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INTRODUCERE

Articulatia temporomandibulara (ATM) este o trdsatura cardinald a clasei mamiferelor,
separdndu-le structural de restul vertebratelor, insd aceasta prezintd o deosebitd variabilitate
morfologicd, adaptata la necesitatile de supravietuire ale fiecarei specii in parte (Herring, 2003). Din
punct de vedere filogenetic, articulatia a ajuns la un apogeu de complexitate la specia umana
(Srivastav si Singh, 2013), insa capacitatea de evolutie si restructurare este in continuare prezenta si
se regaseste in variabilitatea de forma, dimensiune, pozitie si functie a tuturor componentelor sale
(Tubbs si colab., 2016).

Etiologia durerii si a disfunctiei articulare este un subiect intens dezbatut si cercetat; pe
parcursul ultimilor 90 de ani, numeroase ipoteze fiind enuntate (Clark, 1991), iar in ciuda evolutiei
tehnologice intense, a cunostintelor de morfologie si de functionalitate dobandite, 0 necesitate de
aprofundare existd 1n continuare.

Proiectul meu de cercetare in cadrul scolii doctorale, vizeaza o analiza detaliatd a structurii
osului temporal ce intra in alcatuirea ATM, in scopul identificarii posibilelor variatii anatomice sau

morfologice ce favorizeaza patologiile la acest nivel.

PARTEA GENERALA A TEZEI DE DOCTORAT

Pentru a putea analiza variatiile anatomice si morfologice ale ATM umane, am considerat
necesara o evaluare a numeroaselor variante de articulatie mandibulo-maxilara, de la cele mai
rudimentare, la cele mai evoluate, si determinismul functional ce sta la baza structurii acestora. De
asemenea, axandu-ma pe articulatia umana, am prezentat notiuni de morfologie fetala, caracterele
generale ale structurilor articulare normale si notiuni de functionalitate ale ATM. Avand in vedere
faptul ca studiile mele s-au desfasurat exclusiv pe radiografii tridimensionale de tip cone beam
computed tomography (CBCT) am considerat util sa includ un capitol in care sa apreciez gradul de

fidelitate al acestui tip de examinare imagistica, cat si implicatiile si aplicatiile sale clinice.

PARTEA PERSONALA A TEZEI DE DOCTORAT

Tn cadrul proiectului de cercetare, am realizat 3 studii:
1. Variabilitatea de pneumatizari ATM - dehiscente si pneumocel peri-/intraarticular
2. Variabilitatea pneumatizarii placii timpanice. Foramen Huschke
3. Variabilitatea morfologica a eminentei articulare
1. Variabilitatea de pneumatizari ATM - dehiscente si pneumocel peri-/intraarticular
Compartimentul timpanomastoidian este, din punct de vedere filogenetic, rezultatul adaptarii
functionale a aparatului branhial, conform necesitatilor trecerii de la conditiile de viatd din mediu

acvatic la cele din mediul terestru (Glasscock si Gulya, 2003)



Microscopic, o celuld pneumatica este tapetata de un epiteliu pavimentos unistratificat, separat
de 0sos printr-un strat subepitelial de tesut conjunctiv (Pierce, 1921). Epiteliul impreuna cu tesutul
conjunctiv formeaza mucoasa membranara a celulelor (Pierce, 1921). Wittmaack atribuie stratului
subepitelial rolul principal in dezvoltarea spatiului de pneumatizare (Virapongse si colab., 1985).

Teoria mediului a lui Wittmaack sustine ca dezvoltarea sistemului pneumatic al osului
temporal urmeaza un model de dezvoltare prestabilit. (Proetz, 1922). Un sistem pneumatic redus in
dimensiuni este rezultatul unor interferente, precum procese infectioase sau inflamatorii de la urechea
medie, la nivelul structurilor periferice pana in varsta de 5 ani, ce au determinat inhibitia procesului
(Proetz, 1922). O hiperplazie iritativa intensa va determina o apozitie marcata de os, cu reducerea
spatiilor pneumatice (Bigelow si Gerber, 1923).

Observatiile clinice facute in cadrul familiilor, sugereaza factorul genetic ca fiind determinant
pentru modelul de pneumatizare (Cheatle, 1923), dand astfel nastere teoriei ereditare (Roghani si
colab., 1999).

Osul temporal este un os compus, dar in ceea ce priveste pneumatizarea acestuia, el trebuie
privit ca un intreg (Tremble, 1934)

Unul dintre pionierii cercetarilor in domeniul penumatizarii de os temporal, a considerat ca un
studiu mai amplu asupra extinderii celulelor de aer este necesar, intrucat procentul de esec si
complicatiile interventiilor chirurgicale efectuate la acest nivel erau foarte mari (Singleton, 1944).
Extinderea si dispunerea celulelor pneumatice este de o varietate foarte mare, de la un sistem
pneumatic extrem de redus la implicarea aproape in totalitate a componentelor osului temporal
(Allam, 1969).

CT-ul permite vizualizarea si evaluarea modelului de pneumatizare a osului temporal, in
intregime si cu rezolutie excelentd (Virapongse si colab., 1985). Celule pana la 2 milimetri diametru
pot fi diferentiate de trabeculele spongioasei (Virapongse si colab., 1985). CBCT-ul combina
calitatile CT-ului, in ceea ce priveste evaluarea structurilor osoase, dar prin expunerea la o dozd mai
mica de radiatii (Cevidanes si colab., 2009).

In cadrul acestei lucrari am urmarit pe imagini CBCT variatiile morfologice individuale ale
celulelor aeriene 1n structurile articulare (tubercul articular anterior/eminentd articulard) si
periarticulare (fosa mandibulard si tubercul articular posterior), cu scopul de a identifica un pattern
de pneumatizare si de a face o comparatie a rezultatelor obtinute cu datele existente 1n literatura de
specialitate curenta.

