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ABSTRACT 

La proposta di questo lavoro è quella di determinare un collegamento  tra 

postura, malocclusione  ed eziologia dei temporomandibular disorders. Sono stati 

selezionati una serie di articoli, soprattutto review, pubblicati in questi ultimi 10 

anni su riviste specialistiche, la ricerca è stata svolta utilizzando MEDLIN, Pedro e 

Cochrane. I risultati hanno evidenziato una diretta correlazione tra postura e 

malocclusione, ma quasi nessuna relazione tra malocclusione e TMD, ne tanto 

meno tra TMD e postura.  
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INTRODUZIONE 

In questi ultimi anni, l’attenzione sull’ATM e sui disordini di tale articolazione 

(TMD)  è aumentata notevolmente, ed in particolare la relazione tra postura, 

malocclusione e TMD è stato argomento di studio e di interesse da parte di molte 

figure professionali, quali, dentisti, kinesiologi, osteopati, ortopedici, 

posturologhi, neurologi, ecc., dando origine ad una serie di svariate teorie 

sull’argomento, alcune  risultano essere riconosciute comunemente, altre invece 

rivelano opinioni abbastanza divergenti. L’eziologia e lo sviluppo dei problemi 

temporomandibolari non è mai stata molto chiara, in passato la teoria più 

accreditata e portata avanti da molti studiosi come Costen, Sicher e Zimmerman, 

Schwartz, Campbell, ecc., sosteneva che in pazienti con TMD il fattore eziologico 

principale, in associazione a traumi intrinseci ed estrinseci, fosse un problema di 

tipo meccanico-occlusale, teoria meccanicista, infatti la terapia era basata quasi 

esclusivamente su una modificazione occlusale.23

Successivamente altri autori; Sicher, Laskin, Bell, conclusero con i loro studi, che 

i disturbi alla temporomandibolare fossero da attribuire più ad un problema di 

tensione  o “ipertono” della muscolatura masticatoria, sviluppando dunque una 

teoria di tipo neuro-muscolare alla base dei TMD23. Entrambe queste teorie sono  

sostenute ancora oggi  da molti,1 2 anche se con dei fondamenti di dubbia 

validità. 
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La ricerca attualmente si sta spostando verso l’esame e l’esplorazione delle 

complesse vie di integrazione neurologica, integrazioni che avvengono anche a 

livello del nucleo trigeminale da parte di svariati stimoli provenienti dal tratto 

cervicale, nuclei vestibolari, ecc, andando a “mescolarsi” con le afferente 

provenienti dal territorio d’innervazione del trigemino, inoltre il nucleo è 

raggiunto da numerose altre fibre provenienti da cervelletto, nucleo rosso, e 

molte altre strutture del SNC che hanno lo scopo di modulare la risposta 

muscolare, sensoriale  e nocicettiva dell’apparato masticatorio,23 3 ritenendo  

quinti notevolmente importante la comprensione degli aspetti neurologici per 

poter capire i TMD.  

 

Con questo mio lavoro, basandomi sulla letteratura scientifica pubblicata,  vorrei 

chiarire quali sono le correlazioni tra postura, malocclusione e disturbi 

dell’articolazione temporomandibolare e quali sono le evidenze scientifiche 

sull’argomento, evidenze che dovrebbero essere alla base delle attuali metodiche 

di approccio e trattamento dei TMD. 

Ho raccolto e selezionato una serie di articoli; Randomizzed Clinical Trial,  

Bibliografic Review ed articoli specialistici, pubblicati in questi ultimi 10 anni che 

vanno ad esaminare la relazione esistente tra Postura, ATM,  temporomandibular 

disorders e Malocclusione.  

La ricerca del materiale scientifico è stata svolta utilizzando i motori di ricerca in 

internet; MED-LINE, Pedro, Cochrane, ed i siti specialistici sull’argomento inoltre  

la consultazione di testi specialistici.  

La selezione del materiale utilizzato è stata fatta in base alla validità scientifica 

dimostrata, RCT, Review, studi epidemiologici, all’autorevolezza degli autori e 

delle riviste.  
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Cosa sono i disordini temporo mandibolari  

 

Cosa si intende per sindrome o disordine temporo mandibolare e quali sono i 

disturbi correlati a tale sindrome ?  

