia
problemelor cum ar fi, abces la nivelul muschilor,
traumatisme directe la nivelul complexului muscu-
lo-scheletic, sau probleme neuro-musculare, cum ar
fi sindromul Meniere — acestea sunt situatii unice,
care trebuie sd rdmina probleme independente. Prin
urmare, efectele secundare ale cazurilor de disfunctii
ATM cu deranjamente externe ar trebui sd scada in
cazul in care deranjamentele interne sunt abordate in
mod corect [4].

Fig. 1 Pozitia normald a discului aricular fata de condil

In acest moment, este necesar si discutim des-
pre functia normala a ATM inainte de a aborda orice
patologie (Fig.1). In primul rind, nu trebuie si existe
abateri ca deviatie sau deflectie in timpul deschiderii
sau inchiderii mandibulei. Nu trebuie sd existe zgo-
mote sau durere pe tot traiectul de deschidere al man-
dibulei. Deschiderea verticala normald ar trebui sa fie
de 40-60mm de la relatia centricd. Excursia laterala
normala ar trebui sé fie de 12-15mm pe fiecare parte
atunci cind linia mediana este aliniata corect in relatie
cu linia interincisiva [4].

Deviatie — este abaterea de la traiectoria verticala
in timpul deschiderii cu revenirea la pozitia initiala
vertical-centrala [3].

Deflectia— este abaterea de la traiectoria verticald
centrald fdra revenirea la pozitia initiala vertical-cen-
trala [3].

Care sunt factorii precipitanti ai deranjamentelor
interne ale articulatiei temporo-mandibulare?

Este bine cunoscut faptul ca o traumd deschisa ar
putea afecta articulatia TM, astfel devenind un factor
precipitant al afectiunilor articulatiilor TM. Nu se cu-
noaste, insd, care sunt factorii cauzanti ai unui debut
spontan al unei afectiuni atunci cind nu este implicata
nici o trauma. Din perspectiva fizicii, este nevoie de
un dezechilibru al fortelor pentru a deplasa un obiect,

iar discul este un astfel de obiect. Legile fizicii dicteaza
cé daca forta in directia anterjoara este mai puternica
decit fortele posterioare care o inhiba, atunci discul se
va deplasa in fatd. Fortele primare care mentin pozitia
normald a discului in raport cu condilul vin de la liga-
mentele laterale si mediale ale articulatiei TM. Orice
afectiune a acestora duce la mobilitatea sporita a dis-
cului articular. O trauma la sigur poate afecta aceste
ligamente, insa la fel poate si 0 microtrauma [2].

Microtrauma este prezenta atunci cind ligamente-
le se afld intr—o stare de stres continuu. Probabilitatea
unei microtraume este mai mare atunci cind are loc o
alinjere gresita a mandibulei in raport cu maxilarul.
In acest caz fiecare inchidere va provoca o anumita
doza de stres in ligamente.

a) Atunci cind alinierea gresitd a mandibulei are

loc in directia posterioara (distald) (ex. Clasa
II), ligamentele ambelor articulatii se afld in
stres.

b) Cind alinierea gresita are loc la nivel de media-
ne scheletale, stresul va fi concentrat in articu-
latie in directia cireia a deviat alinierea.

c¢) In cazul pierderii suportului posterior unilate-
ral, mandibula ar putea fi orientatd posterior,
iar condilul articular — in parte ipsilaterala,
astfel stresind ligamentele discului (de partea
defectului).

d) O pierdere bilaterala a suportului posterior va
provoca distalizarea mandibulei, astfel addu-
gind stres la ambele ligamente.

e) Retractia excesivd a incisivilor maxilari in
timpul tratamentului ortodontic, bruxismul
nocturn/diurn si inclestarea tot pot fi factori
precipitanti.

In final, este necesar de a inlatura microtrauma
care provoaca stres in timpul re—capturarii discului
pentru a obtine un rezultat cit mai stabil. Dacd doar
discul este re-capturat, iar microtrauma nu este abor-
data, o recidiva este foarte probabila [2].