A fost realizat un studiu retrospectiv pe 111 fisiere dicom (42 bérbati si 69 femei, Insumand
222 hemicranii) ale pacientilor adulti din arhiva. Participantii au fost alesi aleator, dar am aplicat
criterii de excludere. Pentru determinarea gradului de extindere al pneumatizarii am conceput un
sistem de gradare si clasificare pentru cele trei planuri de analiza: 6 nivele transversale 1n plan axial,

4 nivele Tn plan sagital si tot 4 nivele in plan coronal.



Cel mai frecvent situs de pneumatizare a fost radacina longitudinald a arcadei zigomatice,
varianta T0-C1-SO fiind identificata in 20,3% din cazuri (45 din 122 hemicranii). Restul de 28 de
modele au avut o prevalenta sub 2%.

Cincizeci si doi de pacienti (47%) au prezentat bilateral os lipsit de pneumatizare in regiunea
periarticulard. Modele pneumatice simetrice bilateral au fost gasite la 22% din pacienti, cel mai
frecvent intalnit model fiind T0-SO-C1 (11,7%).

Tn cadrul studiului am observat cazuri de extindere a celulelor pneumatice Tn regiunile
adiacente: comunicare cu spatiul temporal temporal profund (Fig. 1), deschidere catre spatiul
intraarticular al articulatiei temporomandibulare si continuitate catre fosa craniana medie (FCM),

spatiul subdural. Celulele extravazate sunt denumite pneumocel.

Fig. 1
— Pneumocel
n regiunea
temporald
dreapta. Al
siBl—
sectiuni
coronale
consecutive
de render

- 3D prin

limita anterioard a raddcina zigomatice transversale (dinspre anterior spre posterior); A2 si B2
sectiuni omoloage in MPR - plan coronal; Sagetile albe indica pneumocelul; 1.ram mandibular
prin incizura sigmoidd, 2.raddcina anterioara arcada zigomatica

Fig. 2 -
Perforatii ale fosei
mandibulare
stangi. Al - —
sectiune coronald
de render 3D prin
condilul
mandibular;B1 —
sectiune sagitala
de render 3D la
nivelul perforatiei
identificate Tn plan
coronal; A2 si B2
sectiuni omoloage
in MPR - plan
coronal/sagital; Sagetile albe indica pneumocelul; 1.condil mandibular; 2.raddacina
longitudinala arcada zigomatica,; 3.tubercul articular

Perforatii de fosa mandibulara (Fig. 2) au fost notate in 26 de cazuri (7 barbati si 19 femei) din
111 (23,4%), dintre care 2 cazuri au prezentat dehiscenta bilaterala.



Sistemul pneumatic actioneaza ca un rezervor de aer in disfunctiile obstructive ale tubei
auditive si diminueaza din greutatea craniului (Jackler si Schindler, 1984). O asociere frecventa apare
intre patologiile urechii medii, precum procese inflamatorii si infectioase, timpanoscleroza,
atelectazie, colesteatoma, etc., si un tract pneumatic redus, sugerand ca un sistem aerian mai bine
dezvoltat reduce riscul de a dezvolta astfel de afectiuni (Koc, 2012).

Tracturile pneumatice reprezinta cdi de minima rezistenta prin care procesele infectioase si
tumorale pot difuza (Singleton, 1944). Astfel, pneumatizarea este si unul din factorii anatomici
favorizanti pentru evolutia mastoiditelor si otitelor catre zona suprazigomatica (Singleton, 1944).
Dureri de ATM la deschiderea gurii sau in timpul masticatiei pot sa apara prin iradiere sau prin
extinderea directa a procesului infectios in acest spatiu (Singleton, 1944). Prin zone de comunicare
cu spatiul articular, fie dehiscente ale celulelor pneumatice (asa cum am observat in cadrul actualului
studiu) (Bichir si colab., 2018), fie eroziuni cu perforatie ale peretelui osos, procesele supurative
cronice pot migra in spatiul superior al articulatiei (Singleton, 1944). Afectarea cronica a articulatiei
poate sa duca pana la anchiloza temporomandibulard (Shamshad si colab., 2018).

Disfunctia ATM a fost vag asociata cu pneumatizarea extensiva din zona periarticulard; Gupta
si colab. demonstreaza pe un lot restrans de pacienti, diagnosticati in acest sens, prezenta unui sistem
aerian extins pana la nivelul radacinilor arcadei zigomatice (celule pneumatice observate pe imagini
OPG) (Gupta si colab., 2014).

Tinitusul pulsatil, obiectiv sau subiectiv, ar putea fi si el asociat cu o pneumatizare importanta
a regiunii din jurul arterei carotide interne (Tuz si colab., 2003, Topal si colab., 2008).

Identificarea CT a tractului de pneumatizare din osul temporal permite evaluarea preoperatorie
a situsului de interventie (Schuknecht si Wright, 1973). O radiografie 2D se poate dovedi insuficienta
sau inexacta, astfel ca un CT ar trebui sa preceada orice interventie chirurgicala (Kulikowski si colab.,
1982).

Nades si colab. (Nadaes si colab., 2018) au masurat gosimea tavanului fosei glenoide,
prezentand mediile si deviatia standard obtinuta, insé fara s puna accent pe acesta. Ceea ce surprinde
este ca posibilitatea de a avea o dehiscenta la nivelul fosei mandibulare catre fosa craniana medie,
nu este mentionatd. Tavanul fosei separa articulatia de FCM printr-un strat osos subtire (0,2-4 mm
cu o medie de 0,9 mm) (Standring si Gray, 2008), deseori transparent, ceea ce Sustine teoria ca acesta
nu este menit sa suporte stresul functional (Laskin si colab., 2006). Studii legate de patologiile ATM
sustin cd o Ingrosare a tavanului fosei glenoide are loc dupa perforatia discului articular (Honda si
colab., 2001), dar ca in articulatiile fara semne de osteoartritd forma condilului nu influenteaza
grosimea tavanului de fosa mandibulara (Kijima si colab., 2007).

