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ABSTRACT 
 
 

 

Obiettivi: I disordini temporo-mandibolari sono una serie di disturbi 
che hanno origine dalla muscolatura masticatoria e/o 
dall’articolazione temporo-mandibolare. Frequenti sono le 
problematiche miofasciali con disturbi dei muscoli masticatori. 
L’obbiettivo di questo lavoro è quello di revisionare la letteratura 
recente ricercando e classificando l’eziologia di queste 
problematiche. Risorse dati: La ricerca è stata eseguita utilizzando i 
database elettronici di Medline attraverso il portale di Pubmed, 
ponendo dei limiti di ricerca temporali con studi presi dal 1990 ad 
oggi e limiti di lingua, con studi in italiano ed inglese. Risultati: 
Dalla ricerca sono stati trovati 29 articoli. Conclusioni: Da questo 
lavoro si evince come i disturbi TMD abbiano un origine 
multifattoriale.  
Key Words: Temporomandibular disorders, myofascial pain, 
masticatory muscles, etiology. 
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INTRODUZIONE 
 

Con il termine Disordini Temporo Mandibolari si intende tutta una 
serie di disturbi che hanno origine nella muscolatura masticatoria e/o 
nell’articolazione temporomandibolare; oltre al sintomo dolore, 
segni di frequente riscontro sono rumori articolari quali click o 
crepitio e limitazione o deviazione del tragitto di apertura della 
bocca.    
Si possono dividere i disturbi in tre categorie; possono sussistere 
infatti dolori miofasciali, dolori interni all’articolazione e disturbi 
infiammatori dell’articolazione. In seguito si riporta la 
classificazione AxisI (Dworkin and Lereche 1992) per i disturbi 
temporomandibolari (tabella1), dalla quale si può fare un’ulteriore 
distinzione tra disturbi relativi all’articolazione e disturbi relativi ai 
muscoli masticatori (tabella2) (13). 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Tabella 1 

Group I          
Muscle disorders 

Ia -Myofascial Pain 
 
Ib -Myofascial Pain Whit limitation in aperture 

Group II              
Disc Displacement 

IIa -Disc displacement with reduction 
 
IIb -Disc displacement without reduction and no limitation in aperture 
 
IIc -Disc displacement without reduction and with limitation in 
aperture 

Group III    
Arthralgia, Arthritis, 
Arthrosis 

 

IIIa –Arthralgia 
 
IIIb -Osteoarthritis of the TMJ 
 
IIIc -Osteoarthrosis of the TMJ 
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Tabella 2 
 

Originariamente il dolore era definito come un disordine nato da un 
area ipersensibile del muscolo conosciuta come trigger point; questi 
punti corrispondono ad una zona circoscritta di cui solo alcune unità 
motorie risultano contratte. Essi sono il punto di partenza di un 
dolore profondo e costante e possono dare vita a fenomeni di 
eccitazione centrale, neuroplasticità e dolore riferito, con 
manifestazioni di natura unilaterale. In relazione alla classificazione 
AxisI, Dworkin and Lereche, nella loro sezione Ia, definiscono il 
dolore miofasciale come un dolore di origine muscolare con un alta 
sensibilità in risposta alla palpazione muscolare (13). I criteri 
diagnostici includono dolore alla mandibola, alle tempie, al viso, alla 
zona anteriore dell’orecchio, dentro l’orecchio, a riposo e/o durante 
la funzione. Inoltre la diagnosi necessita di positività alla palpazione 
di almeno tre punti su 20 possibili situati dallo stesso lato dove è 
riferito il dolore (2-10). La sezione Ib della loro classificazione 
corrisponde ad un dolore miofasciale con limitata apertura orale e 
quindi, per la diagnosi, oltre ai criteri sopra citati, è necessaria una 
apertura mandibolare attiva di meno di 40mm con un apertura 
passiva di almeno 5mm maggiore dell’attiva. È stato dimostrato, in 
una ricerca effettuata dal Dr.Manfredini, come il dolore miofasciale 

Disordini ATM 

-Dislocamento discale con e senza 
riduzione                                                   

-Dislocamento                                          
-Condizioni infiammatorie : 

sinovite/capsulite                                   
-Artriti : Osteoartrosi/Osteoartrite         

-Anchilosi : Fibrosi/Ossea 

 

Disordini dei muscoli masticatori 
 

-Dolori miofasciali 
-Miosite 
-Spasmo 

-Splinting protettivo 
-Contrattura 
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con apertura limitata dell’articolazione (Ib) sia meno frequente di un 
dolore miofasciale (Ia),come si nota nel grafico sottostante (12). 
 
 
 

 
 
 

Da questi studi è anche evidente come le patologie di dislocazione 
discale siano le più frequenti e di come sia raro incontrarle insieme a 
problematiche di tipo miofasciale (vedi grafico di diagnosi multiple) 
(12).   
 

