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RIASSUNTO 

Introduzione: I disturbi temporomandibolari (TMD) rappresentano un gruppo di 

patologie, di diverse origini, che riguardano l’articolazione temporomandibolare (ATM) 

e le strutture che la circondano, in particolare il rachide cervicale. In letteratura non ci 

sono evidenze a favore di un preciso trattamento gold standard, e gli studi che 

approfondiscono l’interconnessione tra ATM e cervicale scarseggiano. Questa ricerca si 

pone l’obiettivo di valutare l’efficacia di qualsiasi tipo di trattamento che interessi il 

rachide cervicale nei pazienti con TMD. 

Materiali e metodi: Lo studio, condotto da giugno a ottobre 2022, si è fornito delle banche 

dati PubMed e PEDro, soffermandosi in particolare su otto articoli, che riportano diversi 

tipi di trattamento cervicale. 

Risultati: Sono stati valutati il trattamento manuale cervicale, l’educazione posturale, 

l’HVLAT, il dry needling, la consapevolezza delle parafunzioni, l’esercizio di 

stabilizzazione e il rilassamento muscolare cervicale, a confronto con altre terapie 

farmacologiche, splint occlusali, mobilizzazione muscoli masticatori o nessun 

trattamento. 

Conclusioni: I risultati trovati in letteratura sostengono una buona efficacia del 

trattamento cervicale nei pazienti con TMD, soprattutto se combinati con interventi ai 

muscoli masticatori e all’ATM. Ulteriori studi sono necessari per evidenziare l’efficacia 

del trattamento cervicale e certificarlo trattamento gold standard nei pazienti TMD. 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Introduction: Temporomandibular disorders (TMD) represent a group of disorders, of 

different origins, that affect the temporomandibular joint (TMJ) and the structures 

surrounding it, particularly the cervical spine. There is no evidence in the literature for a 

definite gold standard treatment, and studies investigating the interconnection between 

TMJ, and cervical spine are scarce. This research aims to evaluate the effectiveness of 

any type of treatment involving the cervical spine in patients with TMD. 

Materials and methods: The study, conducted from June to October 2022, made use of 

the PubMed and PEDro databases, dwelling in particular on eight articles, reporting 

different types of cervical treatment 

Results: Manual cervical treatment, postural education, HVLAT, dry needling, 

parafunction awareness, stabilisation exercise and cervical muscle relaxation were 

evaluated, compared with other drug therapies, occlusal splints, masticatory muscle 

mobilisation or no treatment. 

Conclusions: The results found in the literature support a good efficacy of cervical 

treatment in TMD patients, especially when combined with masticatory muscle and TMJ 

interventions. Further studies are needed to highlight the effectiveness of cervical 

treatment and certify it as the gold standard treatment in TMD patients. 
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1. INTRODUZIONE 

I disturbi temporomandibolari sono patologie che spesso vengono sottovalutate ma che 

rappresentano un grave problema di salute pubblica, riscontrabili in una buona parte della 

popolazione ma, purtroppo, troppo spesso ignorate e non segnalate dovutamente. 

Le situazioni che portano a questi problemi sono diverse, e spesso non si può attribuire la 

causa ad un solo fattore. 

Può infatti intervenire anche la sfera emotiva; nelle situazioni di stress si tende ad 

apprendere delle parafunzioni che poi portano a problematiche permanenti.[1]  

Questi disturbi, quindi, interessano in generale il benessere psicofisico della persona, in 

tutte le sue componenti.[2] 

Il principale motivo della scelta di affrontare questo argomento è dovuto proprio alla 

multifattorialità di queste patologie, che ha suscitato in me molto interesse; la prima volta 

che mi sono relazionato con queste problematiche, infatti, è stato con una paziente molto 

fragile emotivamente e che non riusciva a trovare una soluzione alla sua condizione, 

molto fastidiosa anche perché cronica. 

Nel suo caso, quindi, è stato necessaria una presa in carico che considerasse qualsiasi 

fattore che potesse contribuire all’aumento di dolore, comprese valutazioni e scelte non 

proprio “tecniche”. 

La ricerca, infatti, nasce dall’esigenza di trovare un trattamento efficace su qualsiasi tipo 

di paziente. 

Il trattamento per queste patologie varia dall’uso di un bite al trattamento chirurgico al 

riallineamento posturale, ma mancano evidenze nel sostenere l’efficacia di un trattamento 

gold standard. 

Questo studio indaga sulla relazione tra i disturbi temporomandibolari e il rachide 

cervicale, valutando l’efficacia di un trattamento manuale cervicale nella risoluzione dei 

segni e sintomi temporomandibolari. 
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2. ANATOMIA 

L’articolazione temporomandibolare è una diartrosi condiloidea doppia che mette in 

relazione il condilo mandibolare e la 

fossa condiloidea temporale. 

Tra queste due componenti articolare è 

presente un disco articolare biconcavo 

che, avendo un’interazione sia con 

l’osso mandibolare sia con l’osso 

temporale, aiuta a distinguere 

l’articolazione in due compartimenti: 

superiore e inferiore. 

L’ATM svolge il ruolo principale nei movimenti della mandibola, fondamentali per 

masticazione e fonazione, nei tre piani dello spazio, e cioè protrusione, retrusione, 

occlusione e laterotrusione. 

In questi movimenti l’articolazione viene supportata dall’azione dei muscoli massetere, 

pterigoideo interno ed esterno, buccinatore e temporale, e dai legamenti 

temporomandibolare, sfenomandibolare e stilomandibolare. 

Nel movimento di apertura della bocca il condilo prima ruota anteriormente e poi scivola 

in avanti e verso il basso lungo l’eminenza articolare, mentre il disco articolare scivola in 

avanti e in basso seguendo il movimento del condilo.  

Il movimento è quindi inizialmente una rotazione pura del condilo, e successivamente 

uno scivolamento del disco. 

Durante il movimento di occlusione, invece, il condilo scivola indietro e ruota in senso 

opposto, con il disco articolare che segue il movimento del condilo.  

Perciò il movimento è composto da due fasi: una rotatoria e una di roto/traslazione. 

La fase di rotazione pura apre la bocca di circa 2 cm, il resto del movimento è 

scivolamento articolare.[3] 
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3. DISTURBI TEMPOROMANDIBOLARI 

I disturbi temporomandibolari (TMD) consistono in una moltitudine di patologie che 

interessano l’articolazione temporomandibolare (ATM) e le strutture adiacenti, come i 

muscoli masticatori, in cui si verifica l’alterazione del movimento della mandibola. 

La variabilità di concause legate a questi disturbi è notevole, tant’è che in letteratura si è 

iniziato a vedere il complesso come cervico-cranio-mandibolare[4]. 

Solitamente i TMD si manifestano con uno o più segni e sintomi[5] tra i seguenti: 

 

• Dolore all’articolazione 

• Dolore ai muscoli masticatori 

• Rumori articolari 

• Limitazioni o alterazioni del movimento mandibolare o cervicale 

• Dolori al viso, alla testa, al collo 

• Ronzii o fischi alle orecchie 

• Vertigini 

• Asimmetrie facciali o posturali 

• Dolore ai denti 

• Serramento o bruxismo 

• Difficoltà alla deglutizione 

 

3.1. Classificazione dei TMD 

 

I TMD possono avere origine muscolare, da parafunzioni o di origine posturale, 

articolare, come dislocazione del disco e artrosi, o mista.  

Spesso si verificano disturbi infiammatori alle strutture articolari o periarticolari[6], che 

possono essere causati da: 

• Patologia autoimmune 

• Sovraccarico 

• Trauma diretto 
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4. EPIDEMIOLOGIA 

I disturbi temporomandibolari (TMD) sono uno dei problemi di salute pubblica più 

frequenti, riscontrabili tra il 45 e il 70% dell’intera popolazione. 