2. Variabilitatea pneumatizarii placii timpanice. Foramen Huschke
Portiunea timpanica a osului temporal este frecvent cunoscuta sub numele de placa timpanica

(PT) sau os timpanic (Wood si colab., 2014).



Osul timpanic este un os membranar format din patru centre de osificare, ce se vor uni pentru
a forma un os cu aspectul literei “U ce se sudeaza la partea scuamoasa a osului temporal. La nastere,
osul este incd incomplet format, prezentdnd doud proeminente, una anterioara si una posterioara, care
se vor dezvolta simultan spre un centru de intersectie. Cele doud puncte de osificare ajung in contact
n jurul varstei de un an, fiind prima etapa in dezvoltarea CAE. Foramen tympanicum (FT sau FH —
foramen Huschke) persista medial de acest punct, urménd sa se inchida treptat in primii cinci ani de
viata (Lacout si colab., 2005). Prezenta acestuia dincolo de aceastd varsta, indicd un defect in
procesul normal de osificare, prin care o portiune a placii timpanice ramane neosificatd (Sharma si
Dawkins, 1984). Aceasta fenestratie apare frecvent in zona anteroinferioara a CAE, delimitandu-1 de
spatiul ATM printr-o structura membranoasa (Lacout si colab., 2005).

In cadrul acestui studiu, am plecat de la ipoteza ci placa timpanici, ca structurd a osului
temporal, poate si ea sa prezinte diferite forme de pneumatizare. Din analiza literaturii de specialitate
a reiesit ca patternul de pneumatizare la acest nivel nu a fost studiat.

Scopul studiului a fost stabilirea frecventei si modelului de pneumatizare al placii timpanice
cu ajutorul metodelor de investigatie radiologica CBCT. Aditional, am identificat prevalenta de
foramen tympanicum, Intrucat acesta reprezintd de asemenea un situs de comunicare directd intre
structurile urechii si spatiul articular, permitind transmiterea facila a proceselor patologice dintr-0
regiune la cealalta.

Un studiu retrospectiv a fost realizat pe 70 de fisiere CBCT (140 PT) ale unor pacienti adulti
(36 de barbati si 34 de femei).

Fig. 3 — Reconstructie multiplanard coronald
prin conductul auditiv extern (CAE). 1.celula
pneumatica mastoidiand postero-superioard,
2.capul ciocanului; 3.manubrium mallei; 4.celula
pneumatica in peretele inferior CAE (Tip 5);
5.CAE; 6.membrana timpanica (Rusu i colab.,
2020).

Fiecare pacient a oferit un acord semnat pentru utilizarea informatiilor medicale si a
investigatiilor imagistice (de tip CBCT) in scop didactic si de cercetare, cu mentinerea anonimitétii.
O metoda de gradare pe 6 nivele a fost utilizatd pentru determinarea ariei de pneumatizare: peritubara,
peristiloidiana, perete anterior de CAE, perete anterior de Cav.T, perete inferior de CAE.

Tipurile 2 si 3 au fost rar intalnite in cadrul lotului (5,7% respectiv 4,3%), in timp ce Tipul 4
(celule peritubale) a fost prezent in toate cazurile cu pneumatizare existenta la nivel de PT (65,7%).
Tipurile 5 (celule in podeaua CAE) si 6 (celule peristiloidiene) au fost identificate fiecare in cate 2

cazuri.



Din 70 de pacienti, doar 20% nu au prezentat simetrie la nivel de pneumatizare a PT, restul

avand simetrie Tip 1 sau Tip 4.

Fig. 4 - Fig. 5 - Grafic reprezentand
prevalenta tipurilor de pneumatizare in
lotul de 140 de placi timpanice. Tip 1 -
Pneumatizare absenta; Tip 2 -
Pneumatizare la nivel de perete anterior
conduct auditiv extern (CAE); Tip 3 -
Pneumatizare la nivel de perete anterior
Cav.T; Tip 4 - Pneumatizare peritubald;
Tip 5 - Pneumatizare perete inferior CAE;
Tip 6 - Pneumatizare peristiloidiand.

| BN

Foramen Huschke a fost identificat la 4 pacienti, la nivelul a 5 placi timpanice (3,57%). Dintre
pacienti, unul singur a fost de sex masculin. O pacienta a prezentat FH bilateral, iar in restul cazurilor
FH a fost identificat doar pe partea dreapta.

Pneumatizarea la vertebrate difera ca localizare, fiind dictata de necesitétile functionale ale
speciei (Buchmann si colab., 2019). Astfel cd la oameni acest proces apare la nivel cranian, pentru a
reduce greutatea capului, in timp ce la pasiri pneumatizarea are loc postcranian, centro-vertebral
(pasari zburatoare) si/sau postero-vertebral (pasari nezburatoare), pentru a reduce densitatea osoasa
si masa corporala permitand astfel abilitatea de a zbura activ (Buchmann si colab., 2019).

A fost observat ca structura pneumatica a mastoidei permite o raspandire rapida a infectiilor,
cu simptomatologie ce prezintd un debut brusc si care dispare la fel cum a si aparut (Bigelow si
Gerber, 1923). Dincolo de extinderea tractului pneumatic si dimensiunile celulelor ce il compun,
drenajul acestui sistem se bazeaza pe caile de comunicare cu exteriorul, precum cele aflate la nivelul
urechii medii (Bigelow si Gerber, 1923). Otitele medii conduc frecvent la obliterarea tubului
faringotimpanic, la absorbtia aerului din tractul pneumatic si cavitatea timpanicd si la congestia
venoasa a mucoasei ce tapeteaza intregul sistem, favorizand astfel o extindere rapida a procesului

infectios (Bigelow si Gerber, 1923).

