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fiind deja sensibilizat prin contactul anterior cu una
din aceste substante.Dintre substantele anestezice lo-
cale, novocaina da cel mai mare numiér de accidente
alergice, iar ultracaina pare a fi cea mai inofensiva.

La novocaind — de obicei, manifestirile sunt sub
forma de lipotimii sau tahicardie, dar nu este exclusa
posibilitatea producerii unui soc anafilactic.

Este important de retinut faptul g, in alegerea an-
estezicului loco-regional, prezenta astmului bronsic
presupune intotdeauna un teren alergic, iar TBC-ul
pulmonar, datoritd tratamentului cu streptomicina si
PAS, interfereazd cu novocaina, deci riscul accidente-
lor alergice la acesti pacienti este mai mare.

Accidentele generale usoare si medii la anestezic
sunt relativ frecvente si se manifestd indeosebi prin
eruptii cutanate de forme si intensitati diferite, care
cedeazi la tratamente anti-alergice.

Bolnavii sensibili la novocaind se utilizeaza pen-
tru anestezia locald xilina, dar cu atentie, deoarece un
teren polialergic poate fi sensibil si la xilina, ficdnd
obligatorie testarea prealabila.

Xilina — se utilizeazd frecvent, acest anestezic ex-
pune la mai putine alergii si este mai eficient, cu toate
acestea, accidentele generale determinate de xilina nu
sunt excluse.

Manifestarile de hipersensibilitate variaza de la re-
actii usoare, sub formd de prurit, pana la angioedem
acut (edem Quincke).

in concluzie as mentiona ci in fiecare zi medicul
stomatolog sd nu uite niciodata cd multe reactii adver-
se la anestezici sunt produse de catre antibiotice. Acest
fapt merita retinut deoarece antibioticele sunt, dupa
anestezicele locale si antialgicele, medicamentele cele
mai utilizate de ctre medici. La pacientii cu sensibilize
alergice, atunci cdnd nu este posibild o temporizare a
interventiei, timp in care sa se realizeze desensibiliza-
rea corespunzitoare se va folosi anestezia generald.
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Cea mai mare grupd de afectiuni ale articulatiei temporo-mandibulare
(ATM) este reprezentatd de disfunctiile ATM care, in prezent, se intilnesc
in numar tot mai mare. Disfunctia ATM desemneaza orice problema care
impiedica functionarea normald a sistemului complex de muschi, liga-
mente, discuri i oase. Am abordat aceastd tema deoarece o mare parte
a medicilor stomatologi au nevoie de o informare mai ampld in aspectul
disfunctiilor ATM. In primul rind, medicii trebuie sa cunoasci cit mai bine
anatomia si fiziologia ATM pentru ca, ulterior, sd poatd efectua un examen
clinic corespunzator atit prin metode traditionale, cit $i contemporane, iar
in final sa stabileascd un plan de tratament eficient si cu rezultate scontate.

Cuvinte cheie: disfunctii ATM, disc articular, ocluzie, mugchi masticatori,




Summary
TEMPOROMANDIBULAR JOINT DYS-
FUNCTION: ACTUALITY

The largest group of temporomandibular
joint disorders (TM]J) are the temporoman-
dibular joint dysfunctions that currently are
found in an increasing numbers. TMJ dys-
functions refers to any problem that restrains
normal operations of the complex system of
muscles, ligaments, discs and bones. We ap-
proached this subject because most of dental
practitioners need a broader information con-
cerning TMJ dysfunction. First, doctors need
to understand better TMJ anatomy and physi-
ology, so that subsequently, to be able to carry
out an appropriate clinical examination both
by traditional as well as contemporary, and fi-
nally establish an effective treatment plan and
expected outcomes.

Key words: TM] dysfunctions, joint disc,
occlusion, masticatory muscles, clinical exami-
nation.

