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E’ sempre piu’ frequente la presenza nei nostri studi di 
pazienti che presentano una sintomatologia 
riconducibile ad un disordine temporo-mandibolare (1) 
spesso inviati da colleghi che non se la sentono di 
cimentarsi in un campo che richiede conoscenze di 
fisiologia e neurofisiologia del sistema stomatognatico, 
con particolare riguardo alla diagnosi differenziale del 
dolore orofacciale, o da specialisti otorinolaringoiatri a 
cui i pazienti si rivolgono per dolore all’orecchio senza 
presentare segni obbiettivi riconducibili a quest’ultimo. 

Il disordine temporo-mandibolare (Dtm) rappresenta 
una condizione caratterizzata da (2,3,4,5,6,7) 

 Dolore 
 Disfunzione 

I segni e sintomi più frequenti sono dolore, movimenti 
mandibolari alterati e limitati, rumori articolari 

In ordine di frequenza si riscontrano 

 Dolore alla palpazione dei muscoli masticatori 
 Rumori a livello dell’atm 
 Dolore alla palpazione dell’atm 
 Limitazione della dinamica mandibolare 

Per quanto riguarda il DOLORE (8,9), esso rappresenta la 
seconda causa di dolore orofacciale dopo il dolore 



dento-parodontale e la seconda causa di dolore 
muscolo-scheletrico dopo il dolore lombare 

Può presentarsi con 

 Mialgia muscoli masticatori 
 Artralgia atm 
 Cefalea attribuibile al Tmd (10) 

È importante porre  una corretta diagnosi differenziale 
perché esistono molteplici tipi patogenetici di dolore e 
quindi di dolore orofacciale (11,12) 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

Classificazione patogenetica del dolore orofacciale 

 Dolore orofacciale infiammatorio 
 Dolore orofacciale neuropatico 
 Interessamento orofacciale nelle sindromi da dolore 

disfunzionale (central sensitization syndromes: 
fibromialgia e correlati), utilità del central 
sensitization inventory (13) 

 

 

 

 



 



Il dolore nel Tmd è un dolore orofacciale infiammatorio e 
può avere le seguenti caratteristiche (7,10) 

 
 

 



 
Per quanto riguarda la DISFUNZIONE (7), si tratta di 
alterazioni intracapsulari dell’Atm che possono causare 
rumori articolari o, in associazione con un 
interessamento della muscolatura stomatognatica, 
difficoltà di apertura della bocca fino ad una franca 
riduzione 

 

 



 
 

 



Per quanto riguarda l’eziopatogenesi dei Dtm, vi sono 
ormai numerose prove a sostegno del ruolo del 
BRUXISMO (14,15,16,17,18), in special modo del serramento 
dentario come fattore di sovraccarico muscolo-
scheletrico, nella sua insorgenza,  senza nessun ruolo 
diretto dell’occlusione dentale, che rappresenterebbe, in 
caso di squilibrio, solo un fattore aggravante, avendo un 
ruolo nella distribuzione dei carichi (17,19,20) 

Elevati livelli di compromissione nell’asse II (7,22,23) di 
valutazione psicosociale sono stati descritti in numerosi 
lavori clinici sui Tmd, con influenza anche sulla prognosi, 
ma non è mai stato chiarito il legame con l’insorgenza 
dei sintomi (modello biopsicosociale) 

L’aspetto più importante che lega il modello del 
sovraccarico al modello biopsicosociale è il ruolo 
primario che il primo può assegnare agli aspetti 
psicosociali 

L’attività muscolare isometrica protratta riconosce nella 
anormale sensibilità allo stress e nella personalità 
ansiosa i più plausibili fattori eziologici, supportando il 
potenziale ruolo primario della tensione emotiva come 
fattore scatenante e di altri fattori di tipo affettivo come 
predisponenti o aggravanti dei sintomi 

Il bruxismo si distingue in (24,25,26,27) 

 Bruxismo del sonno (sleep bruxism) 
 Bruxismo della veglia (awake bruxism) 
 Serramento (bruxismo statico, clenching) 
 Digrignamento (bruxismo dinamico, grinding) 