Possiamo racchiudere all’interno di questo gruppo uno svariato numero di sintomi 

e segni di carattere neurologico, articolare, muscolare, riferito, misto, ecc., 

relativi alle zone della mandibola, della testa, del collo, e delle zone vicine. 

Già nel 1934 Costen descrisse una 

correlazione tra malfunzionamento 

dell’ATM e disturbi a carico 

dell’orecchio e dei seni paranasali in 

pazienti con una evidente sovra-

occlucione, successivamente altri 

ricercatori come Campbell, Siche, 

Laskin, ecc,  evidenziarono una 

correlazione tra ATM ed una serie di 

disturbi: a carico della muscolatura 

masticatoria, del rachidee cervicale, 

della postura, emicrania, cefalea, 

dolori all’orecchio, problemi 

dell’occlusione, ed altri sintomi 

ancora. Nel’82 Bell W.E. suggeri     

di classificare i problemi 

dell’articolazione temporo 

mandibolare in otto gruppi principali 

(Tab. 1.1).  

Come si può vedere i sintomi 

descritti possono essere molto vari e 

di varia natura, attualmente l’American Academy of  Orofacial Pain, definisce i 

disordini temporo  mandibolari come un insieme di quadri clinici che coinvolgono 

l’articolazione temporomandibolare e le strutture funzionalmente ad essa 

correlate. Per standardizzare le procedure di valutazione, è stato introdotto il 

Research Diagnostic Criterial for Temporomandibular Disorder (RDC/TMD) il 
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quale divide in due categorie principali i sintomi e le alterazioni da ricercare e 

considerare,  denominandole Axis I ed Axis II, nella prima sono compresi tutti i 

sintomi clinici di tipo muscolare, articolare e discale, nella seconda rientrano i 

sintomi ed i segni legati alla percezione del dolore, alla cronicità,  alla disabilita 

ed ai problemi psicosociali ( Apendice A, traduzione della dott. Ambra Michelotti ). 

 

Nelle tabelle 1-2 e 1-3 possiamo vedere la percentuale d’incidenza di ogni tipo di 

disturbo, e la distribuzione dei sintomi in base alle fasce di età, su un campione  

di soggetti con Sindrome dell’ATM ed uno con Disfunzione dell’ATM. 

 

 

 

 

Da un punto di vista epidemilogico i disordini craniomandibolari, 

comprendenti segni e sintomi, sono presenti nella popolazione generale con una 

prevalenza del 55%4-60%5, mentre secondo la ricerca di Birgit Thilande e coll.6, 

scendono ad un 25% nei bambini ed adolescenti dai 5-17 anni, la più comune età 

di insorgenza è tra i 20 ed i 40 anni ed il rapporto tra sesso femminile e maschile 

è di circa 3-4:1. Bisogna dire comunque che solo ¼ della popolazione è cosciente 

dei sintomi e che solo il 5% di essi richiede d’essere curata. 
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Cosa centra la postura. 

Dagli studi dalle varie figure professionali, si sono sviluppate 

alcune teorie sulla relazione tra postura ed apparato 

stomatognatico, alcuni ritengono che vi sia un collegamento 

di tipo “meccanico”, e le alterazioni posturali o di occlusione 

che si sviluppano siano dovute ad uno squilibrio delle catene 

muscolari, strettamente collegate tra loro e regolate 

finemente dal sistema tonico-posturale che riceve afferente 

dai vari recettori disposti in tutto il corpo, informando il 

sistema nervoso centrale di ogni piccola variazione, quindi il 

cambiamento di tono, o di tensione di un qualsiasi muscolo o 

gruppo di muscoli da origine ad un adattamento di tensione, 

un bilanciamento, da parte di tutte le catene muscolari, fasciali e connettivali 12 7.  

Sulla base di questo concetto si possono distinguere alterazioni di tipo 

ascendente ed alterazioni di tipo discendente. Vengono definite discendenti tutte 

quelle alterazioni posturali che prendono origina da disfunzioni dell’apparato 

stomatognatico; deviazioni anomale della mandibola, disfunzione linguale, 

contatti sugli incisivi, modifiche delle dimensioni verticali, ecc.. mentre si 

definiscono ascendenti tutte quelle cause 

che non derivano dal sistema 

stomatognatico ma ad esempio da 

alterazioni a livello di arti inferiori, piedi, 

baciono, sacro, colonna cervico-toraco-

lombare, ecc.8  Meersseman, uno dei  

sostenitori di questa teoria, ha ideato un 

test che permette di stabilire se il 

problema è di tipo ascendente, 

discendente o misto, tuttavia anche se abbastanza diffuso, questo  test non 

risulta essere molto attendibile in quanto al momento non vi sono dati che ne 

confermino scientificamente la validità e la riproducibilità.9

Altri ritengono che il collegamento tra occlusione e postura sia nel sistema di 

mantenimento dell’equilibrio, quindi nell’integrazione a livello centrale delle varie 
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informazioni provenienti da apparato vestibolare, sistema propriocettivo, 