Fig. 5 — Sectiuni
CBCT la nivelul foramen
tympanicum (FT) A.-
sectiune axialda, B.-
sectiune sagitala
dreapta, C.-sectiune
sagitala stanga. FT
marcat cu sageti, 1-
condil mandibular, 2-
placa timpanica, 3-
conduct auditiv extern.




Legatura intre disfunctia de tub faringotimpanic si patologiile urechii medii (infectii,
colesteatome, etc) a fost initial stabilitd de Bezodl (1890), si ulterior confirmata de multi alti autori.
Ca urmare a evolutiei, trompa lui Eustachio a fost supusa unor procese de angulare si Ingustare, pe
masura ce craniul s-a dezvoltat (Djeri¢ si Savi¢, 1985). Astfel ca, la oameni, portiunea osoasd a
tubului este una relativ scurtd, cu aspect de palnie ce poate sa se ingusteaze foarte mult, si are o
directie pe diagonald spre anterior (Djeri¢ si Savi¢, 1985). Patologii precum colesteatoma nu apar la
animale, acestea fiind specifice trasaturilor anatomice umane (Djeri¢ si Savi¢, 1985).

Celulele pneumatice apar frecvent peritubal si pot afecta functia tubei (Djeri¢ si Savié, 1985).
Acestea se pot extinde in lumenul tubei auditive fie sub forma unei protruzii prin deformarea
corticalei osoase interne a peretelui tubar, fie sub forma unei dehiscente, micsorand astfel sectiunea
lumenului (Djeri¢ si Savié, 1985). Dincolo de obstructia mecanica, poate sa apara si o obstructie
fiziologica prin influentele metabolice ce depasesc partitiile subtiri de os dintre celulele pneumatice
si tubad; astfel inflamatia unei celule peritubale poate determina inflamatie la nivel de mucoasa tubara,
obliterand partial sau complet lumenul, iar o infectie cu punct de plecare la nivelul tubei poate difuza
n intregul sistem pneumatic (Djeri¢ si Savi¢, 1985).

Tn cadrul studiului efectuat, s-au notat variate patternuri de pneumatizare ale PT, insa a fost
remarcata o constantd: in toate cazurile de pneumatizare, invariabil, au existat celule peritubale (Tip
4). Aparent, pneumatizarea peritubala este cea mai frecventa forma de pneumatizare.

Virapongse si colab. (Virapongse si colab., 1985) sustin ca asimetria tracturilor pneumatice ar
trebui sa fie un indicator pentru o patologie otica pe partea cu sistemul subdezvoltat.

Insa pneumatizarea extensiva a fost asociatd cu un risc de fracturd crescut, determinat de
scaderea densitatii osoase, respectiv a rezistentei la trauma cat si cu complicatii postchirurgicale la
nivel de ATM (Gupta si colab., 2014, Shamshad si colab., 2018). De altfel, si interventiile chirugicale
trebuie planuite in concordantd, deoarece miscarile bruste sau presiuni mari la nivelul acestor situsuri
pot duce la perforatii si complicatii intraoperatorii (Miloglu si colab., 2011).

Frecventa fracturilor izolate de placd timpanicd este redusda, dar consecintele pot fi
semnificative data fiind pozitia structurii anatomice (Altay si colab., 2014). Dintre cazurile de traume
craniene majore, fracturile de os temporal au o incidenta de la 3% la 22%, 1n functie de lotul studiat
(Wood si colab., 2014). Din acestea, Wood si colaboratorii au descoperit ca majoritar este implicata
si placa timpanica (Wood si colab., 2014). Pneumatizarea la nivel de PT poate actiona ca 0 linie de
minima rezistenta pentru fracturi in caz de traume (Wood si colab., 2014).

Bule gazoase au fost observate la nivel de ATM (Lacout si colab., 2005, Wood si colab., 2014).
Posibilitatea ca acestea sa fie corelate cu prezenta pneumatizarii la nivel de PT pare una verosimila,
mai ales tindnd cont de existenta pneumocelelor la nivel de articulatie, dupd cum am prezentat in
capitolul anterior (Wood si colab., 2014). Chiar si in absenta unei comunicari directe a celulelor
aeriene cu spatiul articular, acestea ar putea, In urma unui traumatism, sa elibereze aer intraarticular

(Wood si colab., 2014). Desi plauzibila, o corelatie intre fracturile de PT si prezenta bulelor gazoase
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la nivel de ATM nu a fost stabilita (Wood si colab., 2014), iar bule de aer intraarticular au fost
observate si la pacienti fara istoric de trauma (Hayashi si colab., 1998).

O situatie aparte a fost descoperita in cazurile de pneumatizare extinsa in zona peretilor CAE.
In asociere cu o pozitie aberantd a arterei carotide interne poate aparea tinitusul pulsatil (Yao si
colab., 1998).

Persistenta FT (foramen Huschke, FH) mentine deschisa comunicarea directa intre spatiul
articular si conductul auditiv extern, care poate avea ca simptomatologie durerea, scaderea acuitatii
auditive si/sau disfunctia ATM, si se poate manifesta clinic prin: inflamatie locala in CAE, otoree
sau eliminare de saliva sau lichid sinovial prin CAE (fistula la nivelul peretelui anterior), aparitia
unui polip (Lacout si colab., 2005) sau vizualizarea unei proeminente in conductul auditiv ce dispare
la deschiderea gurii (Heffez si colab., 1989).

FH are o frecventa relativ redusa, ceea ce este posibil sa determine erori de diagnostic sau de
tratament Tn lipsa unei analize radiologice 3D, precum fin articolul lui Applebaum si colab.
(Applebaum si colab., 1988) (accidente intraoperatorii cu artroscopul) sau al lui Thor si colab. (Thor
si colab., 2010) (FH pare sa fi fost confundat cu o fractura spontana de PT).