Introducere

Luind in considerare volumul de informatie re-
lativ mic de care dispun medicii stomatologi in Rep.
Moldova despre patologia articulatiei temporo-man-
dibulare, ne punem scopul de a publica un sir de ar-
ticole care ar putea partial compensa acest deficit de
informatie.

Patologia ATM ocupd un loc deosebit printre
afectiunile stomatologice, avind un tablou clinic di-
vers si care tine de competenta unor specialisti cum ar
fi: otorinolaringolog, neurolog, oftalmolog, psihiatru,
osteopat, care identifica anumite aspecte dificile pen-
tru diagnostic si tratament.

Disfunctia ATM este un termen colectiv care in-
truneste un numir mare de probleme clinice care
includ probleme masticatorii, musculare, ATM si
structuri asociate. Disfuntiile sunt numai o subgrupa
a unei grupe mari de dureri si disfunctii cranio-faciale
unde sunt incluse dureri de origine somaticd, psihica
si neuropatica.

In anul 1934, medicul ORL-ist James Costen de-
scrie sindromul disfunctiei ATM caracterizat prin
vertijie, dureri occipitale, otalgie, glosodinie, dureri in
regiunea nazala, oculard, insotite de deranjamente si
intilnite ca regulé la bolnavii cu edentatii, fiind cunos-
cut in istorie ca Sindromul Costen.

Conform datelor din Clasificarea Internationald a
Tulburérilor Cefalice numai ~ 50% din toate durerile
in ureche sunt datorate leziunilor structurale ale ure-
chii externe sau medii. Celelalte sunt dureri provenite
din alte regiuni cu iradiere in ureche.

In anul 1969 Greene C.S.&Co. (medic neurolog)
afirmd cd ATM nu prezintd o mare importanta, iar
pacientii cu deranjamente articulare sunt pacienti ne-
urologici.

In anul 1971, William B. Forar descrie deplasarea
de disc anterioard a ATM. Incepind cu anii 1970, au-
tori din fosta URSS ca: Rabuhina N.A., Petrosov LA,
Abolmasov N.G., Calamcarov H.A. s.a. studiaza parti-
cularitatile anatomice ale ATM si anomaliile ocluzale.
Ei sustineau ideea ca pentru fiecare tip de ocluzie este
caracteristica anumitd formd anatomica de articulatie,
teorie care mai tirziu nu s-a adeverit.

Rabuhina N.A., in 1974, mentioneazd ci forma
anatomici a arcadelor dentare nu se rasfringe asupra
particularitatilor morfologice a elementelor articulare,
dar in schimbirile ce se produc intracapsular. La ace-
easi concluzie a ajuns si Abolmasov N.G. in anul 1982.

Dupa pérerea mai multor autori cum ar fi Bezru-
cov V.M.&Co, 2002, Cravcenco D.V.2007 , afectiunile
ATM sunt intilnite aproximativ la 25-65% din popu-
latie. In perioada de adolescentd acest indice este de
aproximativ 16-30% [4].

Dupd datele autorului american J. Okeson, 2005,
7% din populatie au probleme severe in ATM.

Numirul pacientilor cu disfunctii ATM este in
permanenti crestere, acest lucru poate fi explicat si
prin faptul ca numiérul pacientilor cu procese carioase
si complicatiile acestora creste, fiind urmat de pierderi
dentare si deregliri ocluzale. Creste si numarul popu-
latiei afectate de sindromul de stres si poststres care
conduce spre activitate musculara patologica sporita,
urmati de disfunctii musculare si articulare.

Necunoasterea acestor probleme de citre medicul
stomatolog conduce spre dificultiti in formularea dia-
gnosticului si stabilirea planului de tratament [3].

Diagnosticul si tratamentul afectiunilor ATM este
greu de realizat fira cunoasterea suficientd a particu-
laritdtilor anatomice si fiziologice ale ATM, a tesutu-
rilor si structurilor anatomice adiacente.