1. Dereglirile Complexului Condil-Disc articu-
lar

a) Deplasare de disc. Faza incipientd

Apare ca rezultat al elongérii ligamentelor cola-
terale, laterale, al laminei retrodiscale inferioare si
subtierii marginei posterioare a meniscului (trebu-
ie retinut conceptul ci ligamentele nu se intind, dar
dacd o fac, ele compromit biomecanica articulatiei).
In pozitie ,guri inchisi“ condilul se afld pe marginea
posterioara subtiaté a discului (Fig. 2)

Fig. 2. a) pozitia normald a discului articular cu elongarea
ligamentelor colaterale, laterale, a laminei retrodiscale inferioare si
subtierea marginei posterioare a meniscului; b) deplasarea de disc



De ce are loc deplasarea? Posterior se gasesc li-
gamentele retrodiscale, care sunt foarte bine vascu-
larizate si prezinta o usoard elasticitate ca rezultat al
elongdrii. Anterior se gaseste muschiul pterigoidian
lateral superior care este inserat atit de condil, cit si
de disc. Prin urmare tonicitatea acestui muschi pare
sa invinga elasticitatea ligamentului retrodiscal, astfel
discul se va deplasa in directie anterioara, iar condiu-
lul nu va fi plasat pe partea mijlocie a discului, ci pe
marginea posterioari a acestuia. In mod normal intre
condil si disc are loc o miscare de rotatie, in faza inci-
penta a deplasarii de disc, la deschidere,se produce o
miscare de translatie intre condil si disc, urmata mai
apoi de migscarea de rotatie normala.

In deplasirile de disc, faza initiala, s—ar putea auzi
sunete articulare de intensitate sonora micd, la des-
chidere timpurie si inchidere a gurii, la care pacientii,
de obicei, nu atrag atentie.

Directia deplasdrii discului.

Daca urmarim directia de insertie a muschiului
pterigoidian extern (de la aripa mare a sfenoidului
la condilul articular), observam ca acesta prezinta
o tractiune nu doar anterioard, ci si antero-media-
la. Deci discul are tendinta de a se deplasa si medial
atunci cind ligamentele sunt elongate.

Existd o varietate de deplasari de disc: unele pot
fi anterijoare, altele laterale, ocazional posterioare, dar
in majoritatea cazurilor discul va migra antero-medi-
al. In cazul unor traume acute, accidente, cind sufera
ligamentele colaterale, deplasarea de disc ar putea fi
chiar mediala [1].

b) Deplasare de disc cu reductie

Atunci cind ligamentele continua sa se elongheze,
iar marginea discului sd se subtieze, mijlocul menis-
cului va fi pozitionat anterior fatd de mijlocul con-
dilului articular (in mod normal aceste 2 trebuie si
coincidd), adicd condilul functioneazi in spatele dis-
cului, va avea loc o miscare de translatie, o miscare
neobisnuita care produce un sunet, un ,click®, atit la
deschidere, cit si la inchiderea gurii.

Clicul la deschidere se produce in momentul cind
condilul vine in pozitie normala fatd de disc, clicul la
inchidere se produce cind condilul revine la pozitia
anormala fata de disc si are loc de fapt deplasarea de
disc. Acest din urma ,click® se numeste ,click reci-
proc

Clicul la deschiderea gurii poate apére la 4-5mm,
sau chiar la 20-30-40mm intre dintii centrali supe-
riori si inferiori, depinzind de laxitatea ligamentelor,
dar clicul la inchiderea gurii intotdeauna apare inain-
te ca dintii sd contacteze.

Deplasarea de disc cu reductie semnifica faptul ca
discul inca mentine contactul cu condilul si fosa ar-
ticulara si poate sa nu prezinte dureri, deoarece sunt
inca suprafetele articulare normale. Dar daca discul se
deplaseaza un pic mai mult, atunci poate aparea dure-
rea din cauza compresiunii ligamentelor retrodiscale

[1].

¢) Dislocare de disc cu reductie

Ce inseamna dislocare? — o separarea a suprafe-
telor articulare. Discul poate fi dislocat, adica este in
afara pozitiei lui normale si astfel nu mai articuleazd
cu celelalte suprafete articulare.

Deci, dacé ligamentele colaterale laterale continua
sa se intinda, la fel si lamina retrodiscald, daci are loc
o subtiere si mai mare a marginei posterioare a dis-
cului, atunci in miscarea de deschidere a gurii discul
are destuld libertate de a aluneca prin spatiul articular
spre anterior, iar condilul va articula cu ligamentele
retrodiscale — ceea ce inseamna dislocare de disc.
Aceasta nu este o dislocare a articulatiei temporo-
mandibulare, pentru cé, condilul se afld inca in fosa
articulard, ci este o dislocare a discului articular ( Fig.
3) 0

Fig. 3 a) deplasare de disc; b) dislocare de disc cu reductie

In pozitie ,,gurd inchisd“ discul este miscat ante-
rior de condil-dislocare. La deschidere in articulatie
se exercita o decompresie, discul revine, fiind atras
si mentinut de ligamente si muschi pe condil, care
continuu se misca in fatd, trece de marginea posteri-
oard subtiatd a discului, se produce ,.click-ul®, are loc
reductia discului. Un moment important de retinut:
Dislocarea de Disc are loc in momentul inchiderii
gurii, cind in articulatie se produce o presiune, cind
dintii aproape contacteaza are loc clicul la inchidere.