 
Durante la veglia può essere presente bracing, 
ovvero una condizione nella quale i muscoli 



masticatori sono tenuti in costante tensione senza 
contatto tra i denti, thrusting, ovvero una costante 
spinta in protrusione della mandibola, oppure il 
mantenimento di un costante contatto tra i denti 
 
È altamente probabile che gli effetti del clenching e 
del grinding si esplichino in modo differente sulle 
diverse componenti del sistema stomatognatico (16) 
 

 
 
Quindi le sue conseguenze cliniche saranno 
differenti, maggior sovraccarico muscolo-articolare 
nel serramento, con possibile comparsa di Dtm, 
maggiore usura e fratture dentali, trauma 
parodontale da occlusione, complicanze protesiche 
ed implanto-protesiche nel digrignamento 
 
Senza entrare nel merito della sua complessa 
eziopatogenesi (28), che potrà essere oggetto di 
trattazione a parte, potremo sintetizzare cosi 
 

 Il bruxismo non è un disordine occlusale (29) 
 I denti, il parodonto, le strutture muscolo-articolari 

sono vittime e non causa di bruxismo (30) 
 Il bruxismo del sonno ha origine centrale (31,32) 



 I fattori psicosociali hanno maggiore importanza nel 
clenching durante la veglia rispetto al bruxismo del 
sonno (33) 
 

.  

 

Per la diagnosi di bruxismo del sonno utilizziamo un 
holter, il BRUXOFF (34,35,36,37,38,39) 

 

 

 
Il bruxoff mette in evidenza la presenza di un 
aumento della frequenza cardiaca e della 
successiva contrazione del massetere (in una 
finestra di 5 secondi), che permette di identificare 
l’episodio di bruxismo e di differenziarlo da altre 
attività oromotorie (deglutizione, movimenti della 



testa, tosse, soliloquio), in quanto le RMMA 
(attivazione ritmica dei muscoli masticatori) sono 
secondarie ad un’attivazione del SNA 
(40,41,42,43,44) 
 

 
 

 
 



 
 

La diagnosi di bruxismo della veglia è essenzialmente 
una diagnosi self report, basata su una serie di 
domande (45,46) 

 
 

Sono attualmente in studio degli holter che permettono 
di monitorare il paziente nelle 24 ore, permettendo 
quindi di evidenziare un eventuale bruxismo della veglia 
(47) 



 

Quindi il bruxismo, in particolar modo il serramento 
(contrazione isometrica, clenching), determinerebbe un 
sovraccarico muscolo-scheletrico tale da indurre stress 
sulle strutture articolari, con artralgia ed alterazioni 
discali fino alla perforazione ed alla conseguente artrosi 
e dolorabilità muscolare da esaurimento da fatica, 
quindi l’insorgenza di un quadro clinico di Dtm (16,17,18) 

 

Qualsiasi tipo di PLACCA OCCLUSALE (18) puo’ apportare 
dei benefici, riducendo gli EFFETTI del bruxismo sulle 
strutture muscolo-articolari 

 

 
 

Questo in quanto è spesso sufficiente incrementare la 
dimensione verticale per ridurre lo stress sulle strutture 
muscolo-scheletriche 



L’effetto è, però, solo momentaneo, in quanto dopo 
qualche mese, le nuove fibre reclutate a causa della 
variazione del loro asse di lavoro dovuto alla presenza 
della placca, vanno anche loro incontro ad esaurimento 
da fatica, e questo costringe il clinico a continui 
aggiustamenti, senza intervenire sulla causa 

 

Al contrario, ELIBA™ (48) risulta in grado di agire sul 
bruxismo e non solo sulle sue conseguenze 

 

 

 



 

              SENZA ELIBA                               CON ELIBA 

 

Il dispositivo R.O.LI.NMF. ®, oltre a ridurre il bruxismo, 
determina anche un riequilibrio occlusale qualora 
l’occlusione, evidenziata dalle nostre metodiche 
neuromiofasciali, risulti non equilibrata (17,19,20)  

Cio’ determinerebbe una torsione mandibolare durante 
il serramento, con aggravamento del danno articolare e 
muscolare 
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