In prezent, in literaturd nu este stabilit un algoritm
terapeutic bine determinat pentru pacientii cu dis-
functii articulare, cel mai des acestor pacienti nu li se
stabileste un diagnostic complex sau examinarea nu
se efectueazd corespunzator si fard un plan conceptual
de diagnostic bine determinat.

Sub acest aspect este necesara cunoasterea minuti-
oasa a anatomiei si fiziologiei ATM.

Anatomia si fiziologia Articulatiei Temporo-
Mandibulare

ATM este o articulatie dubla de tip condilian cu
un compartiment superior de = 1,2ml volum (supra-
discal, disco-temporal) si unul inferior (infradiscal,
condilo-discal) = 0,9ml volum. ATM este alcatuitd
din elemente craniene — fosa mandibulard cu tuber-
culul articular, elemente mandibulare- condilul man-
dibular si elemente comune-discul articular, capsula
articulard si ligamentele articulare [3].

Fosa mandibulara (cavitatea Glenoidd) apartine
osului temporal al craniului si este situata mai jos de
arcada zigomatica si anterior de ductul auditiv extern,
are forma semiovald (elipticd), fiind concava atit in
sens latero-medial, cit si antero-posterior, iar dupa
volum depaseste de 3 ori médrimea condilului man-
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dibular, fapt ce oferda ATM posibilitatea de a efectua
miscari diverse si complexe.

Miscarile in ATM sunt complexe cu un caracter
rotativ la nivel inferior intre condil si disc si miscari
de translatie la nivel superior intre complexul condil-
disc in fosa articulara.

In timpul masticatiei sunt incircate ambele articu-
latii, evident fiind ca o mai mare incircaturd suportd
partea nelucratoare, insa ATM poate in permanentd
sd se adapteze.

In norm4, discul articular este situat permanent,
indiferent de tipul miscarilor, pe condilul articular, iar
sunetele si blocajele in miscare lipsesc.

Dimensiunea transversala a cavitatii Glenoide este
de ~ 26mm, sagital ~17mm, iar adincimea ei in cazul
arcadelor dentare intacte ar constitui ~8,7mm [1].

Baza craniului este separatd de fosa Glenoida
printr-o lama osoasd cu grosimea de =1,7 mm. In
vecinatatea ATM se gdsesc formatiuni anatomice ca:
ductul auditiv, fisura coardei timpanice, glanda sali-
vard, vene, artere, nervi, plexul pterigoidian.

Din cele expuse mai sus constatdim cd acesta pro-
blemad este foarte actuald si necesitd o abordare profe-
sionala si stiintifica.

ATM la om este una dintre cele mai active arti-
culatii. Miscdrile articulatiei au loc in permanenta
(~2000 miscari pe zi), in timpul vorbirii, alimentatiei,
miscdri involuntare s.a.

Radiologic, fisura articulard in cea mai mare par-
te este formata din discul intraaritcular, partea infe-
rioard a fosei si condilul articular al mandibulei. In
cazul arcadelor dentare intacte in pozitie de ocluzie
centricd imaginile radiografice evidentiazi cea mai
mare dimensiune a fisurei. Dimensiunile in partea
anterioard sunt de =2,3 mm, iar posterior =3,7 mm.
In cazul edentatiilor partiale are loc o ingustare a fi-
surei pe intreaga sa lungime =0,5-1 mm, care este mai
pronuntatd in partea distald. In cazul lipsei totale de
dinti are loc o ingustare uniforma a fisurei in toate di-
rectiile, astfel incit observam cé grupul lateral de dinti
reprezintd un sector cheie in asigurarea echilibrului in
spatiu a elementelor articulare [1].

