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Rezumat�� � 

Este prezentat cazul unei paciente de 32 de ani cu deplasare discală 
anterioară la nivelul articulaţiei temporomandibulare drepte, profil hiperdivergent, 
clasa a III-a scheletică, ocluzie deschisă frontală. Diagnosticul clinic de deplasare 
discală s-a bazat pe aplicarea criteriilor de cercetare/diagnostic pentru disfuncţia 
temporomandibulară. Diagnosticul clinic a fost confirmat de diagnosticul paraclinic 
de imagistică prin rezonanţă magnetică cu gura închisă şi deschisă (FSE – fast spin 
echo, timp de repetiţie TR-1420 msec, timp echo TE-22,3 msec, FOV-14x14 cm). 
Tratamentul disfuncţiei temporomandibulare a fost conservativ, prin intermediul  
unui dispozitiv intraoral. 

Cuvinte cheie: disfuncţie temporomandibulară, imagistică prin rezonanţă 
magnetică, tratament conservativ. 

ANTERIOR DISC DISPLACEMENT WITH REDUCTION OF THE 
RIGHT TEMPOROMANDIBULAR JOINT IN A HYPERDIVERGENT CASE, 
SKELETAL CLASS III, ANTERIOR OPEN BITE

Abstract 
The study presents the case of a 32-year-old patient with anterior disc 

displacement of the right temporomandibular joint, hyperdivergent, skeletal class 
III, anterior open bite. Clinical diagnosis of disc displacement was based upon the 
research diagnostic criteria for temporomandibular disorders (RDC/TMD). The 
diagnosis was confirmed by magnetic resonance imaging in open/close position (FSE 
– fast spin echo, repetition time TR-1420 ����������������������������������������     msec������������������������������������     , echo time TE-22.3 msec, FOV-14x14 
cm). The treatment was conservative and consisted of an intraoral appliance.

Keywords: temporomandibular disorder, magnetic resonance imaging, 
conservative treatment. 
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Introducere
Deranjamentele interne ale articulaţiei temporoman-

dibulare cuprind o serie de relaţii anormale ale discului 
articular în raport cu condilul mandibular, fosa sau eminenţa 
articulară [1]. Disfuncţia temporomandibulară cuprinde o 
serie de afecţiuni care interesează sectoare diferite, incluzând 
o patologie musculară, articulară, degenerativă, septică, 
tumorală, morfologică, traumatică [2]. 

Semnele clinice cele mai frecvente de disfuncţie 
temporomandibulară sunt durerea, zgomotele articulare şi 
modificarea traseului mişcărilor mandibulare. Imagistica 
prin rezonanţă magnetică reprezintă metoda electivă pentru 
precizarea diagnosticului [3]. 

Dificultatea crescută de identificare a disfuncţiei 
temporomandibulare rezidă în raporturile complexe cu 
structurile craniului [4]. Existenţa unei etiologii multifac-
toriale este evidenţiată prin asocierea de factori psihologici, 
structurali, posturali, care modifică echilibrul funcţional 
între elementele fundamentale ale sistemului stomatognat: 
ocluzia dentară, muşchii masticatori şi articulaţia 
temporomandibulară [5].  

Scopul acestui articol este de a corela aspectele 
clinice cu datele furnizate de examinări paraclinice la 
un caz de disfuncţie temporomandibulară dreaptă prin 
deplasare discală cu reducere şi de a stabili tratamentul 
optim, în raport cu gradul de afectare articulară. S-a obţinut 
consimţământ informat înainte de participarea la studiu. 
Protocolul şi procedurile au fost aprobate de Comisia de 
Etică a Universităţii (nr. 173/2010).

Prezentare de caz
Este prezentat cazul unei paciente cu deplasare 

discală anterioară cu reducere la nivelul articulaţiei tempo-
romandibulare drepte, tratamentul efectuat şi implicaţiile   
în medicina dentară a acestor anomalii. 

O pacientă de sex feminin, în vârstă de 32 de ani, 
provenind din mediul urban, se prezintă în serviciul nostru 
pentru durere surdă, de intensitate 7/10 în zona articulaţiei 
temporomandibulare drepte, zgomote articulare, cefalee, 
acufene şi modificarea traseului de deschidere a gurii. Dure-
rea articulară a debutat brusc, în urmă cu 2 zile, fiind exa-
cerbată de masticaţia alimentelor dure şi de mişcări mandi-
bulare laterale (stânga, dreapta). Examinarea facială exobu-
cală din normă frontală arată prezenţa unui facies asimetric, 
prin devierea mentonului spre stânga şi din normă laterală 
prezenţa unui profil concav, prin menton proeminent. Exami-
narea endobucală relevă prezenţa unor mucoase de aspect 
şi coloraţie normală, fără modificări patologice. Examenul 
odontal relevă prezenţa multiplelor leziuni cervicale neca-
rioase la limita dintre smalţ şi cementul radicular, la nivelul 
feţelor vestibulare ale dinţilor laterali maxilari şi mandibulari 
(abfracţii induse de trauma ocluzală primară).