apparato oculomotore e sistema stomatognatico, comprendente quest’ultimo 

l’ATM, i denti, paradonto e neuromuscolatura.10 Considerando la relazione tra 

sistema trigeminale, nuclei vestibolari, sistema labirintico, cervelletto, nuclei della 

base, si ritiene che informazioni provenienti dalla bocca, giungendo ai centri 

responsabili della postura siano in grado di modificare l’attività di muscoli 

coinvolti nel mantenimento dell’equilibrio, e viceversa, alterazioni  provenienti da 

altre aree possono causare degli aggiustamenti posturali nel sistema 

stomatognatico.10 Nella pagina seguente possiamo vedere con alcuni schemi la 

distribuzione dei nuclei del trigemino3 lungo tutto il tronco encefalico fino a 

raggiungere il tratto cervicale alto, inoltre si può notare quante siano le afferenze 

provenienti da diverse strutture che raggiungono questi nuclei, afferenze che 

andando ad integrarsi con stimoli diversi nelle varie connessioni neurologiche del 

Trigemino possono far comprendere l’importanza che esse possono giocare sia 

sulla regolazione della postura che sulla potenziale relazione tra sintomi e segni 

dell’ATM con altre strutture.  

Altri ancora ritengono che le alterazioni occlusali ed i disordini dell’articolazione 

temporo-mandibolare siano derivanti principalmente da un problema di posizione 

e mobilità delle ossa craniche, soprattutto i temporali, che con il loro 

posizionamento in rotazione esterna, interna od in altri piani dello spazo, giocano 

un ruolo importante nei problemi dell’ATM, alterando i rapporti articolari con i 

condili della mandibola.23  All’origine di questo mal posizionamento, suppongono 

ci possa essere un problema riconducibile al periodo perinatale, problemi di 

sviluppo della scatola cranica in fase uterina o durante il parto possono portare a 

distorsioni di forma o potenziali disturbi della crescita, con conseguenze sulle 

future ossa del cranio.23  Inoltre, basandosi sul concetto di Sutherland del 

“meccanismo di respirazione primaria”, il quale considera una serie di parti e 

strutture che lavorano sinergicamente, per la precisione: a) il movimento 

intrinseco del cervello e del midollo spinale; b) la fluttuazione del liquido 

cerebrospinale; c) la mobilità della membrana intracranica ed intraspinale; d) la 

mobilità delle ossa craniche; e) la mobilità volontaria del sacro tra gli ilei, 

ritengono che qualsiasi parte del corpo, la  spina dorsale, il sacro e le estremità, 
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l’azione dei muscoli, dei legamenti e delle fasce, agendo direttamente sul cranio e 

sui temporali, alterano il meccanismo di respirazione primaria e la funzione 

dell’ATM.23  

 

                   

 

Rappresentazione del sistema sensoriale del quinto paio di Nervi Cranici 

e distribuzione dei nuclei lungo tutto il tronco encefalico. 
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Come si può vedere le teorie che mettono in relazione i disordini 

craniomandibolari con la postura sono varie, da un punto di vista della letteratura 

le ricerche che sono state svolte mirano principalmente ad indagare i rapporti che 

ci sono tra postura ed occlusione, ma non direttamente con i TMD, che vengono 

invece associati a problemi occlusali. Sembrerebbe quindi che il collegamento più 

ovvio tra postura e TMD sia  la malocclusione ed il rapporto tra mandibola ed 

ossa temporali, ma gli articoli esaminati hanno evidenziato quanto segue: 

Nobili A. ed  Adversi R.11nel 1996, con la loro ricerca, prima un review della 

letteratura dal 70 al 96 e poi uno studio sperimentale, valutando la postura 

mediante una pedana stabilometrica (bilance plataform) in varie posizioni della 

mandibola ed in 5 condizioni diverse, conclusero che specifiche attitudini posturali 

sono in relazione con differenti caratteristiche occlusali, in particolare, le 

malocclusioni di classe II sono in relazione con una postura anteriorizzata del 

corpo e quelle di classe III una posteriorizzazione del corpo. 