O susceptibilitate mai mare pentru o osificare incompleta a placii timpanice o prezintd sexul
feminin. Este posibil ca predispozitia sexului feminin la acest viciu de morfogeneza sa fie explicata
prin efectele hormonilor asupra functiilor metabolice ale calciului si fosfororului (Ertugrul si Keskin,
2019).

FH poate fi confundat cu pasajul de trecere al ligamentului discomaleolar.

3. Variabilitatea morfologica a eminentei articulare

ATM este consideratd o articulatie compusa in ciuda faptului cd ea prezinta doar doua
suprafete osoase (Bell, 1983).

ATM este sub influenta dezvoltarii aparatului stomatognat cat si a bazei craniului (Bumann si
colab., 2002), astfel, factori precum dentitia, stresul masticator si cresterea cranio-faciala, contribuie
la forma initiald a articulatiei urmand ca o remodelare functionald si un anumit grad de degenerare
sa se instaureze odata cu varsta (Toure si colab., 2005).

Structurile ATM trec prin diverse perioade de dezvoltare de la nastere pana la varsta adulta,
sustinand functiile aparatului dento-maxilar de la stadiul de edentat total pana la formarea completa
a dentitiei definitive si eruptie dentara completd (Csado si colab., 2012). Procese intense de
remodelare functionald au loc pana in stadiul de maturare a articulatiei, aceasta fiind supusa
stimulilor de crestere osoasa si a celor ocluzali (Csado si colab., 2012).

La nastere, EA lipseste, urmand ca 1n perioada urmatoare sa se conformeze treptat (Moffett,
1968). Cresterea osoasa are loc inegal, astfel ca la finalul stadiului de eruptie a dentitie temporare,
EA este la 45% din forma finala, ajungénd la aprox 70% in jurul varstei de 10 ani si la pand in 20 de

ani (Chiang si colab., 2015).
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Factorii de mediu pot determina diferente intre valorile medii ale inaltimii eminentelor
articulare, in forma si dimensiunea condilului cat si in latimea si addncimea cavitatii glenoide
(Hinton, 1981, Koppe si colab., 2007, Obrez si Tirp, 1998). Diferentele morfologice si
disproportionalitatea dintre elementele articulare pot favoriza anumite patologii precum luxatiile
articulare (capsula laxa si eminenta articulara redusa ca inaltime) sau luxatiile posterioare (condilii
mici, aplatizati si cavitati glenoide alungite spre posterior) (Egermark-Eriksson, 1982).

Pe parcursul anilor capacitatea regenerativa si adaptativa scade considerabil, astfel ca procesul
invers, de trecere de la stadiul de dentat la cel de edentat, nu mai este asa facil, iar anumiti factori
supraliminali ar putea determina cedarea structurilor cu aparitia deformarilor (Granados, 1979).

Eminenta articularda (EA) este partea articulara din scuama temporalului ce contribuie la
formarea articulatiei temporomandibulare si pe care gliseaza complexul disc-condil (Ilguy si colab.,
2014) in timpul miscarii de deschidere a gurii. Inclinarea EA dicteaza traiectul de miscare condiliana
cat si gradul de rotatie a discului pe capul condilian, atfel cd o articulatie cu o pantd mai abrupta va
implica o miscare verticala mai mare a condilului la deschiderea gurii (Katsavrias, 2002).

Studiind cercetarile existente, am observat cd determinismul intre inclinatia eminentei
articulare si factori precum vérsta, rasa, sex, morfologie condiliana, greutate si Indltime corporala,
dimensiunea faciala, tipul de ocluzie, pierderea unitatilor masticatorii, abraziune dentara, deplasari
discale, disfunctie articulara, modificari osoase, etc. este sustinut si in acelasi timp demontat. Aceeasi
parere o expune si Wish-Barantz in review-ul sau asupra literaturii stiintifice (Wish-Baratz si colab.,
1996).

Astfel, beneficiand de tehnologia CBCT, am dorit sa verificim ipotezele existente pe un lot
autohton si s obtinem propriile valori ale inclinatiei pantei articulare. De asemenea ne-am propus sa
masurdm lungimea pantei condiliene si latimea fosei glenoide in vederea determindrii unui posibil
pattern de constructie geometrica a spatiului articular 0sos.

Din baza de date, 70 de fisiere CBCT anonimizate au fost preluate. Criteriile de excludere au
fost legate de imposibilitatea de a distinge conturul osos al fosei glenoide si a tuberculului articular
posterior.

In vederea efectuirii masuratorilor a fost stabilit un ptotocol clar de urmat si o sectiune
similard pentru fiecare caz. Datele colectate au constat n: inclinatia pantei articulare (XEA),
lungimea pantei articulare (LPA), 1atimea fosei glenoide (LFG), sexul pacientului si prezenta/absenta
ocluziei posterioare.

Analiza datelor. Teste t-Student si ANOVA au fost utilizate pentru a obtine date statistice
legate de simetrie bilaterald, sex, LEA, LFG si ocluzie, raportate la inclinatia pantei articulare.

Testele au fost realizate Tn programul Microsoft Office Excel.
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Fig. 7 - Punctele geometrice si planul de referinta
utilizat (PP). A-vdrful eminentei, B-cel mai Tnalt punct al
fosei mandibulare, C-varful tuberculului
postglenoidian. Imagine preluatd din Bichir si colab.
(Bichir si colab., 2020)

Clasificarea tipurilori de eminente

articulare
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Fig. 6 — Prevalenta tipurilor de eminente
articulare in cadrul lotului de 140 de articulatii
temporomandibulare. <30°-eminente
aplatizate; 30°-50°-eminente moderate, >50°-
eminente protuberante.