Tra il 6 e il 12% hanno manifestato almeno una volta un sintomo di quelli 

precedentemente descritti[7]. 

Si manifestano in tutte le fasce d’età, principalmente tra i 20 e i 40 anni. 

Interessa i due sessi con circa la stessa percentuale, anche se il rapporto tra donne e uomini 

che cercano cura varia dal 3:1 al 9:1, secondo la letteratura. 

La cronicizzazione è un evento raro, di solito si ha una remissione spontanea dopo qualche 

tempo. 

 

5. DIAGNOSI 

Il sistema diagnostico utilizzato oggi è frutto della ricerca attuata gli ultimi vent’anni, in 

cui si è passati da un modello biomedico dei TMD, come condizione prevalentemente 

patobiologica dell’ATM, a un modello biopsicosociale multidimensionale basato 

sull’ICF (International Classification of Function, disability and health) che condivide 

caratteristiche comuni con un gruppo di disturbi muscoloscheletrici prevalenti che 

includono lombalgia cronica, cefalea cronica e fibromialgia[8].  

Storicamente, gli sforzi diagnostici incentrati sulle teorie eziologiche della patobiologia 

si sono concentrati principalmente su singole cause, per le quali le prove sono state 

insufficienti. I TMD non sono più considerati un disturbo esclusivamente locale, ma 

piuttosto il risultato di molteplici fattori di rischio. 

L’obiettivo quindi dei ricercatori è stato quello di sviluppare un sistema diagnostico 

descrittivo basato sull'evidenza per quanto riguarda i sottotipi comuni di TMD, che fosse 

svincolato dalle teorie allora prevalenti (e altamente controverse) sulla presunta eziologia, 

chiamato RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria), che ora rappresenta l’indiscusso 

standard di riferimento tassonomico-classificativo a livello internazionale[9]. 
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I principi fondamentali alla base di questo approccio diagnostico comprendevano: 1) un 

modello biopsicosociale per valutare e classificare la malattia e la patologia; 2) dati 

epidemiologici per dividere la distribuzione dei segni e dei sintomi in base al sesso e 

all'età e per identificare norme di popolazione; 3) un sistema a doppio asse composto da 

diagnosi fisiche (asse I) e profili psicosociali (asse II)[10]; 4) definizioni operative 

rigorose dei termini, comprese specifiche precise per l'esame clinico e la classificazione 

dei risultati, e protocolli per gli studi di affidabilità e validità richiesti;  5) il 

riconoscimento che lo sforzo iniziale richiedeva la generazione di dati futuri come base 

di prova per le inevitabili revisioni. I parametri per valutare l'adeguatezza dei sistemi 

diagnostici comprendevano i metodi di campionamento, l'idoneità alla ricerca, la 

sensibilità e la specificità, l'affidabilità inter-rater e le considerazioni cliniche, come i 

correlati biologici, le diagnosi multiple e il supporto al processo decisionale clinico, come 

sviluppato altrove. Sulla base di questi parametri, la revisione critica dei sistemi 

diagnostici esistenti ha rivelato le loro notevoli carenze e ha fornito dati a sostegno dello 

sviluppo di standard di ricerca RDC/TMD[9]. 

Sono stati individuati i 12 disturbi temporomandibolari più comuni, di origine articolare, 

muscolare o mista: 

 

1. Mialgia 

2. Mialgia locale 

3. Artralgia 

4. Dolore miofasciale 

5. Dolore miofasciale con rinvio 

6. Cefalea 

7. Sublussazione 

8. Dislocazione del disco articolare con riduzione con chiusura intermittente 

9. Dislocazione del disco articolare con riduzione senza chiusura intermittente 

10. Dislocazione del disco articolare senza riduzione con apertura della bocca limitata 
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11. Dislocazione del disco articolare senza riduzione senza limitazione dell’apertura 

orale 

12. Malattia degenerativa dell’articolazione 

Le critiche mosse alla RDC/TMD hanno sostenuto che questa presentava importanti 

omissioni dai campi allora nascenti della genetica, dell'epigenetica, delle neuroscienze 

cerebrali e della strumentazione diagnostica per quantificare le relazioni tra la 

segnalazione soggettiva del dolore e i risultati fisiologici. 

Il NIDCR (National Institute of Dental and Craniofacial Research) ha quindi avviato un 

Progetto di validazione multisito, con l’obiettivo di valutare l’affidabilità del RDC/TMD 

e di migliorarlo ove possibile. 

Attualmente l’esame diagnostico RDC/TMD presenta una sensibilità ≥ 70% e una 

specificità ≥ 95%.  

Per quanto riguarda la diagnostica strumentale, se il problema è articolare si ricorre alla 

risonanza magnetica (RM) per la valutazione dei tessuti molli, o alla tomografia 

computerizzata (TC) per le superfici ossee. Quest’ultima diventa fondamentale in una                          

situazione dove si programma un intervento chirurgico, mentre la RM viene utilizzata 

quando già viene programmato un intervento conservativo non invasivo. 

Il parametro “dolore articolare” ha riscontrato un alto livello di concordanza con la 

diagnosi RM di versamento articolare, certificandone l’attendibilità come strumento 

diagnostico. 
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6. RELAZIONE TRA TMD E RACHIDE CERVICALE 

Diversi studi hanno analizzato l’ipotesi di una relazione tra TMD e i problemi associati 

al rachide cervicale, in quanto molti soggetti che presentavano disturbi all’articolazione 

temporomandibolare riferivano inoltre uno o più sintomi nella zona della cervicale alta 

(C1-C2-C3-C4). 

I risultati ottenuti suggeriscono che è presente una forte correlazione tra i due distretti, e 

che è bene includere il rachide cervicale nella valutazione dell’ATM[11]. 

 

6.1. Relazione meccanica 

 

Il principale movimento dell’ATM, come già detto, è quello dell’apertura e chiusura della 

bocca, ed avviene anche grazie all’estensione della cervicale, coinvolta quindi non poco 

nello svolgimento dell’azione. Numerosi studi infatti dimostrano come, immobilizzando 

la cervicale, si ottiene una notevole diminuzione del ROM, durante l’apertura, e 

dell’attività muscolare[12]. 

In molti soggetti con TMD si è riscontrata una limitazione dei movimenti della cervicale 

alta. 

Inoltre, si sta indagando per dimostrare l’esistenza di una correlazione tra TMD e postura, 

anche se tutt’ora non ci sono i numeri per arrivare ad un’evidenza. 

La posizione del capo rispetto al corpo influenza la posizione della mandibola rispetto al 

cranio, e quindi il tipo di occlusione. 

La postura che spesso si riscontra nei pazienti con TMD è con il capo in 

anteposizione[13], che va ad aumentare il carico sulla muscolatura posteriore occipitale, 

alterando i movimenti fisiologici del complesso cervico-cranio-mandibolare; in 

particolare può contribuire al dolore nella zona del collo, con un’elevata ipertensione 

cervicale, all’accorciamento dei muscoli sub-occipitali, alla tendinite del muscolo 

temporale, principale causa di cefalea, e alla diminuzione del ROM cervicale. 

Analizzando questa postura si nota come allunghi i muscoli ioidei, principali responsabili 

della depressione della mandibola; perciò, il dolore può anche essere causato da un’azione 

eccessiva degli elevatori, che devono sopperire a quest’alterazione[14]. Può verificarsi 
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anche una sofferenza che coinvolge l’orecchio con una percezione alterata dei suoni, un 

dolore retro-orbitale che tende a irradiarsi verso l’osso occipitale e i molari superiori e 

inferiori[15]. Inoltre, l’anteposizione del capo porta anche ad un’alterata posizione di 

riposo della mandibola. 