Bracco P. e coll.12 in uno studio pilota del 1998, valutarono il cambiamento della 

postura in termini di spostamento del baricentro e variazione dei carichi 

nell’appoggio plantare, in tre situazioni occlusali diverse; posizione centrica, 

posizione di riposo e posizione miocentrica, conclusero che vi è una relazione tra 

postura corporea e posizione della mandibola, osservando in tutti i soggetti 

analizzati (anche se il campione è scarso) una variazione della postura alterando 

la posizione mandibolare. 

Michelotti A. e coll.9,  nel 1999, hanno effettuato una revisione della letteratura 

esaminando 61 lavori pubblicati dal 1966-98 relativi ad occlusione e postura, 

studiando i rapporti tra occlusione e postura della testa, occlusione e cifosi 

toracica, occlusione e lordosi lombare, scoliosi e dismetrie, inoltre in questa 

revisione sono stati presi in considerazione anche i rapporti tra Dolore Rachideo 

ed occlusione, evidenziando una mancanza, al momento, di evidenze scientifiche 

che dimostrino una connessione tra dolore ed alterazioni morfostrutturali del 

rachide, rendendo quindi dubbia la correlazione tra anomalie occlusali e 

comparsa di dolore in distretti anatomici diversi, come il rachide. 

Per quanto riguarda invece il rapporto tra postura ed occlusione, anche se molti 

articoli da loro esaminati mancano di validi criteri di ricerca e di una corretta 
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metodologia scientifica,  anno riscontrato  che esistono evidenze di correlazione 

anatomo-funzioali tra occlusione e postura, limitate però per lo più al tratto 

cranio cervicale, divenendo tali evidenze, sempre meno marcate spostandosi in 

direzione caudale. Gli autori concludono inoltre portando l’attenzione sul fatto che 

anche se esistono tali relazioni con il tratto cranio-cervicale, non consentono di 

trarre conclusioni circa i rapporti di causa ed effetto tra patologia occlusale e 

patologia posturale. 

Anche Milani R.S. e coll.13, (2000) con la loro ricerca evidenziarono una 

correlazione tra aggiustamenti occlusali ed adattamento posturale, utilizzando il 

test di Fukuda-Unterbarger (test con validità provata) per valutare la funzione 

propriocettiva e l’adattamento posturale in una trentina di soggetti selezionati in 

modo randomizzato.   Dai risultati dei loro esperimenti conclusero che: a) la 

modificazione dell’occlusione gioca  un ruolo indiscutibile sull’attività del labirinto, 

b) l’uso di splint per variare l’occlusione à dimostrato una variazione della loro 

attività posturale, variazione che non avviene in modo immediato ma richiede un 

certo tempo di adattamento, durante la terza settimana si osservano le 

modificazioni migliori, inoltre è stato notato che alla rimozione dello splint  

occlusale si ha un ritorno alle condizioni posturali iniziali. 

In fine l’opinione di questi autori è che la modificazione posturale avvenga 

tramite l’intervento del sistema propriocettivo, ma determinare la vera causa di 

relazione tra modificazione occlusale ed adattamento posturale è molto difficile.  

Fink M.,Wähling K. E coll.14 nel 2003, attraverso una serie di tests clinici sul 

rachide cervicale  e sull’articolazione sacro iliaca anno voluto analizzare la 

relazione tra sistema craniomandibolare, colonna cervicale ed art. sacroiliaca, ed 

anche i risultati da loro ottenuti supportano le ipotesi che interferenze occlusali 

possano causare disfunzioni nel tratto cervicale e nell’articolazione sacroiliaca. 

 

Considerando l’evidente relazione tra postura corporea ed occlusione dentale o 

viceversa, si potrebbe pensare che,  i disordini temporomandibolari, mancando di 

certi collegamenti diretti con la postura, siano allora in relazione con la 

malocclusione o variazioni occlusali.  
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Invece esaminando la letteratura anche da questo punto di vista non si sono 

evidenziate relazioni tra i due fattori, anzi si dimostra abbastanza concorde sulla 

scarsa relazione tra TMD ed occlusione. 