Fig. 8 - Prevalenta variantelor de ocluzie intalnite
in lot. Tip O-ocluzie normala, fara edentatie terminald sau
abraziune marcata a dintilor sau edentatii laterale cu
antagonisti migrati vertical in bresa, Tip 1-edentatie
terminald unilaterala; Tip 2-edentatie terminala
bilaterala; Tip 3-abraziune marcata (nu s-au Inregistrat
cazuri in lotul curent); Tip 4-edentatie laterald cu
migrarea antagonistilor in bresa edentata

Media bilaterala a pantei EA a fost de 40,59° la femei si 41,77° la barbati.

Minimul de inclinatie (14,26°) a fost inregistrat la o pacienta cu edentatie terminald bilaterala.

Panta maxima a fost de 59,62°.

Testele ANOVA aplicate pentru valorile inclinatiei EA in functie de sex, ocluzie si hemicraniu

nu au indicat o diferentd importanta statistic (valori P>0.05, iar F.critic>decét F). Aplicand testul

ANOVA SIMPLA pentru LPA si LFG, raporate la subgrupele de <EA rezultatele au indicat o

valoare P<0.001 si o valoare F mai mare decét F critic pentru ambele variabile testate. Testele

ANOVA au fost completate cu teste t-Student pentru esantioane cu dispersii diferite ce au confirmat

ca diferentele sunt valabile intre toate subgrupele.
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Conform literaturii curente, reconturare ATM poate avea drept cauza varsta, respectiv O
modificare fiziologica, sau poate fi rezultatul statusului dentar si al functiei (modificare adaptativa)
(Csado si colab., 2012).

Numeroasele metode utilizate Tn scop de cerecetare a pantei condiliene (masuratori directe pe
cranii (Hinton, 1981, Granados, 1979, Zabarovic si colab., 2000, Wish-Baratz si colab., 1996,
Ichikawa si Laskin, 1989, Kranjcic si colab., 2016, Jasinevicius si colab., 2005) sau cadavre (Oberg
si colab., 1971), masuratori radiologice pe ortopantomograme (Csado si colab., 2012, Ingervall,
1974, Chiang si colab., 2015), tomografii conventionale (Katsavrias, 2003), computer tomograf
(Yamada si colab., 2004), imagini cu rezonanta magnetica (Sulun si colab., 2001, Rabelo si colab.,
2017, Galante si colab., 1995) si prin tehnici precum axiografie (Cimic si colab., 2014), artrografie
(Kerstens si colab., 1989, Hall si colab., 1985, Panmekiate si colab., 1991) sau laminagrafie (Ricketts,
1950), ar putea explica existenta multitudinii de ipoteze si concluzii din literatura de specialitate
(Caglayan si colab., 2014, Katsavrias, 2002).

Materialele utilizate sunt de asemenea variate, fiecare avand anumite avantaje sau dezavantaje.
Amprentele cu ceard sau lut/gips prezintd distorsiuni si sunt instabile volumetric la temperatura,
respectiv deshidratare (Ichikawa si Laskin, 1989, Katsavrias, 2002). O varianta mai fideld de copiere
a reliefului fosei glenoide ar fi prin utilizarea unor materiale siliconice (Katsavrias, 2002). Meng
apreciaza cd analizd pe radiografii bidimensionale (2D), unde contururile osoase se suprapun, nu
poate furniza informatii morfologice sau morfometrice precise (Meng si colab., 2008). Distorsiunile
de miscare si suprapunerile de elemente anatomice pe ortopantomograme (OPG) reduc acuratetea
determinarilor la nivel ATM (Chiang si colab., 2015), astfel ca, in investigatiile radiologice trebuie
avut n vedere ca planul de referintd sa corespunda cu planul sagital al EA unde complexul disc-
condil translateazd, adicd sa fie corectat individual in raport cu axul lung al condilului/fosei
mandibulare (Katsavrias, 2002). Exista insa studii care au demonstrat o corespondentd intre
masuratorile realizate pe OPG si cele direct pe craniu, atat timp cat nu este prezent fenomenul de
distorsiune a imaginii (Csado si colab., 2012). in ceea ce priveste cefalometria, fotografia si
tomografiile necorectate, acestea nu pot depasi limitarile impuse de barierele anatomice (Katsavrias,
2002). Evaluarea inclinatiei pantei articulare prin condilometrie protruziva prezinta de asemenea un
grad de incertitudine in ceea ce priveste fidelitatea inregistrarii raportatd la structura osoasa
(Katsavrias, 2002); arhitectura intregii articulatii (pozitie, forma si grosime disc, fermitatea
ligamentelor, insertii musculare) ar putea influenta amplitudinea miscarilor de propulsie
(Jasinevicius si colab., 2005). Prin atrografie se pot determina pozitia discului si starea suprafetelor
osoase (Ren si colab., 1995). RMN-ul este o metoda precisa pentru a evalua tridimensional (3D)
ATM la nivel de tesuturi moi, insd nu ofera suport pentru tesuturile dure, astfel ca ideal poate fi
combinat cu tomografia, care furnizeaza doar informatii legate de structurile osoase. CT-ul este

varianta ce combina avantajele celor doua din urma (Yamada si colab., 2004).
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Exemple de studii cu rezultate contrarii pe diverse corelatii ale inclinatiei pantei articulare
precum: sex, varsta, rasi, ocluzie, disfunctie ATM, boli degenerative, sunt numerose.

Selectia lotului de studiu si criteriile de includere/excludere din acesta sunt alti factori de care
ar trebui sa se tind seama: varsta, prezenta unitdtilor masticatorii si ocluzia, rasa, gradul de asimetrie
faciala, existenta unor boli cu patologii osoase articulare, a unor traumatisme sau a unor anomalii de
dezvoltare (Ichikawa si Laskin, 1989, Rabelo si colab., 2017).