 
 

 

 
 

Problematiche miofasciali con disordini dei muscoli masticatori sono 
comunque molto frequenti; in seguito il lavoro si incentrerà su 
un’analisi ed una classificazione eziologica di questi disturbi.  
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EPIDEMIOLOGIA 
 
 

Le indagini epidemiologiche condotte in diverse zone del globo 
suggeriscono un’elevata prevalenza della patologia d.t.m. È stato 
rilevato,infatti, che il 40%-60% della popolazione generale presenta 
almeno un segno mentre il 30% presenta almeno un sintomo. La 
prevalenza del dolore percepito esclusivamente   masticazione, varia 
dal 2% al 6%. Nei casi in cui non è stato chiesto di dividere il dolore 
a riposo dal dolore alla funzione, la prevalenza varia dal 1% al 10% 
per gli uomini, dal 2% al 18% per le donne (6-11-13). La prevalenza 
sintomatologica algica è quindi più elevata nel sesso femminile e tra 
l’altro di certe categorie sociali, quali insegnanti ed impiegate, come 
riportato nelle revisioni del Dr. Roda del 2007 (1).  
 
 
 

SINTOMATOLOGIA 
 
 

Il dolore muscolare è un dolore che si origina nelle fibre muscolari, 
negli strati fasciali e nei tendini. È descritto come un dolore sordo e 
profondo e caratterizzato da una diffusa localizzazione con una 
scarsa correlazione tra la zona di origine del dolore e la zona dove è 
lamentato. Può presentarsi una difficoltà all’apertura della bocca. 
Comune un irradiazione tra orecchio, zona parietale, angolo 
mandibolare e persino muscoli del collo e della spalla; si possono 
anche verificare vertigini, acufeni, diminuzione dell’udito, problemi 
visivi, iperestesia del cuoio capelluto, lacrimazione, alterazioni 
vascolari con pallore e rossore, e fenomeni di protezione con co-
contrazione di altri muscoli (3-6-8).  
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EZIOLOGIA 
 

 

Per eziologia si intende lo studio della causalità, ovvero del rapporto 
causa-effetto in vari ambiti, Robert Koch coniò il concetto di 
eziologia scientifica. I disordini dei muscoli masticatori hanno una 
genesi multifattoriale in quanto le cause sono rappresentate dal 
concorso di fattori di natura diversa, apparentemente non in diretto 
collegamento tra loro. In seguito a determinati studi di coorte 
eseguiti con gruppo di controllo (per avere una corretta prova del 
rapporto causa-effetto tra un disordine ed una malattia dimostrando 
se sussiste effettivamente una relazione temporale tra l’esposizione 
dell’individuo e l’insorgenza della malattia), si individuano fattori 
che hanno potenzialmente carattere eziologico, che nel caso dei 
disordini del sistema masticatorio sono: età, depressione, dolore in 
altre regioni corporee, sesso femminile, parafunzione, trauma, 
ipermobilità, incidenti e disturbi occlusali.   
 
 

Età 
 
Sono stati condotti molti studi con lo scopo di discriminare le fasce 
di età ove i disordini si manifestano più frequentemente. Studi 
incentrati su bambini di età compresa in media tra i 7-17 anni hanno 
dimostrato una ridotta presenza di patologie a carico della 
muscolatura masticatoria, evidenziando comunque un lieve aumento 
dei casi in crescendo con l’età senza però trovare differenze tra i 
sessi (6). Successivi studi che hanno dimostrato che il dolore tocca 
l’apice tra i 25-45 anni per poi avere un declino dopo i 45-50 anni. A 
livello eziologico la bassa prevalenza dei tassi d’incidenza nei 
bambini lascia pensare che i fattori di rischio non inizino ad operare 
sino a dopo la pubertà, oppure che nonostante siano presenti nel 
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soggetto, necessitino di un periodo di esposizione e della 
concomitanza con altri fattori per far poi scatenare il disordine. Il 
calo dell’incidenza dopo la mezza età,  può far pensare ad una 
diminuzione della patologia in seguito ad azioni adattative di 
rimodellamento dei tessuti, o in seguito a cambiamenti dello stile di 
vita o del cessare della concomitanza con altri fattori eziologici (es. 
stress) (1-13-6).  
 
