(ziornale di

Stomatologia
e di

Orto ognatodonzia




UNIVERSITA DI PADOVA

ISTITUTO DI CLINICA ODONTOIATRICA
DIRETTORE: PROF, A. BELTRAME

A.BELTRAME - L. GUARDA NARDINI

ARTROSCOPIA DELL’ARTICOLAZIONE TEMPORO-MANDIBOLARE:
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L’artroscopia, che nel ginocchio si e dimostrata
divalido ausilio diagnostico'* 'Y sembra dimostrar-
si anche molto utile nella diagnosi e nella terapia di
certe patologie dell’articolazione temporo-mandi-
bolare. Infatti con tale metodica si possono visualiz-
zare le alterazioni anatomiche, anche nei primi stadi
di malattia, a differenza di quanto avviene con altri
esami strumentali quali I'artrografia, la TAC e lari-
sonanza magnetica'® > 10,

L’artroscopia permette I'osservazione dell’arti-
colazione in movimento, come d’altra parte la riso-
nanza magnetica ma, a differenza di quest'ultima,
offre la possibilita di effettuare un prelievo bioptico
per unadiagnosiistopatologicaed anchediiniettare
intrarticolarmente dei farmaci a scopo terapeuti-
Cﬂ“‘ HJI_

Lo scopo di questo lavoro € uno studio prelimi-
nare sulla possibilita d’utilizzo, da parte nostra, del
miniartroscopio (agoscopio). Vista la novita della
metodica e la necessita d’acquisire dimestichezza
con l'artroscopio si € ritenuto opportuno basarsi su
di uno studio autoptico.

Tale studio, condotto grazie alla disponibilita
offerta dall'lstituto di Anatomia Patologica del-
I'Universita di Padova, si e articolato in piu fasi: de-
terminazione del punto d'inserimento dell’artro-
scopio; determinazione della profondita a cui ¢ si-
tuata I'’ATM; esecuzione dell’artroscopia; rilievo
fotografico.

Determinazione del punto d'inserimento del-
I'artroscopio e della profondita dell’articolazione
temporo-mandibolare

Vista la delicata posizione in cui trovasi 'ATM,
cioe in vicinanza delle arterie temporale e mascella-
re e dei rami temporale e zingomatico del nervo fac-
ciale, delnervoauricolo-temporale e del meato acu-
stico, Fig. 1,la determinazione del sito d'inserimen-
to dell’artroscopio ¢ il primo punto d’affrontare.

Dopo aver manipolato la mandibola del cadave-
re per poter vincere la rigidita articolare venutasi ad
instaurare post-mortem, si € eseguita un’apertura
forzata della bocca al fine di poter determinare la

posizione condilare. Si e poi proceduto, con una
matita dermografica, a rilevare e disegnare sulla cu-
te i contorni del condilo stesso, bilateralmente. Il
punto piu craniale del contorno disegnato ¢ stato
scelto come sito d’entrata dell'artroscopio.

La tecnica d’entrata all'interno dell’articolazio-
ne ¢ stata la seguente: si e introdotto I'artroscopio e
si & sondato, prima con un 3/4 appuntito e poi con
uno Smusso, previo iniezione intrarticolare di circa
3 cc.disoluzione fisiologica per meglio ampliare gli
spazi della cavita articolare.
Conl'introduzione del 3/4 appuntito si pudrilevare
inoltre la profonditacui esituata’ATM, misurando
la lunghezza o quantita di strumento introdotto nel
momento in cui lo stesso vince la resistenza della
capsula articolare.

Figura 1 - Rappresentazione in visione saggitale dell’articola-
zione temporo-mandibolare e delle strutture anatomiche adia-
centi: (an) nervo auricolo-temporale: (c) condilo; (ca) arteria
carotide; (d) disco; (e) eminenza; (ma) arteria mascellare; (pi)
muscolo pterigoideo inferiore: (ps) muscolo pterigoideo supe-
riore; (1a) arteria temporale; (tn) ramo temporale del nervo fa-
ciale; (zn) ramo zingomatico del nervo faciale.