Un alt element important este discul articular
(meniscul), care acoperd condilul ca o bereta, Dis-
cul articular este o formatiune fibro-cartilaginoasa
de forma unei lentile biconcave care se adapateazd
incongruentei intre suprafetele articulare: craniana
si condiliand. Cea mai importantd parte functionald
a discului articular este aceea de a-si modifica pozi-
tia si forma in aga fel incit sd se adapteze volumului
dintre suprafetele articulare in orice fazd a miscérilor
mandibulare. Dimensiunile discului articular sunt de
~ 11-21 mm, el asigurd protectia si amortizarea forte-
lor masticatorii. In portiunea centrali discul articular
este mai subtire, de = 1,2 mm, posterior = 3,5 mm. In
partea distald a discului se gaseste tesut conjunctiv lax,
bogat in vase si nervi, asa numité zona bilaminara. In
cazul pierderii suportului dentar distal se exercitd pre-
siune asupra acestei zone cu probabilitatea dezvoltarii
simptomelor clinice respective [2].

Element important al articulatiei este capsula ar-
ticulara, care este 0 membrana de naturd conjunctivd,
alcatuita din colagen alb si subtire. In interior capsula
articulard prezintd o membrand sinoviala care aderd
de discul articular. Membrana este formata din celule
endoteliale care produc lichid sinovial (lubrifiant) fi-
ind si o bariera de protectie imunobiologica. In celule
epiteliale este bogata si zona bilaminari care la fel are
un rol important in lubrefierea si producerea celulelor
imunobilogice.

Capsula articulard este foarte rezistentd si elastic,
rezistind chiar si la luxatii articulare. Superior, capsula
se fixeaza de partea anterioara a eminentei glenoide a
osului temporal. Inferior se fixeaza de coletul proce-
sului condilului mandibular.[10]

Ligamentele articulare sunt structuri colagenice
care asigura atasarea elementelor articulare intre ele
si de structurile adiacente. Scopul ligamentelor este
de a limita miscarile articulare. Ele nu participd activ
la functionarea normald a articulatiei, nu se extind,
suprafetele articulare sunt mentinute in contact con-
stant datoritd ligamentelor.

Ligamentele articulare sunt reprezentate de liga-
mente intracapsulare, care coordoneaza miscirile ar-
ticulatiei, asigurind suspensia mandibulei si contactul
permanent intre elementele disc-condil. Ligamentele
sunt formate din tesut fibros neelastic si nu sunt ca-
pabile sa-si restabileascd lungimea dupé extindere, in
conditii patologice, capsula articulard si ligamentelele
devin laxe favorizind aparitia subluxatiilor si luxatii-
lor temporo-mandibulare. Ligamentele intracapsulare
sunt: ligamentul colateral medial si lateral; ligamentul
capsular anterior si posterior. Aceste ligamente asigu-
ra stabilitatea complexului disc-condil.

Ligamentele extracapsulare ATM sunt mai masive
si mai puternice. Ligamentul lateral fixeaza capsula
din exterior si blocheaza miscirile laterale a condilu-
lui mandibulei. Ligamentul stilo-mandibular limitea-
z& migcarile mandibulei in profunzime. Ligamentul
sfeno-mandibular regleaza miscérile mandibulei in
miscarea de lateralitate [1].

Particularitdtile muschilor masticatori:

Un muschi nu lucreza niciodata singur, fie ci este
vorba de mentinerea unei pozitii de repaos sau de
functie. La efectuarea unei misciri mandibulare in-
trd in actiune atit muschii care o deplaseazi in sensul
comenzii primite cit si muschii antagonisti care-si re-
gleazd tonusul prin reflexele complimentare antago-
niste. De asemenea se pot produce contractii simetri-
ce sau asimetrice ale grupelor musculare omoloage.