La dislocarea de disc cu reductie se aude un sunet
de intensitate mare produs de deplasarea condilului
peste marginea posterioara a discului. Aceste simpto-
me sunt asemanatoare celor din deplasarile de disc cu
reductie, insa in dislocérile de disc pacientii descriu
cd incearcd sd ,prindd“ articulatia, iar la deschidere
articulatia uneori se blocheazd, fiind necesara misca-
rea mandibulei dintr-o parte in alta pentru a gési o
pozitie confortabila.

Este foarte greu sa diferentiem deplasarea de
disc fata de dislocarea de disc, deoarece in ambele
situatii tabloul clinic poate fi aseménator. Pentru un
diagnostic diferential fiind necesar o investigatie de
RMN (Rezonanta Magnetica Nucleard), cu indicarea
pozitiei condilului fatd de disc in ocluzie. In cazul
deplasarii de disc, condilul este situat pe marginea
posterioara a discului. In cazul dislocrii de disc cu
reductie, condilul este situat pe suprafata retrodiscald
(mai posterior). Aceasta investigatie nu poate fi folo-
sitd ca o investigatie de rutina sau screening, deoarece
este costisitoare si nu este usor accesibila. Indiferent
cd este o deplasare sau dislocare, tratamentul ar fi ace-
lasi [1].

d) Dislocare de disc fird reductie
Inseamna ca discul nu este adus inapoi in pozitia
sa normali fatd de condil in miscarea de deschidere—
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inchidere. Atunci cind pacientul deschide gura, con-
dilul ramine blocat in contact cu tesuturile retrodisca-
le, fara a ajunge in contact cu meniscul (Figura 4).

Fig. 4 Dislocare de disc fard reductie

Semnele clinice ale dislocarii de disc fard reductie

in faza acutd

Prezinta 5 semne clinice:

Un istoric pozitiv (o adaptare pozitiva) — cind

a inceput? — pacientii rdspund: ,joia trecutd seara,
cind mincam un mar si brusc mi s-a blocat articulatia
si de atunci nu mai pot deschide normal gura“ Sau
pot spune: ,,m-am trezit ieri dimineata, iar articulatia
mea era blocatd“ Deci pacientii au limitare in misca-
rile articulare.

1. Limitarea deschiderii gurii (25-30 mm)

Dacé pacientul prezinta o dislocare de disc fara re-
ductie la nivelul articulatiei drepte si o pozitie
normald a discului la nivelul articulatiei stingi,
in timpul deschideri gurii se observa o deflec-
tie de parte ipsilaterald. Daca consideram cé
nu e suficient pentru a formula diagnosticul,
atunci:

2. rugam pacientul sd execute o miscare laterald

spre partea ipsilaterald— va fi o miscare norma-
1a deoarece articulatia stinga se roteste, iar la

nivelul celei dreapte (unde este dislocarea de
disc) are loc translatia.

3. Dacéd rugam pacientul sd execute o miscare
contralaterald dislocérii de disc- vom observa
o miscare laterala restrictionata (limitata) spre
partea contralaterala, sdnitoasa.

4. O eliminare bruscd (instantanee) a ,click—
ului® — pacientul va spune ca de cind i s-a
blocat mandibula (articulatia), clicurile s-au
oprit. Aceasta este din cauzé ca dislocarea de
disc cu reductie (unde clicurile se auzeau) s-a
transformat in dislocare de disc fard reductie
(care nu pocneste).

Acut-inseamna ca aceste simptome apar in ultima

saptamina [1].

Semnele clinice ale dislocdrii de disc fard reductie

in faza cronicd

1. Ramine un istoric pozitiv

2. Revenire treptatd a deschiderii gurii (35-40
mm)- deoarece ligamentele retrodiscale se
alungesc tot mai mult si permit o deschidere
mai mare a gurii.