{Modificata da Holmlund A. 1987).



Per determinareil sito d’entratadell’artroscopio
sono state esaminate 30 articolazionidi 15 cadave-
ri,di entrambii sessie con etamediadi 59 anni (vedi
tabella n. 1).

Dallo studio autoptico eseguito e risultato come
la profondita media cui era situata TATM in rap-
porto alla superficie cutanea fosse di 15,9 mm.
con un valore massimo di 21 mm. ed uno minimo di
12 mm.

Tabella 1

SITO DI ENTRATA DELL’'ARTROSCOPIO

Numero Profondita Posizione ant. Posizione sotto
autopsia ATM al trago la linea canto
laterale-trago
DX SX DX SX DX S§SX
48765 13 15 3 12 2 1
48767 18 18 15 14 3 4
48768 14 12 12 10 2 -+
48769 13 13 10 11 2 3
48788 12 14 8 10 2 p
48790 18 18 11 11 3 3
48807 15 16 13 12 2 3
48808 20 21 12 14 2 3
48819 16 14 13 15 4 3
48827 14 15 13 12 4 2
48845 14 16 13 13 3 2
48846 16 15 10 12 2 3
124-88 18 17 12 11 3 4
170-88 20 19 14 13 -+ 3
176-88 16 17 11 L2 2 3

Profondita media 15,75 16
Profondita inedia di ambedue le ATM 15,9
tali valori sono espressi in mm.

Il siti d’introduzione dell'artroscopio, ossia il
punto piu craniale del condilo mandibolare quando
la bocca € chiusa, come precedentemente € stato
detto, & risultato essere posto anteriormente al tra-
go, mediamente di 12 mm. con valorioscillanti dagli
8 ai 15 mm. e sotto la linea canto laterale-trago, me-
diamente 2,7 mm. con valori che andavano dai 4 ad
1 mm.

Dai risultati ottenuti si & potuto concludere co-
me la profondita a cui & situata ’ATM ed il punto
d’inserzione dell’artroscopio siano non molto dissi-
mili suambedue i lati nello stesso soggetto ma vice-
versa come questi valori oscillino, anche di molto,
da soggetto a soggetto. Questo dato ci sembra di
particolare importanza, soprattutto per quanto ri-
guardalaprofonditacuiésituata’ ATMinrapporto
al possibile rischio cui si potrebbe andare incontro
qualora si perforasse la capsula mesiale dell’artico-
lazione penetrando cosi nella fossa cranica me-
dia‘®). Altri danni legati ad un non corretto uso del-
l'artroscopio e descritti in letteratura sono a carico
del nervo facciale, dei vasi temporali superficiali,
del disco articolare della superficie articolare stes-
sa(!? e dell’'orecchio medio!!?).

Esecuzione dell’atroscopia e rilievo fotografico

All'esecuzione dell'artroscopia si ¢ proceduto
previo l'inserimento dell’agoscopio (artroscopio
Dyonics, 1 7 mm.didiametro, angolodivisione 15°)
nella cannula, dopo aver retratto il 3/4 smusso. Sot-
to flusso continuo di soluzione fisiologica si ¢ ese-
guito 'esame artroscopico.

I primi casi sono stati esaminati con I'ausilio di
un oculare, ossia in visione diretta.

Vista poi ladifficoltadi ottenere un reperto foto-
grafico per la difficolta legata soprattutto alla lun-
ghezza degli obiettivi e alla conseguente impossibi-
lita di una corretta messa a fuoco dell'immagine, sie
proceduto ad eseguire le rimanenti artroscopie in
visione indiretta ossia tramite l'ausilio diunateleca-
mera e di un monitor.

L’esame artroscopio essendo stato eseguito su
soggettirandom nonsiérivelato, in genere, partico-
larmente interessante per quel che riguarda I'aspet-
to patologico.