Nonostante le tante premesse, pochi studi hanno mostrato differenze tra gli individui con 

TMD e senza, e inoltre la maggior parte degli studi non ha presentato differenze di 

significato statistico o clinico. I risultati dell’analisi quantitativa hanno mostrato che non 

c’è differenza tra gli individui con TMD e quelli senza e anzi che gli individui con TMD 

presentano una postura simile agli individui senza TMD[16].  

 

6.2. Relazione neurofisiologica 

 

L’articolazione temporomandibolare (ATM) è innervata dal nervo trigemino (V nervo 

cranico) che si dirama in 3 branche (che condividono fibre con il nervo facciale,VII nervo 

cranico, e glossofaringeo, IX nervo cranico) : 

• nervo oftalmico, sensitivo, responsabile dell’innervazione delle ghiandole 

lacrimali 

• nervo mascellare, sensitivo, innerva ghiandole lacrimali e nasali 

• nervo mandibolare, misto, a livello sensitivo innerva la mucosa buccale e delle 

guance, l’orecchio esterno, 

l’arcata inferiore, il mento, 2/3 

della lingua e il labbro 

inferiore, mentre a livello 

motorio i muscoli massetere, 

pterigoideo mediale e laterale, 

temporale, tensore del velo 

palatino, tensore del timpano, 

digastrico e miloioideo, oltre 

che le ghiandole 

sottomandibolari, sottolinguali e le parotidi. 
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Il decorso sensoriale del nervo trigemino (V) inizia dal ponte di Varolio, per poi 

suddividersi nelle branche già citate, compiendo diversi percorsi, terminando nel corno 

posteriore del midollo spinale cervicale; qui convergono con materia grigia e corpi 

cellulari del plesso cervicale (C1-C4), in una zona detta appunto nucleo trigemino-

cervicale. Perciò avremo diversi input sensoriali, provenienti dai nervi cranici V, VII, IX 

e X e dal plesso cervicale (C1-C4), che collimano nella medesima area (meccanismo della 

convergenza). 

Il ramo sensitivo del plesso cervicale innerva la cute del collo, mentre quello motorio i 

muscoli del collo, oltre che le faccette articolari cervicali. 

Il primo motoneurone sensitivo invia impulsi sensoriali provenienti da tutte le strutture 

innervate dai nervi cranici V, VII, IX, X e dal plesso cervicale (C1-C4). 

Successivamente il secondo motoneurone, nel nucleo trigemino-cervicale, li inoltra al 

talamo e da qui alla corteccia somato-sensitiva primaria, dove poi il cervello elabora una 

risposta. 

Date queste premesse, si capisce come il dolore percepito a livello cervicale o 

mandibolare può dipendere da molte strutture, essendo il nucleo trigemino-cervicale un 

sistema complesso che riceve input da diversi nuclei afferenti[4]. 

 

6.3. Effetti del SNC sul dolore muscolare 

 

Il cronicizzare delle esperienze dolorose induce degli effetti e delle risposte da parte del 

SNC, che non fanno altro che complicare il quadro clinico con il coinvolgimento di altre 

strutture muscolari, articolari o nervose anche di altri distretti anatomici. 

Questa alterazione nelle risposte è frutto di un processo mal adattivo basato su un 

sovraccarico di afferenze nocicettive al secondo motoneurone, con risultato un’esagerata 

reattività allo stimolo (iperalgesia o allodinia). 

Le risposte mediate dal SNC sono: 

• Dolore cronico e memoria del dolore; sia per il coinvolgimento delle sfere 

emotive, sia per caratteristiche intrinseche del sistema nervoso, si viene a creare 

una “traccia” somato-sensoriale. 
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• Alterazione del sistema inibitorio ascendente; gli input sensitivi vengono 

sottoposti a un controllo inefficace, e alcune informazioni vengono trasmesse non 

correttamente. 

• Irradiazione del dolore o dolore riferito; il meccanismo patogenetico è complesso 

e può essere causato da una cronicizzazione di pattern muscolari di difesa ad uno 

stimolo di lunga durata, irradiazione per compressione di altre strutture, 

meccanismo della convergenza, sensibilizzazione del nucleo trigemino-cervicale 

o delle corna posteriori del midollo spinale 

 

In letteratura si riscontra come, in un paziente con TMD, il dolore nella zona del collo o 

della mandibola non è necessariamente dovuto ad un problema in quella medesima 

regione[17]. 

Nel paziente con TMD cronico è fondamentale non trascurare la sfera emotiva e 

psicofisica, che può andare a peggiorare non di poco la situazione, e in maniera rapida e 

improvvisa[18]. 

Studi infatti evidenziano una forte relazione tra bruxismo, ovvero un’alterata occlusione 

data dallo sfregamento dell’arcata superiore sull’arcata inferiore, e stress, fattori 

psicologici e frustrazione[19]. 

 

6.4. Alterazione del ROM cervicale 

 

Il ROM cervicale viene valutato con il flexion rotation test (FRT), che esamina i 

movimenti di flessione e rotazione della cervicale alta. Il test tiene conto dell’ampiezza 

di movimento normale (circa 35° rotazione, circa 10° flessione) ed è positivo con un 

movimento di rotazione sotto i 32°. 

Dai diversi studi è emerso che i pazienti che soffrono di TMD presentano un’ipomobilità 

del rachide cervicale, riportando una positività del FRT nel 90% dei casi con TMD 

rispetto al 5% nei soggetti sani[20]. 
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6.5. Alterazione della muscolatura cervicale 

 

La presenza di TMD può determinare un’alterazione della muscolatura a livello cervicale 

e mandibolare, del suo funzionamento e della sua efficacia. 

Uno studio[21] riporta una differenza significativa nei valori di forza massima del morso 

(MBF), l’attività elettromiografica (EMG) e lo spessore dei muscoli massetere, temporale 

e sternocleidomastoidei tra pazienti con e senza TMD, suggerendo un'alterazione 

muscolare nei pazienti con TMD e una co-attivazione dei muscoli masticatori e cervicali 

durante il movimento mandibolare. 

Un altro studio[22], indagando sull’affaticabilità dei muscoli estensori cervicali nei 

soggetti con TMD durante l'esecuzione di un test di resistenza dei muscoli estensori del 

collo (NEMET) rispetto ai controlli sani, evidenzia un’alterazione della capacità di 

resistenza dei muscoli estensori cervicali, in particolare per quanto riguarda il tempo di 

mantenimento, e che questa potrebbe essere implicata nei disturbi del collo presentati nei 

pazienti con TMD.  

 

6.6. Dolore 

 

Nei soggetti con TMD il dolore, come abbiamo detto, può essere riferito o radicolare, e 

irradiarsi ad altre strutture, come ad esempio il rachide cervicale; in questi pazienti, infatti, 

si presentano trigger point, noduli palpabili dolorosi dentro un muscolo scheletrico, in 

misura maggiore rispetto che in individui sani. 

Secondo uno studio[23], l’output motorio è altamente adattabile, può essere influenzato 

da molteplici meccanismi a vari livelli del sistema nervoso e può variare tra gli individui 

nonostante diagnosi simili. 