 Nel 1990 Mitchell J. Lipp15 ha esaminato una serie di articoli (studi sperimentali, 

studi epidemiologici e studi clinici) sull’argomento, pubblicati in un periodo di 

oltre 55 anni, concludendo che oltre ad una serie svariata di teorie non vi sono 

valide relazioni con i TMD. Molti degli autori che ritengono vi sia un ruolo 

importante della malocclusione nel’ezionogia dei TMD, basano le loro convinzioni 

sul fatto che alcuni trattamenti con bite o di riequilibramento occlusale diano un 

miglioramento dei sintomi sui pazienti, questo però non dimostra una 

associazione causale  tra occlusione e TMD. 

Nel 93, Apostole P. Vanderas16 esaminò una dozzina di studi sull’argomanto, 

valutando questo tipo di rapporto su soggetti compresi tra i 7 ed i 20 anni, e 

come si può notare nella tabella sottostante, in alcuni studi si è vista subito una 
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non correlazione tra malocclusione e segni e sintomi di TMD, mentre in altri si 

sono trovate delle relazioni solo in alcuni tipi di malocclusione e per determinati 

sintomi, presenti comunque in percentuale scarsa e con non significative 

correlazioni tra di essi,  non ritenendo quindi possa essere considerato un fattore 

eziologico sufficiente per lo sviluppo di TMD. Inoltre l’autore porta l’attenzione 

sulla frequente presenza di una sovrapposizione di fattori eziologici, sostenendo 

l’ipotesi multifattoriale nella genesi dei TMD, includendo quindi in questi fattori 

anche la malocclusione che in alcuni soggetti con TMD può essere presente, ma 

non esserne la diretta causa. 

Altro Review della letteratura effettuato nel 1994 da Jeffrey M. Balles e Joel B. 

Epstein17 ha riportato le medesime conclusioni, « la corrente letteratura indica 

che l’occlusione gioca un ruolo minimo nei TMD ». 

L’anno successivo McNamara JA e coll.4 con un altro studio abbastanza 

approfondito della  letteratura, esaminando la relazione con fattori occlusali di 

tipo morfologico: Overbite, Overjet, Crossbite, Posterior occlusal Support, 

Asymmetric contact in retruded cuspal position, ed i fattori occlusali di tipo 

Funzionale: Balancing, and Working occlusal contacts, Slide between centric 

occlusion and centric relation, Occlusal guidance pattern, Parafunctio, Dental 

Attrition, trovarono delle lievi associazioni solo con alcuni di questi  fattori. Il 

risultato della loro ricerca li portò quindi a concludere che esiste una veramente 

bassa associazione con i disordini temporomandibolari.  

Nel 1998 Rodrigues-Garcia e coll.18 attraverso un RCT (randomizzed controlled 

trial), esaminarono il rapporto tra segni e sintomi di disordini 

temporomandibolari, in 124 soggetti con una malocclusione di Classe II, prima e 

dopo un intervento di osteotomia bilaterale alla mandibola. Il risultato fu che non 

rilevarono correlazione con i TMD, e che le variazioni sintomatologiche 

evidenziate a distanza di 2 anni dalla correzione chirurgica sono attribuibili ad 

altri fattori, come variazioni naturali, parafunzioni, diminuzione della tensione 

muscolare, ecc.. 

Nella ricerca epidemiologica di Birgit Thilander e coll., citata in precedenza, 

esaminando i vari tipi di malocclusione nota che vi sono si delle relazioni ma solo 
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in severe malocclusioni:  Posterior crossgite (10.3%), Anterior open bite (8.2%), 

Angle class III (5.3%), ed estreme maxillary ove jet (4%), 

e fa notare inoltre che in tutte le altre forme di malocclusione c’è una prevalenza 

di TMD che è quantificabile intorno al 3%, conclude dicendo che comunque 

sembrerebbe che una correzione dell’occlusione non aumenta o diminuisce 

l’incidenza di TMD, quindi la discussione sulle cause d’origine di questi problemi è 

ancora aperta, anche se sembrerebbe ovvia l’ipotesi multifattoriale. 

Sempre nel 2002 Matsumoto Mirian A. e coll.19 compararono vari tipi di TMD su  

due gruppi di 30 soggetti, uno con malocclusione e l’altro con acclusione 

normale, l’unico dato significativamente prevalente che hanno potuto riscontrare 

nei  soggetti con malocclusione, è un aumento dei TMJ tenderness, per il resto 

dei sintomi non ci sono state differenze apprezzabili.  