 

Sesso 
 
La più alta prevalenza di donne adulte rispetto a uomini adulti indica 
che fattori biologici, psicologici, comportamentali, sociali del genere 
femminile aumentano il rischio di problematiche a carico della 
muscolatura masticatoria. Prima della pubertà queste differenze non 
vengono riscontrate. Abbinando questa rilevazione all’età (aumento 
prevalenza dopo la pubertà-inferiore prevalenza per le donne in 
fascia di età postmenopausale) si intuisce come le più colpite dai 
disordini siano le donne in età fertile (13). Questo può essere causato 
da dei fattori ormonali; infatti il rischio di insorgenza di questa 
forma algica aumenta di circa il 30% nelle pazienti in terapia 
ormonale sostitutiva nell’immediato post-menopausa, e di circa il 
20% nelle pazienti che usano farmaci contraccettivi. I meccanismi 
che consentirebbero agli estrogeni di modulare la percezione del 
dolore restano comunque poco chiari, anche perchè sono pochi gli 
studi che hanno valutato i possibili effetti di ormoni riproduttivi sul 
dolore facciale. Da considerare inoltre anche l’aspetto psicosociale 
del soggetto, infatti, diversi disturbi dell’umore come depressione, 
ansia e catastrofismo, si riscontrano con maggiore frequenza nelle 
donne che negli uomini e potrebbero contribuire ad aumentare il 
rischio di insorgenza del dolore (13-14-17).  
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Trauma 
 
Traumi al viso, o traumi automobilistici con colpo di frusta vengono 
annoverati come fattori scatenanti dei disordini dei muscoli 
masticatori. Particolare interesse in letteratura, vi è per il 
collegamento tra i dolori lamentati in un colpo di frusta e i disordini 
TMD. Per decenni la teoria che il trauma e i disordini fossero 
collegati è rimasta valida senza un adeguata verifica sperimentale. In 
seguito alcuni studi hanno appoggiato la tesi del danno procurato 
alla muscolatura masticatoria ed all’articolazione temporo-
mandibolare, basandosi sui sintomi dolorosi, sui limiti del paziente 
all’apertura orale, e sul concetto che il trauma in estensione-flessione 
abbia creato un over-stratch con conseguente spasmo muscolare che 
possa aver dato il via ai disordini. Molti altri studi escludono questa 
possibilità, e collegano i disturbi a problemi psicologici,di stress e di 
informazione culturale seguiti al trauma (19). Infatti in seguito 
all’incidente, molte sensazioni vengono amplificate e, la conoscenza 
di possibili problematiche muscolari che possano protrarsi per molto 
tempo a carico dei muscoli masticatori, può far nascere stress ed 
apprensione portando la persona a lamentare dei sintomi. Comunque 
in seguito ad un trauma, soprattutto se in presenza di colpo di frusta, 
sarebbe raccomandabile effettuare di routine un esame 
all’articolazione temporomandibolare ed ai muscoli masticatori, in 
quanto molti pazienti ne lamentano dolore. 
Oltre a quelli fisici, anche i traumi della sfera psicoemotiva, come la 
violenza fisica, sessuale o morale, sono considerati dalla letteratura 
americana come fattori di rischio (ciò si ricollega all’ipotesi dello 
stress nel colpo di frusta) (5-8-9-19).   
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Parafunzione orale 
 
Le parafunzioni orali sono degli atteggiamenti viziati ripetuti e 
perpetuati nel tempo, senza alcuno scopo, che portano ad un 
sovraccarico muscolare ed articolare. Esempi classici sono 
morsicarsi le labbra, tenere in bocca un bastoncino o una penna, 
stare appoggiati sul mento, mangiarsi le unghie, stringere 
nervosamente i denti. Ci sono anche delle parafunzioni più subdole 
che si svolgono senza che ce ne accorgiamo, come digrignare i denti 
e serrarli fortemente nel sonno, tenerli appoggiati tra loro 
costantemente anche di giorno, deglutire in modo anomale, ecc. 
Questi atteggiamenti portano da un lato al potenziamento dei 
muscoli coinvolti, dall’altro ad un sovraccarico muscolare ed 
articolare (24). Esistono molti tipi di parafunzioni e tra queste vi è il 
bruxismo; si verifica di notte ed è spesso associato a spasmi 
muscolari; può portare, in particolare, ad un aumento tonico del 
massetere. La causa del bruxismo non è nota, ma si sa che risulta 
essere in relazione a fattori psicologici, manifestandosi 
principalmente in persone sottoposte a stress e aumentando di 
frequenza ed entità all’aumentare di quest’ultimo seguendone gli 
andamenti ciclici (23-27).  
I sintomi che si abbinano alle parafunzioni sono l’affaticamento 
muscolare al risveglio,la dolenza alla palpazione e la difficoltà ad 
ottenere la massima apertura della bocca.  
In molti studi si dimostra la connessione tra le parafunzioni ed i 
disordini dei muscoli masticatori e si evidenzia come la maggioranza 
delle problematiche sia presente in individui con un basso livello di 
attività parafunzionale protratta per lunghi periodi di tempo; 
parafunzioni intense e di lunga durata non causano dolore miogeno 
perché sviluppano la muscolatura e , infatti, quando la parafunzione 
arriva ad essere episodica (es. in periodi di stress) viene a mancare lo 
sviluppo muscolare e di conseguenza anche l’adattamento al carico 
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con conseguente possibile comparsa dei dolori (20-23). Si nota 
inoltre come la parafunzione diurna sia fortemente collegata al 
dolore mandibolare , mentre come la parafunzione notturna abbia in 
letteratura una disposizione mista.  
Il rapporto tra l’attività dei muscoli masticatori durante le 
parafunzioni ha evidenziato valori EMG più elevati per i mm 
masseteri che non per i temporali, con i primi che risultano essere i 
più dolenti. Spesso, comunque, i soggetti lamentano anche mal di 
testa nella zona temporale (21-24).  
La connessione tra parafunzioni e fattori psicologici è evidenziato 
anche da alcune casistiche di trattamento dove il lavoro con tecniche 
psicologico-comportamentali ha portato ad una riduzione della 
tensione muscolare con una riduzione del dolore.  
 