Il dolore, perciò, ha un effetto importante sul movimento, e sui muscoli in particolare, 

tanto da inibire i motoneuroni dell’agonista ed eccitare quelli dall’antagonista, limitando 

così il movimento[24]. 
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Nella valutazione del dolore a carico del complesso cervico-cranio-mandibolare si fa 

riferimento all’International Classification of Orofacial Pain (ICOP), che suddivide il 

dolore a seconda della zona, dell’innervazione e dell’origine: 

 

• Dolore orofacciale attribuito a disturbi delle strutture dentoalveolari e 

anatomicamente correlate 

• Dolore miofasciale orofacciale 

• Dolore all'articolazione temporo-mandibolare (ATM) 

• Dolore orofacciale attribuito a lesione o malattia dei nervi cranici 

• Dolori orofacciali che si presentano come cefalee primarie 

• Dolore orofacciale idiopatico 

• Valutazione psicosociale dei pazienti con dolore orofacciale 
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7. TRATTAMENTO 

Solo dal 5% al 10% dei pazienti richiede un trattamento per TMD e il 40% dei pazienti 

ha una risoluzione spontanea dei sintomi. In uno studio di follow-up a lungo termine, dal 

50% al 90% dei pazienti ha avuto sollievo dal dolore dopo la terapia conservativa. 

Un approccio multidisciplinare ha successo per la gestione del TMD. Gli obiettivi iniziali 

del trattamento dovrebbero concentrarsi sulla risoluzione del dolore e della 

disfunzione[25]. 

Più di 1.500 persone in un registro TMD online hanno riferito di aver ricevuto agenti 

antinfiammatori (73%), antidolorifici senza prescrizione medica (56%), antidepressivi 

(50%), oppioidi (48%), ansiolitici (41%) e miorilassanti (40%). Gli interventi chirurgici 

sono stati riservati ai pazienti i cui sintomi non sono migliorati dopo un tentativo di terapia 

conservativa[26]. 

Ci sono prove, anche se deboli, che supportano l'uso della terapia fisica per migliorare i 

sintomi associati alla TMD. Le tecniche hanno l'obiettivo di migliorare la forza 

muscolare, la coordinazione, il rilassamento e la gamma di movimento. Nella gestione 

della TMD sono state utilizzate opzioni di terapia fisica specializzata come ultrasuoni, 

ionoforesi, elettroterapia o terapia laser di basso livello[27]. 

Anche per quanto riguarda terapie come agopuntura e biofeedback, non ci sono evidenze 

tali da dimostrare la loro efficacia; nemmeno studi sulla gestione farmacologica, dopo 

una revisione Cochrane che valutava farmaci antinfiammatori non steroidei, 

benzodiazepine, agenti antiepilettici e miorilassanti, hanno trovato prove sufficienti per 

supportare o confutare l’efficacia del trattamento farmacologico nei TMD. 

Lo splint orale[28], comunemente proposto a chi si rivolge ad un dentista, si basa sul 

concetto di riallineamento del disco e del condilo, rieducando la mandibola ad una 

corretta occlusione e togliendo stress alla muscolatura e al tessuto retrodiscale 

posteriore[29]. 

Infine, la terapia manuale, combinata con esercizi attivi, passivi e posturali, sembra avere 

una discreta efficacia nei pazienti con TMD, nonostante il basso numero di studi[30]. 
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8. MATERIALI E METODI 

 

8.1. Disegno dello studio 

 

L’obiettivo di questa ricerca è trovare in letteratura evidenze scientifiche che dimostrino 

che un trattamento cervicale ha un’efficacia nella diminuzione dei sintomi dei pazienti 

che soffrono di TMD. 

Sono stati presi in considerazione studi RCT, case report e revisioni sistematiche che 

analizzassero il trattamento cervicale sia come unico individuale sia in aggiunta ad altri 

tipi di trattamento fisioterapico, escluso quello di tipo medico. 

Il PICO della ricerca è: 

P: pazienti che lamentano TMD 

I: intervento al rachide cervicale 

C: altri tipi di intervento conservativo e no 

O: miglioramenti sul piano del dolore (VAS, VRS, NRS, PPT) e del movimento di 

apertura della bocca (ROM, MMO) 

La ricerca è stata condotta attraverso gli operatori booleani AND, OR, NOT e le seguenti 

parole chiave. 

Keywords:  

• Temporomandibular disorders 

• Temporomandibular joint 

• Masticatory muscles pain 

• Myofascial TMD pain 

• Cervical treatment 

• Cervical mobilization 
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• Cervical manipulation 

• Cervical therapy 

• Cervical rehabilitation 

 

8.2. Criteri di eleggibilità 

 

Gli articoli, per essere eleggibili, dovevano avere i seguenti criteri di inclusione: 

1. Studio clinico randomizzato controllato 

2. Case report 

3. Revisione sistematica 

4. Popolazione di adulti  

5. Lingua inglese, italiano, spagnolo, portoghese 

6. Disponibilità full text 

7. Anno di pubblicazione dopo il 2012 

8. Intervento al rachide cervicale nel trattamento di TMD 

9. Confronto con altri tipi di intervento  

 

Criteri di esclusione: 

1. Popolazione di bambini 

2. Anno di pubblicazione prima del 2012 

3. Indisponibilità di full-text 

4. Trattamenti di tipo medico e chirurgico 

5. Lingua diversa da inglese, italiano, spagnolo, portoghese 
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8.3. Fonti di informazioni 

 

La ricerca è stata condotta utilizzando alcune banche dati di informazione, consultando 

principalmente PubMed, PEDro e Cochrane 

 

8.4. Criteri di valutazione 

 

Per valutare la qualità degli studi analizzati, questo studio si è avvalso della scala PEDro, 

composta di 11 items che aiutano a identificare rapidamente quali studi clinici 

randomizzati, noti o sospetti (es: RCTs or CCTs), archiviati nel database di PEDro hanno 

una validità interna (criteri 2-9) e hanno informazioni statistiche sufficienti per renderne 

i risultati interpretabili (criteri 10-11).   

Il criterio 1, relativo alla validità esterna, non è preso in considerazione nel conteggio del 

punteggio finale. 

I punti degli item vengono conferiti solo quando un criterio risulta chiaramente 

soddisfatto. Se da una lettura del report dello studio sembra che un criterio non sia 

soddisfatto, non bisognerebbe conferire il punto per quel criterio.  

Qui sotto riportata la scala PEDro, con gli 11 item e relativi punteggi. 

Per quanto riguarda gli item 4,7 e 11, gli obiettivi chiave sono quegli obiettivi che 

forniscono le misure principali di efficacia (o di mancanza di efficacia) della terapia. 

Nella maggior parte degli studi vengono usate più variabili come obiettivi da misurare.  

La scala PEDro ha permesso di ridurre il campo di ricerca ai risultati di interesse per lo 

studio. 
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9. RISULTATI 

 

9.1. Diagramma di flusso 

 

Attraverso la ricerca degli articoli nelle banche dati PEDro, Cochrane e PubMed, sono 

stati trovati 568 articoli che presentassero le keywords sopracitate. 

Attraverso i criteri di inclusione sono stati ha individuato otto (8) articoli idonei alla 

ricerca. 

Di seguito il diagramma che riassume la scrematura e la raccolta dati. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Articoli selezionati: (n=568) 
 

 PEDro: (n=84) 
Cochrane: (n=32) 
PubMed: (n=452) 

 Articoli dopo rimozione 
 

 duplicati: (n=236) 

  

Risultati analizzati: (n=236) 

  

Articoli full-text idonei: 
(n=36) 

 Articoli full-text 
esclusi: 
 - non era incluso il 
trattamento al rachide 
cervicale (n=28) 

 

 Risultati esclusi: (n=200) 
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9.2. Valutazione qualitativa degli studi 

 

Per la valutazione qualitativa degli articoli selezionati, questo studio si è fornito, come 

già accennato, della PEDro Scale. 