3. Miscarea laterald de parte ipsilaterald ramine
normala.

4. Miscarea contralaterald dislocérii de disc fara
reductie restrictionatd. Are loc o revenire la
normal a miscérii laterale de parte contrala-
terald, la fel, din cauza intinderii ligamente-
lor.

Fig. 7. Adeziune permanentd in partea superioard a articulatiei



5. Pot reveni sunetele articulare determinate de
schimbari degenerative in articulatia TM (pot
aparea crepitatii in locul clicurilor).

Prin urmare, in dislocirile de disc fard reductie,
cronice, simptomele nu sunt la fel de clare §i uneori
este foarte greu de diagnosticat. Asadar factorul critic
in identificarea conditiei date devine diapazonul limi-
tat in deschiderea gurii 35-40 mm [1].

2. Incompatibilititile structurale ale Articula-
tiei Temporo-Mandibulare

a)  Adeziune (lipire)

Intre fosa si discul articular poate exista un tesut
de legatura (conectare) care poate bloca (limita) mis-
cérile articulare.

Adeziune temporard in spatiul articular superior

Atunci cind lubrefierea este absentd sau insu-
ficientd poate avea loc o aderentd a discului de fosa
articulard. Astfel pacientul poate spune cé s-a trezit
dimineata cu o rigiditate in articulatie si o forteaza
pentru a putea misca mandibula. Cind reuseste, aude
un clic, dupi care poate misca articulatia, deoarece ea
este deja lubrefiata.

Deci, pacientii vor spune ca articulatia lor uneori
pocneste. Daca ii intrebdm: ,,cind anume?“, ei vor ras-
punde: ,dimineata ma trezesc cu mandibula rigida,
iar dupd ce o misc se aude un click®, apoi se misca mai
usor (Fig. 5) 1

Adeziune temporard in spatiul articular inferior

Este o situatie clinica similard precedentei. Pacien-
tii nu pot deschide gura complet, dupai care o forteaza
un pic, reusesc sa deschida gura, se rupe adeziunea si
se aude un singur clic. Dar pentru ca in aceste cazuri
adeziunea se gaseste in spatiul articular inferior, ei pot
migca articulatia ceva mai mult, deoarece ansamblul
disc—condil se poate roti si executa miscarea de trans-
latie. De aceea acesti pacienti pot deschide gura mai
larg decit pacientii cu adeziune temporara in spatiul
articular superior. (Figura 6) '

Adeziune permanentd in partea superioard a arti-
culatiei

Adeziunile pot apérea din cauza unei inflamatii.
Astfel, dacé apare adeziune in partea superioara a ar-
ticulatiei, discul va fi oprit din miscarea de translatie
in momentul deschiderii gurii, iar condilul va articula
cu marginea anterjoara a discului sau chiar il va depa-
si spre anterior (Fig. 7).

Cum ne putem da seama daca a apdrut o adeziune
de acest fel sau nu?

Atunci cind gura este inchisa, pacientul se poate
simti confortabil. Disfunctia apare atunci cind el in-
cearcd sa deschida gura, iar discul nu se misca- poate
fi numit ,,disc fixat®. Pacientul va relata ca la deschide-
rea gurii aude un clic intirziat, iar dupa aceasta ii este
greu sa inchidad gura. Atunci cind gura este deschisa
poate sa apara si durere.

In cazul adeziunilor trebuie s ne gindim la un alt
tratament utilizind spre exemplu artroscopia. Capele,
in schimb, nu sunt eficiente in astfel de cazuri [1].

b)  Abatere de la forma

Este un alt tip de disfunctie ATM. Spre exemplu:
colul condilului poate prezenta in plus o formatiune
osoasa care este fiziologica, dar, in acelasi timp, este o
abatere de la forma anatomicd normald a condilului.
(Figura 8) Aceasta formatiune osoasd poate determi-
na deviatii sau clicuri in timpul deschiderii gurii la o
anumita distantd (spre ex: 25mm), dupd care nu se
intimpld nimic, iar la inchidere, la exact aceeasi dis-
tanta (ex: 25 mm) se aude clicul sau deviaza din nou.

Fig. 8 Abatere de la forma a suprafetei condilului articular

Abaterile de la forma se caracterizeaza prin consis-
tentd si clic. Astfel, dacd avem un pacient care prezinta
clicuri in acelasi moment atit la deschidere, cit si la in-
chidere, indiferent de viteza de inchidere-deschidere,
trebuie sd ne gindim la o abatere de la forma.