Grupele antagoniste ale muschilor mobilizatori ai
mandibulei sunt:

a)  In sens vertical:

1. mm.ridicdtori: maseterul, pterigoidianul intern,
fascicolul anterior si mijlociu al temporalului;

2. mm.coboritori: geniohioidianul, milohioidi-
anul, venter anterior al digastricului, pterigoidianul
extern, in foarte micd masurd, muschiul pielos al gi-
tului.



b) In sens sagital:

1. mm. propulsori: pterigoidianul extern ajutat de
pterigoidianul intern si fasciculul superficial al mase-
terului;

2. mm.retropulsori: fascicolul posterior al tempo-
ralului, fascicolul profund al maseterului, geniohioi-
dianului, venter posterior al digastricului.

¢) In plan transversal:

— muschiul pterigoidian extern, in contractie
unilaterald, ajutat partial si de alt muschi,care se con-
tracta de aceeasi parte cu el.

Posibilitatea aceluiasi muschi de a actiona in mai
multe planuri se datoreste complexelor musculare, in
cadrul cérora actioneazd in momentul respectiv, si
posibilitatii de a actiona simetric si asimetric [9].

Examinarea Articulatiei Temporo-Mandibu-
lare

Diagnosticul initial al pacientilor cu disfunctii
ATM trebuie sa includd 3 momente cheie:

1-Durerea (este sau nu este prezenta).

2-Functia (este pastrata sau este dereglatd)

3-Restaurdri dentare (planificate si necesare in vi-
itorul apropiat).

Metodele de examinare (traditionale) ale ATM
includ: motivul prezentirii (acuzele), dezvoltarea
cronologica a afectiunii, anamneza, date obiective si
metode suplimentare de laborator. Mai des, pacientii
prezintd clicuri articulare si/sau cracmente care le aud
in ureche la inchidere si deschidere, dureri, trismus.

Limitarea deschiderii gurii dimineata poate fi un
semn caracteristic pentru diferite afectiuni ale ATM
sau chiar a debutului unor afectiuni ale tesutului con-
juctiv articular, astfel medicul stomatolog trebuie si
fie precaut in asemenea situatii.

Functia articulatiei este apreciata dupa amplitudi-
nea deschiderii cavitatii bucale si caracterul miscérii
de deschidere (deviatie, deflectie), viteza miscrii.

Deschiderea maximd a gurii se apreciaza masu-
rind distanta dintre marginile incizale ale incisivilor
centrali (inferiori §i superiori), iar dacd incisivii lip-
sesc se mdsoara distanta intre apofizele proceselor
alveolare. In mod normal amplitudinea deschiderii
gurii este 40-70 mm.

Este necesara examinarea sistemului dentomaxi-
lar per ansamblu, astfel, se vor examina arcadele den-
tare cu sau fird defecte, anomalii dentare si ocluzale.
Pentru a acumula mai multe informatii se recomandé
efectuarea in plus a altor examinari clinice si de labo-
rator: ocluzograma digitald, axiografia, ocluzograma
traditionala cu ajutorul hirtiei de articulatie sau a unei
pléci subtiri de ceara.

Ocluzograma permite sa examinam caracteristica
calitativa si cantitativd a contactelor ocluzale intre ar-
cade.

Se vor examina 5 tipuri de ocluzie: centrald, ante-
rioard, laterotruzie dreapta si stinga, ocluzia distala.
Se examineaza si se indeparteaza supracontactele.

Cu ajutorul axiografiei poate fi examinata si in-
registratd miscarea mandibulei si unghiul sagital al

fiecarui condil. O astfel de examinare poate fi efec-
tuatd atit in cabinet, cit si in clinici specializate. Dupa
Shuller,poate fi utilizata si radiografia ATM. Mai
multe informatii ne ofera imagistica prin rezonanta
magneticd (IMR sau RMN) datorita careia pot fi vi-
zualizate tesuturile moi, discul articular, schimbarile
survenite la nivelul suprafetelor cartilajului, tesuturile
moi ce inconjoara articulatia, hipertrofia musculara.
Aceste metode de vizualizare sunt foarte informative,
unicul dezavantaj fiind faptul cd sunt mai costisitoare.
Pentru examinarea functiei musculare se poate efec-
tua si miografia muschilor masticatori. [12]