 

Stress 
 
 Si è visto, analizzando i punti precedenti, come lo stress e la 
funzione psicoemotiva abbia un’influenza sulla muscolatura 
masticatoria. A testimonianza di ciò risultati di molti studi sono stati 
interpretati per indicare che la presenza o la crescita dello stress 
provochi un aumento dell’attività muscolare, questo si evidenzia con 
una modifica dell’attività elettomiografica della muscolatura (17-20-
21-23-25). Effettuando delle prove su masseteri temporali e 
sopraioidei, si registra come sia il massetere ad essere il più 
influenzato in quanto vi è un notevole incremento della sua attività 
che va poi a diminuire drasticamente in condizione di rilassamento 
(21). Anche i temporali vedono aumentare la loro attività, ma il gap 
con il rilascio in condizioni di rilassamento non è così marcato data 
la loro funzione di centratori della mandibola durante l’elevazione .  



 13 

Questi aumenti  EMG protratti nel tempo possono portare a 
sovraccarichi e quindi a possibili disturbi del sistema masticatorio 
(17-21).     
 
 

Occlusione 
 
L’ occlusione dentaria è intesa come il complesso dei rapporti statici 
e dinamici delle superfici opposte dei denti  delle due arcate al 
momento del loro massimo contatto. 
Si definisce malocclusione una scorretta disposizione di un’arcata 
dentaria rispetto all’altra, o rispetto alla base cranica. Molte 
caratteristiche delle malocclusioni sono state indicate come fattori 
eziologici dei DTM. In alcuni studi (16) sperimentali è stato rilevato 
come un morso aperto anteriore della mandibola aumenti il rischio di 
dolore miofasciale mentre in altri è la perdita dei denti dell’arcata 
posteriore a farlo incrementare. Si può ipotizzare quindi come alcune 
situazioni anatomiche possano determinare un disordine dei muscoli 
masticatori; un morso anteriore scheletrico aperto, la mancanza di 
più di 5 denti posteriori, la presenza di un’ overjet superiore a 6-7 
mm e uno scivolamento superiore a 4 mm tra relazione centrica e 
posizione di massima intercuspidazione, sono tutti quanti fattori che 
anche se non appoggiati da ogni studio eseguito hanno comunque 
delle dimostrazioni sperimentali. Altri invece restano delle 
supposizioni rimaste in uso solo nella pratica clinica, come ad 
esempio alcuni tipi di malocclusione e/o soggetti con guida incisiva 
eccessiva (16). 
In media, in letteratura, si trova come il ruolo dei disturbi occlusali 
per un incremento dei disordini muscolo-masticatori sia ristretto solo 
a serie alterazioni della normalità (18).  
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Materiali e Metodi 
 
 

La ricerca è stata effettuata utilizzando i database elettronici di 
Medline attraverso il portale di Pubmed. Sono stati posti dei limiti di 
ricerca temporali con studi presi dal 1990 ad oggi e limiti di lingua, 
con studi in italiano ed inglese. 
Le parole chiave, utilizzate interamente nel campo mash, sono state: 
Temporomandibular disorders, myofascial pain, masticatory 
muscles, etiology. 
Sono stati trovati 29 articoli. 
 
 
 
 
 
  

CONCLUSIONI 
 
 

Da questo lavoro si evince come i disturbi TMD abbiano un origine 
multifattoriale; sono vari, infatti, i fattori che interagiscono e hanno 
effetti sulle strutture del sistema masticatorio. In seguito ad una 
revisione della letteratura si è visto come fattori di età, sesso, 
parafunzione, occlusione, traumi e stress con una complessa e 
dinamica interazione tra loro, possano far nascere o cronicizzare il 
disturbo. 
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