Trebuie sa diferentiem aceste tipuri de disfunctii
ATM unele de altele, deoarece managementul terape-
utic difera la fiecare in parte [1].

Perforatii de disc

Sunt destul de comune (obisnuite). Pot fi locali-
zate atit la mijlocul discului, cind condilul articulea-
zd direct cu fosa glenoidd, ceea ce este destul de grav.
Insa pot fi localizate si la nivelul marginilor discului
articular, (Fig. 9) nu este la fel de grav deoarece se
schimbéd doar hidrodinamica §i sunt prezente mai
multe fluide (lubrifianti atit din partea superioara, cit
si din partea inferioari a articulatiei). Insd nu putem
spune daca acest tip de perforatie prezintd simptome
sau durere [1].

Fig. 9 Perforatie articulara la nivelul marginei discului articular
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c)  Subluxatiile

Nu sunt considerate patologice. Subluxatiile apar da-
toritd cresterii laxitatii elementelor periarticulare uni-
sau bilaterale, este o excursie incompletd reductoare a
condilului intact dincolo de eminenta articulara. Paci-
entii singuri pot sa aduca condilul in fosa articulara.

Dupéd cum am mentionat, subluxatiile nu sunt
patologice, dar daca pacientii continud sa subluxeze
mandibula, ligamentele se pot intinde mai mult si pot
aparea incidente. De aceea astfel de pacienti nu trebu-
ie sd deschida larg gura.

d) Dislocare spontand

Ocazional, putem avea pacienti care vin la un oa-
recare tratament, aplicim ruber dam-ul, iar dupd o
ora, cind scoatem ruber dam-ul , pacientul nu poate
inchide gura, ramine cu gura deschis4, blocata— aces-
tea se numesc dislocdri spontane.

Pe ortopantomografie putem observa cum condilii
articulari se gisesc anterior de eminenta articulara, de
aceea pacientii nu pot inchide singuri gura si trebuie
ajutati. Pentru aceasta, pacientul trebuie sa stea cit mai
relaxat. Dacd singuri nu reusesc sa revind la normal,
atunci medicul trebuie sé se aseze in fata pacientului
si i prinde mandibula intre police si index, apoi im-
prima o presiune usoard indreptata in jos si apoi spre
spate (posterior), astfel reducem dislocarea spontana.

Dacéd discul ramine dislocat pentru o perioada
mai indelungaté de timp, condilul va apésa pe tesutu-
rile retrodiscale (zona bilaminara), acestea din urma
se pot inflama, ceea ce se numeste — retrodiscitd. Re-
trodiscita este o sursa continud de durere.

Intre timp, tesuturile retrodiscale se pot rupe si se
poate dezvolta osteoartrita (sau afectiune temporo-
mandibulara degenerativa), in acest caz condilul va ar-
ticula cu fosa articulard. Nu toate articulatiile cu oste-
oartritd prezintd durere, deoarece in timp se formeaza
un os sclerotic, de o forma neobisnuita si fara durere,
ceea ce poartd denumirea de — osteoartrozd [1].

Facind o concluzie a celor spuse mai sus reese o sche-
ma care demonstreaza cé de la o simpla dislocare de disc
exista o avansare continua spre osteoartrita (Fig. 10).

Osteoartrita

Retrodiscita
Fig.10 Evolutia disfunctiilor Articulatiei Temporo—Mandibulare

Existd 2 intrebari importante care influenteaza tra-

tamentul:

L. Care este etiologia deranjamentului de disc arti-

cular?

1. Macrotrauma (cea mai comuna etiologie)

a. Trauma brutald: — accidente sportive (atlet,
boxeri)

- accidente rutiere;

- lovituri neasteptate, etc.;

b. Trauma iatrogenica:

- procedura de intubare

- extractia molarului I1I

- proceduri stomatologice indelungate

- tractiuni cercivale;

2. Microtrauma: — incdrcare excesiva in timp;
-hipoxie/ reperfuzia tesuturilor articulare.

a. Hiperactivitate musculara cronicd — parafunc-
tii: bruxism, inclestarea maxilarelor;

b. Instabilitate ortopedica — daci este asociata cu
incarcare excesivd, determina instabilitate arti-
culara, instabilitate ocluzala [1].

I1. Dacd perturbrile de disc progreseazi intotdeauna?