Di seguito i punteggi di ogni articolo, numerati da 1 a 5, per ciascun item della PEDro 

Scale, con conseguente score finale (il criterio 1 non viene conteggiato nel totale). 

 1 2 3 4 5 6 7 8 

Criteri di 

eleggibilità 

Sì No Sì Sì Sì Sì Sì Sì 

Assegnazione 

random 

Sì Sì Sì Sì Sì Sì Sì Sì 

Assegnazione 

nascosta 

No No No No No No No No 

Comparazione 

iniziale 

Sì Sì Sì Sì Sì Sì Sì Sì 

Soggetti 

“ciechi” 

Sì No Sì Sì Sì No Sì Sì 

Terapisti 

“ciechi” 

Sì No Sì Sì Sì No Sì Sì 

Valutatori 

“ciechi”  

Sì Sì Sì Sì Sì Sì Sì Sì 

Follow-up Sì No Sì Sì Sì Sì No Sì 

Intenzione al 

trattamento 

Sì No No No No No No No 

Comparazione 

statistica 

Sì Sì Sì Sì Sì Sì No Sì 

Misure di 

grandezza e 

variabilità 

Sì Sì Sì Sì Sì Sì Sì Sì 

SCORE  9/10 5/10 8/10 8/10 8/10 6/10 7/10 8/10 
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9.3. Tabella di sinossi 

 

1) 

STUDIO Effects of cervical mobilization and exercise on pain, 

movement and function in subjects with temporomandibular 

disorders: a single group pre-post test[31] 

RCT 

OBIETTIVO Investigare sul reale effetto di un trattamento cervicale nei 

soggetti che soffrono di TMD 

PARTECIPANTI Dodici donne, tra i 20 e i 24 anni d’età. 

TRATTAMENTO Mobilizzazione in flessione della cervicale alta 

Mobilizzazione anteroposteriore di C5 

Esercizi di stabilizzazione attiva dei muscoli flessori cranio-

cervicali 

Esercizi di stretching dei muscoli cervicali 

OUTCOME Dolore auto-riferito 

Funzione mandibolare (secondo il MFIQ) 

Apertura massima della bocca senza dolore (MMO) 

Soglia del dolore alla pressione dei muscoli massetere e temporale 

(PPT) 

 

RISULTATI Il dolore auto-riferito è stato significativamente ridotto;  

la funzione mandibolare è aumentata di sette punti sulla scala;  

la MMO ha mostrato un significativo miglioramento, come anche 

la PPT. 
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2) 

STUDIO Towards an optimal therapy strategy for myogenous TMD, 

physiotherapy compared with occlusal splint therapy in an 

RCT with therapy-and-patient-specific treatment durations; 

[32] 

RCT 

OBIETTIVO Comparare il trattamento fisioterapico cervicale e lo splint 

occlusale nei pazienti con TMD 

PARTECIPANTI Settantadue pazienti, assegnati in maniera casuale al gruppo 

fisioterapico (Ph-Tx) e a quello dello splint (Sp-Tx) 

TRATTAMENTO Esercizi di rilassamento muscolare cervicale 

Educazione posturale di testa, collo, spalle, mandibola e lingua 

Esercizi sul controllo del movimento di apertura della mandibola 

Stretching 

Evitare parafunzioni 

 

OUTCOME TDC (Treatment Duration Control) 

SR (Success Rate) 

 

RISULTATI La fisioterapia può essere preferita come terapia iniziale rispetto 

alla terapia con bite occlusale nella cura del TMD miogeno. A 

parità di SR e di efficacia, la fisioterapia ha una durata più breve. 

Pertanto, i pazienti la cui fisioterapia iniziale non ha avuto 

successo possono continuare prima con il trattamento successivo 
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3) 

STUDIO Effectiveness of mobilisation of the upper cervical region and 

craniocervical flexor training on orofacial pain, mandibular 

function and headache in women with TMD. A randomised, 

controlled trial[33] 

RCT 

OBIETTIVO Determinare l’efficacia della mobilizzazione cervicale, associata 

ad esercizi di rinforzo muscolare, nella riduzione del dolore 

orofacciale, aumento della funzionalità mandibolare e PPT dei 

muscoli masticatori, nei soggetti con TMD, rispetto a nessun 

intervento 

PARTECIPANTI Sessantuno donne, suddivise in gruppo di intervento (IG) e 

gruppo di controllo (CG) 

TRATTAMENTO Mobilizzazione cervicale alta 

Controllo motorio del collo 

Esercizi di stabilizzazione 

OUTCOME Dolore orofacciale 

Funzione mandibolare 

PPT dei muscoli masticatori 

RISULTATI Il gruppo di intervento ha riportato notevole diminuzione del 

dolore orofacciale dopo un trattamento alla cervicale alta di 

cinque settimane 

 

 

 

 

 



 23 
 

4) 

STUDIO Effectiveness of Cervical Spine High-Velocity, Low-Amplitude 

Thrust Added to Behavioral Education, Soft Tissue Mobilization, 

and Exercise for People With Temporomandibular Disorder With 

Myalgia: A Randomized Clinical Trial [34]; RCT 

OBIETTIVO Determinare gli effetti di un thrust ad alta velocità e bassa 

ampiezza sul rachide cervicale (HVLAT), associati a 

mobilizzazione dei tessuti molli e un programma di esercizi a 

casa, sul dolore e sulla disfunzione in persone con disturbi 

temporomandibolari (TMD) e mialgia. 

PARTECIPANTI 50 pazienti che presentano TMD sono stati suddivisi in due 

gruppi da 25 ciascuno, uno sottoposto a HVLAT e uno a 

manipolazione simulata (gruppo sham), per un trattamento di 4 

sedute in 4 settimane. 

TRATTAMENTO Entrambi i gruppi: Rilassamento sub-occipitale; Programma di 

esercizi a casa; Educazione 

Gruppo HVLAT: In posizione supina, con tecnica in distrazione 

e in rotazione. 

Gruppo Sham: In posizione supina, la manipolazione si fermava 

al di sotto della tensione dei tessuti e veniva mantenuta per 15 

secondi. 

OUTCOME Apertura massima della bocca (MMO)                             

Valutazione del dolore (NPRS) 

Limitazione funzionale articolare (JFLS) 

Kinesiofobia (TSK-TMD) 

Global rating changes scale (GROC) 

RISULTATI Entrambi i gruppi sono migliorati, tuttavia le differenze erano 

piccole. Sono state rilevate differenze significative tra i gruppi 

per JFLS, TSK-TMD, e GROC. 
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5) 

STUDIO Effects of Cervico-Mandibular Manual Therapy in Patients 

with Temporomandibular Pain Disorders and Associated 

Somatic Tinnitus: A Randomized Clinical Trial[35]; RCT 

OBIETTIVO Determinare gli effetti di una terapia manuale cervico-

mandibolare, combinata con un programma di esercizi, in pazienti 

con TMD e acufene associato. 

PARTECIPANTI 61 pazienti, tra i 18 e i 65 anni, con TMD e acufene diagnosticato, 

divisi in due gruppi, uno trattato con esercizi e educazione (IG), 

l’altro con esercizi, educazione e terapia manuale cervicale (CG), 

per un totale di sei trattamenti in un mese. 