O alta explicatie pentru discrepanta din literatura de specialitate, ar putea fi inconstanta
sectiunii in care se masoara si planul orizontal de referintd. Profilului puternic convex antero-
posterior si usor concav medio-lateral, determina ca inclinatia sa varieze dinspre lateral spre medial
(Katsavrias, 2002). Sulun (Sulun si colab., 2001) puncteaza in studiul sau necesitatea de a analiza
ATM 1n mai multe sectiuni.

In literatura clasica este specificat faptul ci axele celor doi condili converg spre posterior
formand un unghi obtuz (150°-170° (Jacobson, 2003) sau 145°-160° (Standring si Gray, 2008)). insa
in cadrul dosarelor analizate am identificat condili rotati posterolateral, axele lor intersectandu-se
intr-un unghi de aproximativ 70°, ceea ce impacteaza sectiunea utilizata.

Tn cadrul prezentului studiu, valorile inregistrate au fost intre 14,26° si 59,62°. Am considerat
ca aceste diferente pot proveni fie din metodologia de masurare, fie din particularitatile rasiale si
factorii de mediu. Din aceste considerente, am stabilit ca eminentele articulare cu pante de peste 50°
sa fie Tncadrate la protuberante.

Tncadrarea Tntr-un anumit Tip de ocluzie (0-4) nu a oferit validitate corelatiei dintre ocluzie si
panta articulard. Cu exceptia unui numar limitat de cazuri in care o asimetrie marcata intre articulatii
ar putea fi explicatd de patologia ocluzala, un pattern clar nu a putut fi stabilit.

In cadrul studiului curent am obtinut valorile maxime la sexul masculin si cele minime la sexul
feminin ceea ce ar putea sa sugereze ca sexul poate fi un factor determinant, insa diferenta intre cele
doua grupuri nu este semnificativa statistic.

Asimetriile ar putea fi explicate prin existenta unei ”parti preferate” de masticatie (stimulare
functionala preferentiala) (Wilding si colab., 1992). Intre grupul de pacienti complet edentati si cel
de complet dentati nu au fost observate diferente semnificative, dar o asimetrie mai mare intre
articulatii a fost remarcata la cei dentati (Zabarovic si colab., 2000). Gradul maxim de asimetrie
observat Tn cadrul studiului actual a fost de 33°, cu o medie de 6,9°.

In cazul lotului curent, diferentele intre articulatii au variat de le 0° la 33° cu 0 medie de 6,19°,
partea stanga fiind predominant mai abrupta cu exceptia grupului cu ocluzie Tip 2. Cu toate acestea,
nu au fost inregistrate diferente semnificative intre cele doua articulatii la lotul prezent, si nici nu a
fost identificata o variatie de asimetrie in functie de clasa de ocluzie.

Tn cadrul studiului curent, o conexiune clara intre tipul de ocluzie inregistrati si variatia
asimetriei pantei articulare, nu a putut fi stabilita; desi o asimetrie articulara mai importanta ar fi fost

de asteptat in cadrul pacientilor cu asimetrii ocluzale (Tip 1l-edentatie terminald unilaterala si
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eventual Tip 4-edentatii laterale cu migrari verticale importante ale antagonistilor), aceasta premiza
s-a dovedit falsa.

Din studiu reiese o relatie indirecta intre categoria de inclinatie a pantei (<30°, 30°-50°>50°)
si LPA, respectiv LFG. Cu cat angulatia pantei creste cu atat valorile medii LPA si LFG scad. Aceste
diferente rezulta ca fiind importante semnificativ in urma testelor efectuate (p<.001). Astfel ca, este
posibil ca fosa glenoida sa fie definita de o relatie geometrica ce are la baza determinanti precum cei
analizati in cadrul studiului prezentat, insa investigatii suplimentare sunt necesare.

Concluzii si contributii personale

Variatiile anatomice sunt importante pentru abordarea clinica.

Din cadrul variatiilor anatomice intalnite in cadrul studiilor efectuate se pot enumera:

e Doudzeci si noua de modele diferite de pneumatizare la nivelul componentei
temporale din articulatia temporomandibulara,

e Dehiscente pneumatice la nivelul FCM, spatiului ATM si fosei temporale,

e Perforatii de fosa mandibulara, repsectiv. comunicare FCM-spatiu articular
temoporomandibular,

e Sase modele diferite de pneumatizare ale placii timpanice,

e Prezenta canalului lui Huguier, varianta prin care ligamentul discomalear traverseaza
fisura Glaseriana,

e Toate variantele de foramen Huschke (unilateral dreapta/stanga si bilateral),

e condili rotati posterolateral

Variatiile anatomice pot fi observate pe baza unei examinare radiologice corespunzatoare.

CBCT-ul este extrem de util in evaluarea prezentei celulelor pneumatice la nivelul osului
temporal.

CBCT-ul este indicat in scopul realizdrii unui diagnostic diferential intre prezenta celulelor
pneumatice periarticulare si alte patologii cu aspect radiotransparent uni-/multilocular.

Cel mai frecvent ntalnit model de pneumatizare periarticulara a fost T0-S0-C1, indicand o
predispozitie de pneumatizare in zona radacinii arcadei zigomatice.

CBCT-ul poate fi utilizat in evaluarea existentei unor defecte de morfogeneza osoasa, precum
foramen Huschke (FH).

Tehnologia CBCT permite o foarte bund evaluare a structurilor osoase ale articulatiei
temporomandibulare si realizarea unor masuratori precise.

Modelul de pneumatizare la nivelul osului temporal este extrem de imprevizibil si variat,
singura certitudine fiind ubicuitatea sa.