Le Linee Guida dell’American Academy of Pediatric Dentistry pubblicate nel 2003-

2004, a proposito dello sviluppo di TMD in bambini ed adolescenti,  citano 

testualmente “There is a relatively low association of occlusal factors and the 

development of temporomandibular disorders.”20

Ancora nel 2004 Bengt Olof Mohlin, e coll.21 in uno studio comprendente 1018 

individui, esaminando gli stessi soggetti a varie età (11, 15, 19, 30 anni), e 

comparando un gruppo con TMD ad un gruppo privo da TMD, conclusero che tra i 

veri tipi di malocclusione quello che presentava una significativa correlazione con 

i TMD era solamente quella data da sovraffollamento (Crowding of teeth), altri 

tipi di problematiche legate alla malocclusione non evidenziarono significativo 

interesse. 

 

In definitiva, appare chiaro che attribuire la causa dei TMD alla malocclusione o 

alle variazioni di  posizione della mandibola, dei condili, ecc., non è accettabile, 

questo tipo di argomento sicuramente richiederà una ricerca più approfondita, 

ma allo stato attuale la letteratura non è in grado di mostrare un serio rapporto 

tra TMD ed occlusione.  

La maggior parte degli autori sembra invece mettere in evidenza, l’ipotesi della 

multifattorialità come condizione predisponente allo sviluppo dei TMD, 

multifattorialità intesa come presenza necessaria di una molteplicità di fattori 
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predisponenti, come: fattori sistemici, fattori fisiologici, fattori psicologici, fattori 

strutturali,22  e vengono riconosciute come possibili cause scatenanti o fattori 

eziologici, le parafunzioni, micro- e macro-traumi, sovraccarichi  strutturali, 

modificazioni patologiche, fattori psicologici, ecc.  

23

Il Dr. Harold Gelb23, nel suo libro spiega in questo modo la fisiopatologia della 

disfunzione dell’ ATM, dicendo che, e importante evidenziare che l’eziologia dei 

problemi dell’atm e legata non ad una sola causa specifica ben precisa, ma alla 

presenza di un insieme di fattori, ritiene che per lo svilupparsi di una disfunzione 

dell’ATM vi debbono essere presenti tre condizioni fondamentali: predisposizione, 

alterazione tessutale, fattori psicologici. Perché una disfunzione o un dolore 

dell’atm si possa instaurare è necessario che siano presenti alcune condizioni che, 

se esistono in un certo modo, e secondo una determinata  relazione le une con le 

altre, causano la comparsa dei sintomi. Inoltre altre variabili  da prendere in 

considerazione sono il tempo di permanenza di questi fattori e la gravita, 

manifestazioni psicologiche come il bruxismo o il serramento devono essere 

presenti per tempi sufficientemente lunghi per poter dare inizio ad una 

sintomatologia, oppure delle alterazioni anatomiche o tessutali devono essere 

sufficientemente marcate per avere un significato nell’esordio del problema. 

Un individuo, ad esempio, può essere geneticamente predisposto alla disfunzione 

dell’atm ed avere una marcata alterazione dell’occlusione, tuttavia non avere 

alcun sintomo di origine 

psicologica, quindi mancando i 

fattori stressanti le componenti 

per dare origine ad un 

problema dell’atm non sono 

sufficienti, oppure possono 

esserci sia i fattori psicologici 

che le alterazioni tessutali ma 

mancare le condizioni 

predisponenti.  
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PREDISPOSIZIONE  

Questa componente va distinta ulteriormente in altre due categorie differenti; 

predisposizione genetica (intrinseca) e predisposizione acquisita (estrinseca). 

La Predisposizione genetica è una “speciale suscettibilità individuale” ricercata 

anche con una certa famigliarità nei sintomi della sindrome dell’atm, interessa; 

strutture legamentose, tendini, muscoli, meccanismi neuromuscolari, rapporti 

anatomici articolari, fettori psicologici. 

Molte possono essere le alterazioni geneticamente presenti, da debolezza 

muscolare, lassita legamentosa, alterazione dello sviluppo dei condili, incapacità 

di reazione a situazioni stressanti (ansia, depressione, …), fino a volte alla 

completa mancanza di alcune strutture anatomiche. 