TRATTAMENTO Esercizi di mobilità 

Educazione posturale 

Esercizi di controllo motorio di ATM, lingua e collo 

Inoltre, IG ha ricevuto una mobilizzazione oscillatoria inferiore e 

accessoria della mandibola, mobilizzazione e rilasciamento dei 

muscoli massetere, temporale, SCOM e trapezio superiore (per 

vicinanza all’orecchio) 

OUTCOME Dolore (VAS, NPRS, PPT) 

Acufene (THI) 

Disfunzionalità (CF-PDI, BDI) 

ROM 

RISULTATI Questo studio clinico ha riscontrato che l'applicazione di terapie 

manuali cervico-mandibolari in combinazione con l'esercizio 

fisico e l'educazione ha portato a risultati migliori rispetto alla sola 

applicazione dell'esercizio fisico/educazione in soggetti con 

acufeni attribuiti a TMD. 
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6) 

STUDIO Effects of a Physical Therapy Protocol in Patients with 

Chronic Migraine and Temporomandibular Disorders: A 

Randomized, Single-Blinded, Clinical Trial[36]; RCT 

OBIETTIVO Indagare gli effetti dell'aggiunta di un trattamento orofacciale alla 

terapia fisica cervicale in pazienti con emicrania cronica e disturbi 

temporomandibolari (TMD) 

PARTECIPANTI 45 pazienti, tra i 18 e i 65 anni, con emicrania cronica e TMD, 

divisi in due gruppi (CG trattamento solo cervicale, COG 

cervicale e orofacciale) e trattati per un periodo da tre a sei 

settimane 

TRATTAMENTO CG: inibizione dei muscoli occipitali; mobilizzazione passiva 

della cervicale (da supino e da prono); co-contrazione dei flessori 

ed estensori del collo con banda Latex; tecniche di rilassamento 

nervoso 

COG: (oltre a quello sopracitato); tecnica longitudinale caudale 

bilaterale nell'ATM; tecnica neuromuscolare nei muscoli 

masseteri e frontali; esercizio di coordinazione dei muscoli 

masticatori, aumentando la difficoltà e la resistenza 

OUTCOME Dolore (VAS, PPT) 

Emicrania (HIT-6) 

Kinesiofobia (TSK-11) 

Apertura massima della bocca senza dolore (MMO) 

RISULTATI Entrambi i gruppi hanno registrato un miglioramento significativo 

della CF-PDI, HIT-6 e dell'intensità del dolore. Il trattamento 

cervicale e orofacciale è stato più efficace rispetto al solo 

trattamento cervicale per l'aumento dei PPT nella regione 

trigeminale e per la produzione di MMO senza dolore. 
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7) 

STUDIO Dry needling and upper cervical spinal manipulation in 

patients with temporomandibular disorder: A multi-center 

randomized clinical trial[37] 

RCT 

OBIETTIVO Confrontare gli effetti del dry needling e della manipolazione del 

rachide cervicale con la terapia con splint interocclusali, 

diclofenac e mobilizzazione dell'articolazione temporo-

mandibolare (ATM) in pazienti con disturbo temporomandibolare 

(TMD). 

PARTECIPANTI 120 pazienti, dai 18 anni in su, con TMD, divisi in due gruppi 

(gruppo di intervento IG e gruppo di controllo CG), per un 

trattamento da 4 a 8 sedute in un mese. 

TRATTAMENTO CG: splint interocclusale, FANS (diclofenac) e mobilizzazione 

dell'articolazione 

IG: aghi a secco su capo inferiore del muscolo pterigoideo 

laterale, il muscolo massetere superficiale, il muscolo temporale 

e la capsula peri-articolare dell'articolazione 

manipolazione ad alta velocità e bassa ampiezza del rachide 

cervicale superiore (C-0, C-1, C-2, C-3) 

OUTCOME Dolore (VAS) 

Apertura massima della bocca (MMO) 

Global rating of change (GROC) 

RISULTATI Il dry needling e la manipolazione della colonna vertebrale 

cervicale superiore sono risultati più efficaci della terapia con bite 

interocclusale, diclofenac e mobilizzazione dell'ATM in pazienti 

con TMD. 
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8) 

STUDIO Usefulness of posture training for patients with 

temporomandibular disorders [38] 

RCT 

 

OBIETTIVO Valutare l’efficacia di un trattamento posturale nei pazienti con 

TMD 

PARTECIPANTI 60 pazienti, che lamentano TMD, divisi in due gruppi (gruppo di 

intervento IG e gruppo di controllo CG), per un trattamento di 4 

settimane  

TRATTAMENTO Esercizi di posturazione 

Consapevolezza della propria postura 

OUTCOME Apertura massima della bocca senza dolore (MMO) 

PPT 

Indice di severità dei sintomi (SSI) 

RISULTATI L'allenamento della postura può essere una terapia vantaggiosa 

per la maggior parte dei pazienti con TMD che hanno un problema 

primario della muscolatura masticatoria. La maggior parte dei 

pazienti ha riportato una riduzione, rispettivamente, del 42 e del 

38% dei sintomi. Abbiamo riscontrato che i pazienti che tengono 

la testa in avanti rispetto alle spalle hanno un'alta probabilità di 

sperimentare un miglioramento dei sintomi 
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10. DISCUSSIONE  

 

La ricerca ha permesso di individuare otto articoli dove è presente una valutazione del 

trattamento cervicale nei pazienti con TMD, associata o meno ad altri tipi di trattamento 

e confrontata con diverse terapie o nessuna, quindi analizzati, tenendo comunque conto 

di molti altri, nel tentativo di evidenziare l’efficacia del trattamento cervicale in questi 

soggetti. 

I trattamenti che sono stati valutati sono i seguenti: 

1. Mobilizzazione del rachide cervicale alto 

2. Esercizi di stabilizzazione  

3. Esercizi di stretching 

4. Educazione posturale 

5. HVLAT 

6. Dry needling 

 

Questi sono stati confrontati con: 

1. Splint occlusale 

2. Terapia farmacologica 

3. Nessun tipo di intervento 

 

Per quanto riguarda la mobilizzazione del rachide cervicale alto, presente in quasi tutti gli 

studi analizzati, gli articoli di Calixtre (“Effects of cervical mobilization and exercise on 

pain, movement and function in subjects with temporomandibular disorders: a single 

group pre-post test”; “Effectiveness of mobilisation of the upper cervical region and 

craniocervical flexor training on orofacial pain, mandibular function and headache in 

women with TMD. A randomised, controlled trial”) utilizzano il protocollo di La Touche 

in cui il terapeuta mantiene una mano a contatto con l'osso occipitale, esercitando una 

forza di trazione, e appoggia l'altra sulla regione frontale della testa del soggetto, 



 29 
 

applicando una pressione caudale. Le forze combinate hanno promosso la flessione della 

regione cervicale superiore e la mobilizzazione è stata applicata a un ritmo lento di 2 

secondi per oscillazione per un tempo totale di 10 minuti. 

Nella mobilizzazione postero-anteriore di C5, invece, il terapista ha appoggiato la punta 

dei pollici sulla superficie posteriore del processo spinoso C5, mentre le altre dita sono 

state appoggiate delicatamente intorno al collo del soggetto. Le oscillazioni sono state 

condotte nel terzo grado della scala Maitland alla frequenza di 2 oscillazioni al secondo 

ed eseguite per 9 minuti, suddivisi in 3 serie da 3 minuti, con un intervallo di 1 minuto. 

Inoltre, nella mobilizzazione SNAG (scorrimento apofisario con rotazione) su C1-C2, 

sono state seguite le linee guida Mulligan; perciò, mentre il paziente era seduto su una 

sedia, è stata applicata una forza orizzontale, diretta anteriormente, con la falange distale 

dei pollici sul processo trasverso di C1 sul lato controlaterale della rotazione limitata. 

Sostenendo questo scorrimento, il paziente ha ruotato attivamente la testa nella direzione 

della limitazione.  