La oameni, portiunea osoasa a tubei auditive este una relativ scurtd, cu aspect de palnie ce
poate sa se Ingusteaze foarte mult, si are o directie pe diagonala spre anterior favorizand aparitia unor

patologii precum colesteatoma.
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Celulele pneumatice din placa timpanica apar frecvent peritubal si pot afecta functia tubei prin
reducerea suplimentara a lumenului acesteia.

Prezenta celulelor pneumatice peritubale poate explica predispozitia pacientului la aparitia
oto-mastoiditelor.

Pneumatizarea extensiva pericarotica poate fi cauza unei simptomatologii cu tinitus pulsatil.

Detectia preinterventionald a FH reprezintd un mare avantaj pentru clinicieni, si mai ales
pentru aceia care urmeaza sa efectueze manopere chirurgicale.

FH poate fi confundat cu canalul lui Huguier, care face legatura intre spatiul ATM si cav.T,
prin acesta trecand frecvent ligamentul discomalear si/sau nervul coarda timpanului.

O conexiune clara intre tipul de ocluzie Inregistrata si variatia asimetriei pantei articulare, nu
a putut fi stabilita; desi o asimetrie anatomica articulara mai importanta ar fi fost de asteptat in cadrul
pacientilor cu asimetrii ocluzale (edentatic terminald unilaterala, edentatii laterale cu migrari
verticale importante ale antagonistilor), aceasta premiza s-a dovedit falsa.

Diferenta maxima interarticulara a fost inregistrata in cazul unui pacient edentat terminal
bilateral, iar mediile de asimetrie interarticulara in cadrul grupelor de pacienti cu asimetrie ocluzala
au fost mai mici decat cele ale grupelor de pacienti cu simetrie ocluzala. Diferentele de asimetrie nu
s-au dovedit a fi de importanta statistica.

Aparent, un dezechilibru mai important se produce in urma pierderii bilaterale a ocluziei pe
zona posterioara, Insa statistic aceasta ipoteza nu este sustinuta.

Cu céat angulatia pantei creste cu atét valorile medii LPA si LFG scad, astfel ca fosa glenoida
pare sa fie definitd de o relatie geometrica ce are la baza determinanti precum cei analizati in cadrul
studiului prezentat, nsad investigatii suplimentare sunt necesare. Datele statistice obtinute par sa
indice o puternica legatura intre cele trei dimensiuni.

Nu au fost identificate diferente importante statistic pentru <EA raportat la sex.
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Anexa 1 — Index figuri

Fig. 2 — Pneumocel in regiunea temporald dreapta. Al si B1 — sectiuni coronale consecutive
de render 3D prin limita anterioara a radacina zigomatice transversale (dinspre anterior spre
posterior); A2 si B2 sectiuni omoloage in MPR - plan coronal; Séagetile albe indicd pneumocelul;
1.ram mandibular prin incizura sigmoida; 2.rddacind anterioara arcadd zigomatica ...............cc.v..... 6

Fig. 3 — Perforatii ale fosei mandibulare stangi. Al - — sectiune coronald de render 3D prin
condilul mandibular;B1 — sectiune sagitald de render 3D la nivelul perforatiei identificate Tn plan
coronal; A2 si B2 sectiuni omoloage in MPR - plan coronal/sagital; Sagetile albe indica pneumocelul;
1.condil mandibular; 2.radacina longitudinala arcada zigomatica; 3.tubercul articular..................... 6

Fig. 4 — Reconstructie multiplanara coronala prin conductul auditiv extern (CAE). 1.celula
pneumaticd mastoidiana postero-superioard; 2.capul ciocanului; 3.manubrium mallei; 4.celula

pneumatica in peretele inferior CAE (Tip 5); 5.CAE; 6. membrana timpanica (Rusu si colab., 2020).

Fig. 6 - Fig. 5 - Grafic reprezentand prevalenta tipurilor de pneumatizare in lotul de 140 de
placi timpanice. Tip 1 - Pneumatizare absentd; Tip 2 - Pneumatizare la nivel de perete anterior
conduct auditiv extern (CAE); Tip 3 - Pneumatizare la nivel de perete anterior Cav.T; Tip 4 -
Pneumatizare peritubald; Tip 5 - Pneumatizare perete inferior CAE; Tip 6 - Pneumatizare
PETISTHOTAIANG. ...ttt b ettt s bt bt e bt e sbe e sbeesabeenbeebeenbeenbeennne s 9

Fig. 6 — Sectiuni CBCT la nivelul foramen tympanicum (FT) A.-sectiune axiala, B.-sectiune
sagitala dreapta, C.-sectiune sagitald stanga. FT marcat cu sageti, 1-condil mandibular, 2-placa
timpanica, 3-CONAUCT AUAITIV EXEEIN. ......eiviieieieieise ettt enes 9

Fig. 9 — Prevalenta tipurilor de eminente articulare in cadrul lotului de 140 de articulatii
temporomandibulare. <30°-eminente aplatizate; 30°-50°-eminente moderate, >50°-eminente
PIOTUDBIANTE. ...ttt bbbtk b bbb bbbt bbb b e e 13

Fig. 7 - Punctele geometrice si planul de referinta utilizat (PP). A-varful eminentei, B-cel mai
Tnalt punct al fosei mandibulare, C-varful tuberculului postglenoidian. Imagine preluatd din Bichir
si colab. (Bichir si colab., 2020) ............cccooiiiiiiiii e 13

Fig. 8 - Prevalenta variantelor de ocluzie intdlnite in lot. Tip 0-ocluzie normala, fara edentatie
terminald sau abraziune marcatd a dintilor sau edentatii laterale cu antagonisti migrati vertical in
bresa; Tip 1-edentatie terminald unilaterala; Tip 2-edentatie terminald bilaterald; Tip 3-abraziune
marcata (nu s-au inregistrat cazuri in lotul curent); Tip 4-edentatie laterald cu migrarea antagonistilor

TN Dresa @AENLALA .........oiviiiiicicie e 13
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