In ajutorul nostru vin si o serie de sisteme compute-
rizate avansate (Joint Vibration Analysis-JVA, TekScan,
Electromiografia-BioEMG, Joint Vibration Analysis/
Jaw Tracker3D-JVA/JT-3D), care ajutd medicii dentisti
sd atingd anumite obiective cu rezultate bune si sd ob-
tind date biometrice care permit formularea unui dia-
gnostic corect, elaborarea unui tratament si reevaluarea
relatiilor interdentare, a muschilor si articulatiei tempo-
ro-mandibulare. Analiza biometricd ne face sa intele-
gem mai bine, si cu o precizie mai inaltd, legitura dintre
dinti, muschi si articulatia temporo-mandibulara a paci-
entului. JVA este o metoda de diagnostic non-invaziva,
pentru examinarea functiei ATM in dinamica. Aceste
tehnologii se completeaza reciproc cu tomografia com-
puterizatd ATM, RMN, ele nu concureaza. T-Scan este
un dispozitiv obiectiv de diagnostic care inregistreazi
forta muscaturii in dinamica a pacientului, inclusiv
forta de ocluzie, localizarea si sincronizarea. Miograful
electronic BioEMG este conceput special pentru inre-
gistrarea datelor activitatii muschilor cranio-faciali atit
in timpul functiei lor, cit si in stare de repaus. Iar asoci-
erea JVA cu JT-3D (JVA/JT-3D) permite inregistrarea
ocluziei tridimensional (3D) in dinamica. [5]

Afectiunile ATM sunt reprezentate de afectiuni
inflamatorii (artrite), artroze, anomalii congenitale de
dezvoltare, posttraumatice etc..

Cea mai mare grupd de afectiuni ale ATM este re-
prezentatd de disfunctiile ATM. Acestea sunt carac-
terizate printr-o gama de simptome si semne diverse
cum ar fi: dereglare in miscarea mandibulei, semne
sonore in timpul dsechiderii si inchiderii gurii, dis-
confort, dureri periodice fird schimbdri radiologice.
In aceastd grupd mai sunt incluse si schimbirile care
se produc in interiorul articulatiei ca deplasarea, dis-
plazia, deformarea discului articular, extensia si rut-
pura ligamentelor articulare.

Teorii (Concepte) privind etiologia si patolo-
gia afectiunilor ATM

Este necesar de constientizat cd disfunctiile ATM
prezintd un grup de afectiuni cu o geneza polietiologi-
cd, cu un mecanism de dezvoltare complicat.

Printre factorii principali care duc la disfunctii pot
fi enumerati: starea muschilor masticatori, ocluzia,
starea functionala a elementelor care formeaza ATM,
statutul psihoemotional.

Mai raspinditd este teoria ocluzala ca si cauza
a aparitiei disfunctiilor ATM, numita si sindromul
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ocluzo-articular. Aici sunt incluse anomaliile, defec-
tele arcadelor dentare, protezele incorect realizate,
tratamentul ortodontic necalitativ, obturatii, restau-
rdri cu supracontacte, abraziunea dentara, afectiunile
parodontale ce duc la dereglari ocluzale, la disfunctii
articulare si, uneori, la osteoartroza.