Entrambi gli studi mostrano notevoli miglioramenti al follow-up, dopo circa cinque 

settimane, soprattutto per quanto riguarda dolore (52%) e funzione mandibolare (apertura 

massima della bocca senza dolore). 

Le limitazioni sono però la mancata cecità dei pazienti rispetto al trattamento, e perciò 

potrebbe esserci stata un’influenza che non è stata valutata. 

Lo studio di Van Grootel (“Towards an optimal therapy strategy for myogenous TMD, 

physiotherapy compared with occlusal splint therapy in an RCT with therapy-and-patient-

specific treatment durations”) ha valutato l’efficacia di un trattamento basato sulla 

rieducazione posturale del rachide cervicale e sul rilassamento muscolare progressivo, 

seguendo il metodo Jacobson. 

 

In particolare, il riallineamento posturale si è concentrato sulla corretta posizione del collo 

quando è in azione l’ATM, e quindi durante la masticazione, l’apertura e chiusura della 

bocca o anche durante le para-funzioni, se il soggetto in questione non poteva evitarle. 
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Il metodo Jacobson invece, consiste in un rilassamento muscolare progressivo dei muscoli 

del collo con tre semplici esercizi, che poi venivano eseguiti dai pazienti in autonomia: 

 

1) Spingere indietro la testa contro lo schienale (o il pavimento), sentire la tensione per 

cinque secondi. Portare la testa nella sua posizione, rilassare per dieci secondi. 

2) Spingere la testa verso il basso e premere il mento sul petto per cinque secondi. 

Portare la testa nella sua posizione, rilassare per dieci secondi. 

3) Spingere le spalle verso l'alto, sentire la tensione per cinque secondi. Rilasciare, 

rilassare per dieci secondi. 

 

 

Questi trattamenti sono stati confrontati con lo splint occlusale di tipo Michigan[39], che 

i pazienti dovevano indossare la notte per almeno 10-12 ore al giorno, per un trattamento 

di ventiquattro settimane. 

Sebbene i risultati riportino una differenza non significativa per quanto riguarda gli 

outcome valutati (TDC e SR), il trattamento fisioterapico è stato preferito dalla maggior 

parte dei pazienti (il 93% ha dichiarato di non necessitare alcun trattamento dopo quello 

effettuato), almeno come terapia iniziale, poiché la durata del trattamento è decisamente 

più breve (circa dieci settimane di media) e i risultati si osservano quasi subito, e il costo 

è più accessibile. 

Bisogna però sottolineare che questo studio ha preso in considerazione solo pazienti con 

TMD miogeno, che costituiscono circa il 40-48% di tutti i pazienti con TMD, senza 

considerare i soggetti che soffrono di TMD relazionato a fattori psicologici, stress, 

bruxismo notturno.  

 

I pazienti, perciò, hanno beneficiato di un trattamento rapido di rilassamento muscolare, 

mirato ai muscoli del collo e ai muscoli masticatori, e ad un riallineamento posturale che 

ha portato vantaggi anche al dolore in aree non ATM (il 69% riferiva altri dolori in zona 

lombare e cingolo scapolare), rispetto allo splint occlusale, che comunque ha mostrato 

buoni risultati ma si è rivelato essere più complicato nella maggior parte dei casi. 
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Lo studio di Reynolds (“Effectiveness of Cervical Spine High-Velocity, Low-Amplitude 

Thrust Added to Behavioral Education, Soft Tissue Mobilization, and Exercise for People 

With Temporomandibular Disorder With Myalgia: A Randomized Clinical Trial,”) 

propone come tecnica di trattamento il trust ad alta velocità e bassa ampiezza (HVLAT) 

a livello del rachide cervicale superiore, associato ad esercizi e educazione posturale, nel 

trattamento di TMD. 

La HVLAT del rachide cervicale è stata eseguita in posizione supina utilizzando una 

tecnica di distrazione a C0 e una tecnica di rotazione verso l'alto a C2 su ciascun lato. Se 

si fosse verificata una cavitazione al primo tentativo, il terapeuta sarebbe passato alla 

posizione successiva. Se non ci fosse stata cavitazione, il partecipante sarebbe stato 

riposizionato e la procedura veniva eseguita una seconda volta. 

La possibile pericolosità del trust cervicale, che altro non è che una manipolazione rapida 

che rilascia cortisolo ed endorfine[40], dovuta anche alla zona rischiosa, in realtà è stata 

smentita, con diversi studi che dimostrano la non correlazione tra questa tecnica di 

trattamento e il cambiamento del flusso sanguigno, con conseguente ischemia cerebro-

vascolare[41]. 

 

Per quanto riguarda gli esercizi, invece, i terapisti hanno educato i pazienti ad eseguire il 

Rocabado 6x6, riportato qui sotto, nel tentativo di riorganizzare correttamente la loro 

postura. 
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Il trattamento HVLAT ha registrato risultati significativamente importanti per quanto 

riguarda il miglioramento della funzione mandibolare (JFLS) e la diminuzione di paura 

al movimento (TSK-TMD), oltre ai pochi effetti collaterali nelle prime settimane, 

evidenti invece nel trattamento di manipolazione simulata, cioè al di sotto della tensione 

dei tessuti, nel gruppo di controllo.  

Per ciò che riguarda gli altri outcome, non si sono verificate differenze significative. 

Lo studio di De La Serna (“Effects of Cervico-Mandibular Manual Therapy in Patients 

with Temporomandibular Pain Disorders and Associated Somatic Tinnitus: A 

Randomized Clinical Trial”) osserva le differenze tra un trattamento di sola cervicale e 

uno combinato cervicale e mandibolare, in pazienti che oltre a TMD lamentano acufene, 

disturbo uditivo che consiste in rumori che l'orecchio percepisce come fastidiosi a tal 

punto da influire sulla qualità della vita del soggetto che ne è affetto.; qui le tecniche 

terapiche consistevano in esercizi di mobilità e postura corretta del collo e della lingua, 

soprattutto a riposo, oltre che un rilassamento muscolare longitudinale sui muscoli 

sternocleidomastoideo e trapezio superiore, simili agli studi già citati. 

L’attenzione si concentra  invece sull’educazione terapeutica del paziente, in particolare 

sui processi neurofisiologici del dolore e strategie di coping; venivano infatti descritti i 

meccanismi adattivi in risposta ad un agente stressante, che possono essere positivi, come 

l’anticipazione che, con funzione preventiva, va a migliorare la situazione riducendo lo 

stress, o negativi, come il coping disadattivo, che consiste nell’evitamento del problema 

a causa di ansia e ricerca di sicurezza, con risultato il peggioramento della sintomatologia. 

I risultati mostrano come i sintomi di TMD vadano diminuendo a seguito di entrambi i 

trattamenti; il trattamento combinato però riporta decisamente maggior efficacia per 

quanto riguarda gli outcome valutati. 

L’evoluzione dell’acufene segue lo stesso corso. 

Di seguito riportata il grafico dell’andamento dei sintomi. 
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Le valutazioni dei pazienti in seguito al trattamento riportano buoni feedback per quanto 

riguarda l’educazione terapeutica sui processi del dolore e del coping; si è visto infatti un 

miglioramento anche nell’eliminazione delle parafunzioni nei pazienti, dopo che questi 

raggiungevano una consapevolezza dei meccanismi di adattamento. 