Solamente in tre casi si € potuto osservare un au-
mento della vascolarizzazione della sinoviale, del
grado SIN I, secondo laclassificazione artroscopica
dei gradi di sinovite stabilito da A. Holmlund® .

Solo in un caso si sono osservate delle aree con
fibrille superficiali.

Per il resto, come si puo osservare dalle immagi-
ni artroscopiche delle figure di seguito riportate, le
articolazioni si sono presentate prive di aspetti pa-
tologici.

In 10 delle 30 articolazioni esaminate ¢ stato
possibile, data la limitata apertura della bocca lega-
ta alla rigidita cadaverica, esaminare solamente la
tasca o sfondato sinoviale postero-superiore e parte
dello spazio intermedio superiore.

Conclusioni

L’artroscopia dell’ATM ¢ un esame di recente
introduzione nelle diagnosi delle patologie di tale
articolazione. L’artroscopia non sostituisce ma si
affianca ad altri tipi di accertamenti specifici qualila
stratigrafia, la risonanza nucleare magnetica, I’ar-
trografia, e la tomografia assiale computerizzata. A
differenza di queste ha un basso costo, permette di
rilevare cambiamenti degenerativi iniziali,non han-
no portato ancora a grosse alterazioni morfologi-
che dell’articolazione. L’artroscopia permette inol-
tre di eseguire, tramite il semplice lavaggio con solu-
zione fisiologica e la successiva lisi delle aderenze,
giaun primo atto terapeutico”-* % al quale se ne puo
affiancare un secondo e cio¢ I'iniezione intrarticola-
re di farmaci‘®.

L’artroscopia offre la possibilita di essere ese-
guita anche in anestesia locale e quindi in day-ho-
spital.

Gli svantaggi che presenta I’artroscopia sono le-
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gati ad una difficile esplorazione dello spazio arti- tere diagnostico. Non si deve infatti dimenticare la

colare inferiore e della parete laterale di quello su- particolare delicatezza di questa articolazione e
periore e soprattutto alla invasivita o lesivita del- delle strutture vascolo-nervose ad essa annesse, co-
I'esame, specie se la sua funzione fosse solo di carat- me si € ricordato.

Figura 2 - Zona di spiccata iperemia intrarticolare nei pressi Figura 4 Tasca sinoviale postero-superiore.
della parete posteriore del disco.

Figura 3 Strutture fibrose lacerate fluttuanti nella cavita artico- Figura 5 Presenza di aree di fibrillazione superficiale in corri-

lare. spondenzadellospazio intermedioinferiore dellacavitaartico-
lare superiore.
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Gli Autori si sono prefissati lo scopo di forni-
re le nozioni fondamentali di embriologia e
istologia del cavo orale a studenti e specia-
lizzandi di Odontoiatria e odontoiatri.

Il libro si articola in tre parti, suddivise in ca-
pitoli. La parte |, Glossario illustrato di citolo-
gia, introduce conoscenze, concetti e termi-
nologia di base della cellula. Nella parte |i
viene trattato lo sviluppo della regione cefa-
lica del’'embrione ed e dato spazio partico-
lare alle malformazioni infantile e che im-
pongono delicati problemi per il loro tratta-
mento. La parte lll € dedicata alla istologia

EMBRIOLOGIA E ISTOLOGIA DEL CAVO ORALE
A. D’Agostino, B. Passagrilli

orale e in particolar modo alle strutture di
maggiore interesse per l'odontoiatria, quali
le ghiandole salivari, il tessuto osseo, il den-
te; altre strutture quali tessuto connettivo,
muscolare, nervoso sono sintetizzate in ta-
vole anatomiche atte a favorire una consul-
tazione immediata.

INTERESSA:

Il testo é chiaro, didattico, magistralmente in-
tegrato da copiosa ottimale icono;lgmﬁa, in
gran parte a colori; voci bibliografiche impor-
tanti e aggiornate completano ogni capitolo.