Existd pareri ca dintii nu sunt doar organul func-
tional al masticatiei, dar si sensori senzitivi reflectori-
zanti ai procesului neuro-muscular, deci, orice dere-
glare ocluzald poate conduce la dereglari care prezinti
consecinte asupra echilibrului muscular cu dezvolta-
rea disfunctiilor ATM. Biomecanic, acest mecanism
este prezentat astfel: atunci cind apare un obstacol
ocluzal, cum ar fi un supracontact, pentru a ocoli acest
obstacol, mandibula isi schimba traiectoria migcarii,
dintii se adapteaza la situatia ocluzald impusa, respec-
tiv aceasta duce la dezechilibrul muscular. Asimetria
miscarilor musculare atrage dupa sine si o asimetrie a
miscérilor ATM, care la rindul sau conduce spre dis-
functie musculard pronuntatd. Primul, reactioneaza
muschiul pterigoidian lateral, portiunea superioard,
care se fixeaza nemijlocit de discul articular, creind
dezechilibru in functia acestora. Portiunea superioarda
a muschiului pterigoidian lateral se insera de condil
si discul articular, iar portiunea inferioard se inserd
doar la nivelul condilului. Pind in anii ‘80 se considera
cd acesti doi muschi lucreazd impreund, dupa care s-a
constatat ca de fapt ei functioneaza separat, cind unul
din muschi se contractd, celélalt se relaxeaza. Portiu-
nea superioard a pterigoidianului lateral stabilizeaza
condilul, in timpul muscéturii, impotriva alunecarii
discului articular spre panta posterioard a eminentei
articulare, este un mugschi minunat si important pen-
tru stabilitatea discului articular. [11]

Dupa unele examinari anatomice ale ATM de-
scrise de Maevschii S. s-a stabilit cd de discul articular
s-ar fixa si alte elemente musculare cum ar fi fascico-
lul profund al maseterului, fibre musculare din partea
anterioard a mugchilui temporal si partea superioard a
muschiului pterigoidian lateral, toti acesti mugschi im-
preuna asigura extinderea activd a discului articular,
glisarea lentd a condilului pe disc avind un impact de
protectie asupra elementelor articulare [6].

Printre cele mai nefavorabile deregliri ocluzale
sunt defectele arcadelor dentare in regiunea distald, in
special unilateral. Aceasta are ca si consecintd depla-
sarea condilului mandibular spre posterior, exercitind
presiune asupra zonei bilaminare, cu ingustarea fisurei
articulare, schimbarea raportului condil-disc, spasme
si dureri musculare (microtraume). Dereglarile functi-
onale ale ocluziei pot apare ca rezultat al traumei acute
-consecintd a accidentelor. De asemenea, disfunctiile
pot apare in urma abraziunii dentare si invers, abrazi-
unea dentara poate fi cauzata de disfunctie.

Sustindtorii teoriei ocluzale considera ca defectele
arcadelor dentare si alte deregldri de ocluzie, in 90%
din cazuri sunt insotite de disfunctii ATM, iar la in-
ldturarea acestora prin tratament ortodontic, duc la
regresia simptomatologiei disfuntiilor. Mai mult, sunt
rezultate morfologice, care demonstreazd si confirma

legatura in timp dintre marimea defectelor arcadei
dentare si schimbdrile intra-extraarticulare. S-a stabi-
lit cd acestea din urmd (marimea defectelor si debutul
in timp) au o influentd directd asupra mineralizérii
elementelor osoase articulare [9].

Ocluzia ca si etiologie a disfunctiilor include:

- instabilitatea ortopedica;

- traumele (accidentdrile);

- stresul emotional

Expunerea prelungita la stres emotional conduce
la activarea sistemului nervos autonom. Evenimente-
le negative, suprasolicitarea psiho-emotionala, viata
hiperactiva , probleme sociale, retrdirile pronuntate,
traficul intens, televiziunea, evenimente catastrofale
de pe glob, pot provoca disfunctii traumatice post-
stres.[8]

Hiperfunctiile musculare provoaca dureri muscu-
lare, dureri articulare, dureri dentare si sensibilitate
sporita.

Stresul cronic conduce la bruxism, abraziune spo-
rita, instabilitate ortopedicd, microtrauma ocluzala,
microtrauma in articulatie, dureri dentare profunde.
Bruxismul poate fi generator al unei disfunctii arti-
culare sau poate fi o consecintd a disfuntiilor ATM.
Hiperactivitatea musculara, ce se produce zi si noap-
te, produce o disfunctie ocluzald, rezultd o activitate
musculard dereglata, si, astfel, se instaleazd un cerc
vicios in intreg sistemul stomatognat [7].