Lo studio di Garrigós-Pedrón (“Effects of a Physical Therapy Protocol in Patients with 

Chronic Migraine and Temporomandibular Disorders: A Randomized, Single-Blinded, 

Clinical Trial”) individua nel Latex Band (benda elastica ad anello, di varie resistenze) 

un ottimo strumento di rinforzo nella co-contrazione di flessori ed estensori del collo nei 

pazienti con TMD e cefalea cronica; questi esercizi, associati all’inibizione dei muscoli 
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sub occipitali, alla mobilizzazione passiva della cervicale, da supino e prono, e a tecniche 

di rilassamento nervoso hanno dato ottimi risultati nella riduzione del dolore, emicrania, 

MMO e kinesiofobia. 

Risulta però ancora più efficace questo trattamento combinato con tecniche 

orofacciali[42], come tecnica longitudinale caudale bilaterale nell'ATM e tecnica 

neuromuscolare[43] nei muscoli masseteri e frontali (digitopressione sui tessuti molli, 

ricercando i triggers points[44]).  

Differenze significative sono state riscontrate soprattutto per il PPT nelle regioni 

trigeminali, dove la soglia aumenta solamente in seguito al trattamento cervicale 

combinato orofacciale; un altro studio[45] sostiene l’evidenza di un aumento del PPT 

trigeminale anche nei pazienti con cefalea, oltre che con TMD miofasciale. 

Inoltre, si è visto come entrambi i tipi di trattamento sperimentati producano 

un’ipoalgesia localizzata nella regione trigeminale, ma non nelle altre extratrigeminali, 

dove infatti si sono verificati casi di ipersensibilità nei pazienti che lamentano 

contemporaneamente TMD e cefalea (questo risultato potrebbe essere legato a modifiche 

centrali delle vie del dolore). 

I partecipanti hanno inoltre ricevuto diversi consigli per l'autocura: evitare di mangiare 

cibi duri; evitare l'apertura massima della bocca; non masticare gomme; non dormire sul 

lato colpito; sbadigliare con la lingua negli incisivi superiori; e mantenere la lingua negli 

incisivi superiori. 

I limiti di questo studio sono la mancanza di un gruppo di controllo, che valuti il decorso 

naturale della sintomatologia senza trattamento, e sicuramente il mancato follow-up a 

lungo termine, oltre al fatto che i pazienti non hanno interrotto l’eventuale trattamento 

farmacologico durante lo studio, che non ha tenuto conto dell’influenza dei farmaci sui 

sintomi. 

Lo studio di J. Dunning (“Dry needling and upper cervical spinal manipulation in patients 

with temporomandibular disorder: A multi-center randomized clinical trial”) mette a 

confronto una terapia standard di splint occlusale, diclofenac e mobilizzazione dell’ATM, 

con una più innovativa, basata sull’uso del dry needling e thrust cervicale a livello C1-

C3. 
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In particolare, l’utilizzo di aghi a secco, in acciaio INOX, si concentrano sulla 

muscolatura che circonda l’articolazione temporomandibolare, dove i pazienti lamentano 

dolore e ROM limitato, perciò massetere, pterigoideo laterale, temporale, trapezio e 

sternocleidomastoideo, oltre che sulla capsula articolare nel tentativo di rilasciare la 

tensione e la rigidità muscolare presente con un effetto analgesico. 

Dopo l'inserimento, gli aghi sono stati manipolati bidirezionalmente per provocare una 

sensazione di dolore, formicolio, pressione profonda, pesantezza o calore. La 

manipolazione degli aghi è stata collegata alla meccano-trasduzione del tessuto, 

vasodilatazione e analgesia periferica e centrale. Gli aghi sono stati poi in situ per 15-30 

minuti a seconda della sensibilità del paziente e della sua risposta al trattamento. 

Per quanto riguarda il thrust cervicale, il trattamento è stato molto simile a quanto 

descritto nell’articolo 4. 

I risultati riportati mostrano una notevole differenza nell’efficacia del trattamento, a 

favore di quello con dry needling e thrust cervicale, per gli outcome valutati, ovvero 

dolore e apertura massima della bocca senza dolore. 

Le limitazioni di questo studio sono la mancata presenza di un gruppo di controllo 

placebo, fondamentale nel determinare la reale efficacia delle nuove tecniche. 

Inoltre, gli splint occlusali sono stati preparati da dentisti generici a seconda delle diverse 

esigenze dei pazienti; perciò, questo potrebbe aver creato troppa variabilità di trattamento 

nel primo gruppo, tale da alterare le valutazioni finali. 

L’approccio di applicare gli aghi direttamente sulla capsula, in un’articolazione che non 

presenta osteoartrite, può essere vantaggioso, in quanto può facilitare la meccano-

trasduzione del tessuto connettivo peri-articolare, il miglioramento della vasodilatazione 

e, di conseguenza, il flusso sanguigno nell'area interessata, il reclutamento di oppioidi e 

la lubrificazione dell'articolazione[46]. 

Come ultimo trattamento, è stata valutata, come unica terapia, l’educazione posturale 

associata ad esercizi posturali, per cercare di correggere la posizione anteposta del capo 

e alleviare il dolore da TMD. 
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Lo studio di Wright et al. (“Usefulness of posture training for patients with 

temporomandibular disorders”) propone infatti cinque principali esercizi: 

1. Traslazione della cervicale, portando il mento indietro riallineandosi 

2. Allungamento del torace 

3. Stretching al muro 

4. Stretching pettorale supino, con respirazione controllata 

5. Rinforzo dorsale prono 

Oltre a questo, i terapisti incaricati hanno insistito sulla consapevolezza dei pazienti della 

propria postura, e quindi di mantenere posizioni corrette o modificare quelle errate. 

Il gruppo di trattamento è stato confrontato con un gruppo di controllo, il quale non ha 

ricevuto alcun trattamento. 

I risultati mostrano come il trattamento posturale porta beneficio agli outcome MMO, 

PPT e SSI; solo il 20% dei pazienti del gruppo di intervento non ha notato differenze di 

sintomatologia dopo il trattamento, mentre il restante 80% ha riportato miglioramenti e il 

13% sostiene di aver completamente risolto i problemi di TMD. 

Si è inoltre riscontrato che i pazienti che tengono la testa in avanti rispetto alle spalle 

hanno un'alta probabilità di sperimentare un miglioramento dei sintomi di TMD come 

risultato dell'addestramento alla postura e di istruzioni per l'autogestione. 
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11. CONCLUSIONE 

I risultati trovati in letteratura supportano l’efficacia del trattamento cervicale nei pazienti 

con TMD. 

Sono stati analizzati diverse tipologie di trattamento cervicale, sia come unica terapia sia 

associata ad altre. 

Gli outcome principalmente misurati sono stati dolore, PPT e MMO. 

Quello che emerge da questi studi è che, nei pazienti con TMD, tutti i trattamenti cervicale 

danno buon esito nella risoluzione dei sintomi, soprattutto se combinati con la terapia 

standard mirata ai muscoli masticatori e all’articolazione temporomandibolare. 

La correlazione che esiste da un punto di vista anatomico e neurofisiologico, come 

ipotizzato, viene confermata dall’efficacia di un trattamento cervicale nei soggetti 

sofferenti di TMD.  

Nonostante la difficoltà a effettuare studi riguardanti una patologia molto condizionata 

anche dall’influenza psicologica, poiché infatti la maggior parte di questi si focalizzano 

prevalentemente sulla componente biomeccanica e tengono poco in considerazione la 

sfera emotiva e il suo impatto sulle parafunzioni, si è riuscito a trovare evidenze che 

inseriscano il trattamento cervicale nel trattamento gold standard per pazienti TMD, e 

anzi questo aspetto emotivo potrebbe essere spunto per nuove indagini. 

Gli studi riscontrati però sono pochi, perciò sono comunque necessarie ulteriori prove 

scientifiche per dimostrare effettivamente l’efficacia del trattamento cervicale. 
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