In functie de situatie, deranjamentele de disc pot

progresa sau nu. In timp, unii pacienti pot acuza du-
reri mai mari i sunete articulare mai intense. Altii, pot
spune ca articulatia lor pocneste de la 18 ani, de cind
au fost loviti in barba si nu-i deranjeaza nimic, deoa-
rece articulatia este adaptata.

Frecventa clicurilor sunt redate in tabele 1 si 2 [1].

Tab. 1 Studii epidemiologice a sunetelor articulare
selectate pe grupe de virsta

Autorul Virsta % Clicuri
G.Bernal et al, 1986 3-5 5%
Nilner et al, 1991 7-14 8%
Nilner et al, 1991 15-18 14%
W.K.Solberg et al, 1979 18-23 28%
A.de Laat et al, 1985 22-28 30%
C.E.Reider et al, 1983 40-49 50%
T.Osterberg et al, 1979 70 37%
T.W.Morris et al, 1998 83 20%

Tab. 2 Studiile pe termen lung a sunetelor articulare netratate

Autorul #Subiecti Anii | Constatari
S.Greene, 1983 | 100 5,2 |38% fara clicuri
35% imbunatétiri
1% inrautatiri
J.P.Okeson, 84 4,5 |38% fara clicuri
1995 32% imbunatétiri
7% inrautatiri
H. Sato et al, 24 2,1 | 24% fara clicuri
2003 4% inrdutatiri
John C. 35 cuclicuri |5 46% fara clicuri
Magnusson et | 38 fara clicuri |5 50% clicuri pre-
al, 1985 zente
R.deLeeuwet |[45cuclicuri |30 |62% fird clicuri
al, 1994 8% cu crepitatii | 30 | 38% cu crepitatii
H.M.Bush, 1987 |33 cuclicuri |3.5 |31% fari clicuri
65 fard clicuri 3.5 [66% clicuri pre-
zente




Din cele expuse in tabele ajungem la concluzia ca
nu toate clic—urile progreseaza. Astfel apare o intreba-
re importantd: care clicuri trebuie tratate?

Dacé un pacient intra in cabinet si indica care ar-
ticulatie pocneste, prima intrebare care o adresdm va
fi: ,.clicul este insotit de durere sau nu?“. Dacé durerea
este prezentd, ne transmite urmatorul mesaj: articula-
tia nu este adaptata.

Adaptarea este importantd deoarece ea indicd
raportul dintre celulele distruse si celulele reparate.
Daci aceste 2 grupe de celule sunt egale — apare du-
rerea, dar dacd sunt mai multe celule de reparare decit
celule distruse, atunci avem o articulatie adaptata [1].

Simptome clinice care indicd o dereglare functio-
nald a Sistemului Stomatognat pentru un diagnostic
clinic:

1. Simptome dentare:

- suprafete dentare abrazate;

- fisuri verticale in smalt;

- defecte cuneiforme la coletul dintilor (supra-

solicitare—forte distructive asupra dintelui);

- sensibilitate sporita;

- dureri pulpare (pulpalgii) la dintii intacti;

- fracturarea suprafetelor de ceramica;

- atrofia tesutului osos in parodontite (radiolo-

gic);

- mobilitate dentara (parodontite);

- urme dentare pe suprafata laterald a limbii (hi-

pertrofia limbii);

- pierderea implantelor, fracturare.

2. Simptome musculare:

- dureri in regiuni musculare;

- oboseala musculard in timpul alimentatiei,

vorbirii (spre seard), adesea muscarea limbii,
obrazului, buzelor;

—

- limba cu digitatii (semne dentare laterale);

- dureri, presiuni in regiunea auricular;

- vertij;

- zone trigger dureroase in muschi, iradiere;

3. Simptome de disfuntie articulara:

- dereglarea amplitudinii §i caracterului de des-
chidere;

- sunete articulare;

- dureri in timpul palparii articulatiei temporo-
mandibulare;

- durerj auriculare;

- dureri bine determinate in articulatie;

- sunete,clicuri articulare.

Concluzii

1. In diagnosticul disfunctiilor ATM o insemna-
tate deosebitd are cunoasterea mecanismelor
anatomo-fiziologice ale articulatiei, deoarece
ATM reprezintd un sistem biofunctional com-
plex.

2. In centrul atentiei disfunctiilor ATM se giseste
starea discului articular.

3. Cunoasterea munitioasa a anatomiei, fiziolo-
giei ATM si dereglarilor lor este baza diagnos-
ticului si tratamentului afectiunilor articulare.
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