In acelsi timp multe studii demonstreazi lipsa
unei legdturi evidente intre un anumit tip de ocluzie si
disfunctiile ATM. [1] Dar, in literaturd, tot mai putini
afirmd ca olcuzia nu este atit de importanta in dezvol-
tarea disfunctiei ATM.

Sustindtorii teoriei olcuzale musculare, in mare
parte stomatologii ortodonti, sunt de parere cd dez-
voltarea disfunctiei musculare articulare este rezulta-
tul disfunctiei ocluzale, aceasta este demonstratd prin
faptul ca in cazul defectelor dentare, cind pacientii nu
prezinta mialgii, se identificd schimbari considerabile
in examinarea miograficé a activitdtii muschilor mas-
ticatori.

O altd parere pe larg raspinditd este aparitia dez-
echilibrului muscular sub actiunea psihotraumei cro-
nice a stresului, a disfunctiei neuro-musculare descri-
se anterior.

Multi dintre autori sustin teoria combinatd a fac-
torilor locali si centrali care au o actiune individuala
asupra individului. O astfel de combinatie dintre fac-
torii ocluzali si factorii psihoemotionali pot conduce
spre o adaptare de succes sau poate conduce spre o
dereglare musculari si spre o disfunctie ATM. Dar nu
este cert dacd va apdrea aceastd disfunctie si in ce ma-
surd, lucru care, probabil, depinde de capacitatea de
adaptare a organismului.

Alti factori cauzali implicati in dezvoltarea dis-
functiilor musculare pot fi anomaliile congenitale de
sistem muscular, deficitul de vitamine, dereglari de
metabolism, deregldri hormonale, s.a.

Autorii PM. Egorov si I.S. Carapetian in 1986 afir-
mé cd bolnavii cu sindromul de disfuntie ATM nu




formeazi o grupd unicd omogena. In fiecare caz apar-
te trebuie depistat factorul principal de dezvoltare,
pentru a efectua un tratament planificat individual. In
cele mai multe cazuri sunt depistate o combinatie din-
tre diversi factori, sau cauza nu poate fi depistata.

Facind o analiza a celor descrise mai sus putem
ajunge la urmatoarea concluzie: cd factorii principali
care conduc spre afectiuni ale ATM sunt factori ca-
pabili sd destabilizeze biomecanica aparatului dento-
maxilar si articular cu actiune asupra aparatului neu-
ro-muscular, care in final apreciaza pozitia, relatia in
spatiu a elementelor articulare ale mandibulei fata de
maxilar. Principalul factor disfunctional este conside-
rat necoordonarea activitatii muschilor masticatori, a
spasmelor musculare. Mai importanta este conside-
ratd functia muschiului pterigoidian lateral (extern),
portiunea superioara care se fixeaza de disc cu mani-
festari de dislocare de disc si mialgii. [1]

O mare importantd in dezvoltarea afectiunilor
ATM are i starea initiald a tesutului conjunctiv liga-
mentar al ATM si a intregului organism. De asemenea
un factor important este cel neuro-psiho-endocrinic,
totusi tot mai multi medici stomatologi sunt constienti
de rolul ocluziei in dezvoltarea disfunctiilor ATM.

Continuare in publicatiile urmatoare.

Abrevieri
ATM — Articulatie Temporo-Mandibulara
RMN — Imagistica prin Rezonanta Magnetica

JVA — Joint Vibration Analysis/ Analiza Vibratii-
lor Articulatiei Temporo-Mandibulare

T-Scan-Tekscan/ Analiza ocluzald computerizata

Bio EMG — Electromiograf elaborat de compania
BioRESEARCH

JT-3D — Jaw Tracker -dispozitiv ce inregistreazd
miscarile mandibulei in spatiu.
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