La Predisposizione acquisita è invece riferibile a tutte quelle condizioni che si 

sviluppano durante la crescita e che comunque entrano in gioco in un secondo 

tempo, non geneticamente, come eventi traumatici a carico dell’articolazione, dei 

muscoli, dei legamenti e delle strutture collegate alla funzionalità dell’atm, 

oppure modificazioni di carattere sistemico e metabolico che possono portare ad 

alterazioni della conduzione nervosa, alterazioni muscolari od ossee, come ad 

esempi carenze nutrizionali (calcio, vit. A, vit. C, vit. D,  proteine, ecc.) o 

alterazioni endocrine (estrogeni, androgeni, ormoni tiroidei, calcitonina, ecc.). 

 

 

ALTERAZIONI TESSUTALI  

Le alterazioni tessutali a carico delle strutture scheletriche, dentali, 

neuromuscolari, come: presenza di faccette consumate, danno o riassorbimento 

dell’osso alveolare, alterazioni patologiche dell’ATM, spasmo muscolare e dolore,   

possono essere considerate come una  conseguenza, a lungo termine, della 

presenza di fattori stressanti come quelli psicologici ed emozionali. Vale a dire 

che in linea di massima alla base di tutte le alterazioni tissutali ci sono delle 

componenti psicologiche che danno il via al ciclo disfunzionale dell’ATM. 
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COMPONENTE PSICOLOGICA 

Come appena visto, viene dato un ruolo molto importante a tale componente, i 

soggetti affetti da DTM, corrispondono ad un certo profilo; nervosi, depressi, 

rancorosi, ossessivi e perfezionisti. Le manifestazioni principali di questi soggetti 

sono essenzialmente attività parafunzionali come serramento e bruxismo, che 

non necessariamente devono essere sempre presenti, ma possono comparire 

solo in periodi transitori di stress, sufficienti per dare origine ai disturbi. 

 

 

 
STRESS  x  DURATA = DISFUNZIONE E DOLORE 

 

Anche Manfredini D. e coll. 5 con il loro studio, un review della letteratura 

sull’importanza dei fattori psicologici nei TMD, evidenziano una sempre più 

marcata associazione con disturbi d’ansia, disturbi depressivi e stress, 

sostenendo che nell’eziologia si vadano ad intrecciare innumerevoli interazioni tra 

fattori fisici e fattori psicologici. 
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CONCLUSIONI 

Da quanto si è evidenziato in questo mio approfondimento, la chiara origine della 

disfunzione e dei disordini  temporomandibolari può essere ritenuta ancora 

incerta, la relazione tra questi disturbi e la postura ha dimostrato essere scarsa, 

gli studi che vengono effettuati e la letteratura mirano ad esaminare dei  fattori 

di relazione indiretta, come la malacclusione, altereazioni neuro muscolari, 

alterazioni anatomiche, ecc.,  che possono essere si considerate direttamente 

connesse con la postura, ma non con di Temporo Mandibular Disorder. Abbiamo 

visto che può essere considerato accettabile il rapporto tra variazioni posturali ed 

occlusione, ma non può essere fatto ugualmente con la relazione tra occlusione e 

TMD. 

La teoria della multifattorialità nell’origine dei disturbi temporo mandibolari è 

stara evidenziata da molti autori, inoltre è stata data una discreta importanza ai 

fattori psicologici, a volte considerati fattori essenziali per lo sviluppo di patologie 

cranio mandibolari. 

Sicuramente un ruolo importante lo gioca il Sistema Nervoso, con le vie di 

conduzione del dolore e dalle varie integrazioni neurologiche del trigemino, i 

meccanismi di controllo posturale e le varie interconnessioni con strutture del 

sistema nervoso centrale. Studi rivolti in questa direzione potranno 

probabilmente contribuite alla comprensione di  alcuni fattori importanti 

sull’origine dei disturbi temporomandibolari, nel frattempo ci dobbiamo 

accontentare della teoria  multifattoriale , anche se, come afferma Alanen P.24, 

questa definizione è solo un eufemismo di tipo medico per dire semplicemente  

che non si è ancora sicuri sulle cause di tali disturbi. 
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AXIS I: ISTRUZIONI PER L’ESAME CLINICO 
E CARTELLA CLINICA, 
E ISTRUZIONI PER LA 

VALUTAZIONE E LA DIAGNOSI 
 
 
 

AXIS II: QUESTIONARI BIOCOMPORTAMENTALI. 
ISTRUZIONI PER IL PUNTEGGIO 

E LA VALUTAZONE 
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