Examenul parodontal precizează prezenţa multiple-
lor retracţii gingivale între 1-4 mm pe feţele vestibulare ale 
dinţilor laterali maxilari şi mandibulari. 

Examenul static al ocluziei (Fig. 1), la nivel incisiv 
în sens sagital sugerează prezenţa unei trepte sagitale 
variabile, între 1-4 mm, în sens transversal devierea falsă a 
liniei interincisive inferioare spre stânga cu 2 mm şi în sens 
vertical ocluzie deschisă 1.3 - 2.4, variabilă între 1-3 mm. 
La nivelul caninilor, în sens sagital în dreapta se constată 
mezializare de ½ cuspid şi în stânga raport fals neutral; 
sensul transversal sugerează atât în dreapta, cât şi în stânga, 
prezenţa unei trepte transversale de 1 mm, iar în sens verti-
cal este prezentă ocluzie deschisă de 1 mm, atât în dreapta, 
cât şi în stânga. La nivelul molarului prim sunt prezente ra-
poarte ocluzale instabile, de tipul cuspid-versant. Rapoartele 
de ocluzie modificate în intercuspidare maximă sugerează 
prezenţa traumei ocluzale primare, cu repercusiuni asupra 
funcţiilor aparatului dento-maxilar, afectând funcţiile aces-
tuia, inclusiv pe cea de autoîntreţinere, cu manifestări 
negative la nivel dentar, parodontal şi articular. 

Fig. 1. Ocluzia din normă frontală: numeroase leziuni cervicale 
necarioase la limita smalţ-cement; numeroase retracţii gingivale; 
ocluzie deschisă frontală 1.3 - 2.4 

Examenul dinamic al ocluziei precizează o deschi-
dere maximă a gurii de 48 mm, de tip sinusoidal, cu deviere 
spre dreapta şi cracment unilateral drept la deschidere şi 
închidere. Amplitudinea mişcărilor de lateralitate maximă 
dreaptă este de 8 mm, cea de lateralitate maximă stângă de   
9 mm şi a propulsiei de 6 mm, în prezenţa unei devieri fal-
se a liniei inter-incisive inferioare de 2 mm spre stânga 
în raport cu linia inter-incisivă maxilară. Examenul clinic 
conform criteriilor de cercetare/diagnostic pentru disfunc-
ţiile temporomandibulare (RDC/TMD) [7] a investigat 
următorii parametri: evaluarea prezenţei durerii la nivelul 
facial; calitatea şi cantitatea mişcării de deschidere maxi-
mă; prezenţa zgomotelor articulare (deschidere, închidere, 
propulsie); prezenţa durerii musculare sau articulare la 
palpare. Conform RDC/TMD s-a stabilit diagnosticul 
clinic de deplasare discală cu reducere la nivelul articulaţiei 
temporomandibulare drepte, susţinută de: prezenţa crac-
mentului articular drept la deschidere şi la închidere, 
diferenţa milimetrică măsurată între click-ul la mişcarea 
de deschidere şi închidere a gurii fiind de 5 mm; prezenţa 
cracmentului articular drept la mişcarea de propulsie şi 
lateralitate maximă stângă. Mişcările de lateralitate dreaptă 
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şi stângă sunt de tipul ghidajului de grup nefuncţional, prin 
lipsa de participare canină, debutul mişcării fiind susţinut 
doar de dinţii laterali. Sunt prezente numeroase interferenţe 
şi contacte premature, atât active, cât şi pasive. Mişcarea 
de propulsie este nefuncţională, datorită inocluziei verti-
cale şi sagitale din zona frontală, mişcarea anterioară a 
mandibulei fiind susţinută doar de dinţii laterali, cu apariţia 
interferenţelor şi contactelor premature. 

Examinările complementare necesare precizării 
diagnosticului, respectiv teleradiografia de profil (Tabel I, 
Fig. 2), teleradiografia postero-anterioară şi imagistica prin 
rezonanţă magnetică susţin diagnosticul clinic de disfuncţie 
temporomandibulară.

Fig. 2. Teleradiografia de profil: profil hiperdivergent, clasa 
a III-a scheletică, open bite scheletic. 

Examenul teleradiografiei postero-anterioare după 
Reyneke [6] susţine devierea punctului mentonier cu 2 
grade spre stânga şi o uşoară asimetrie la nivelul triun-

ghiului maxilar, mandibular şi mentonier.
Imagistica prin rezonanţă magnetică (IRM): cu gura 

închisă la nivelul articulaţiei temporomandibulare drepte, 
în sens sagital FSE (fast spin echo), timp de repetiţie 
TR-1420, timp echo TE-22,3, FOV 14x14 arată prezenţa 
discului articular modificat ca poziţie şi formă. Discul arti-
cular este deplasat spre anterior, depăşind eminenţa osului 
temporal şi capul condilian, fiind îngroşat în zona medie şi 
posterioară şi subţiat în zona anterioară (Fig. 3).

Fig. 3. Imagistica prin rezonanţă magnetică a articulaţiei 
temporomandibulare drepte cu gura închisă: FSE T1 (TR:1420 
msec, TE:22,3 msec, FOV:14x14 cm) - disc articular deplasat 
spre anterior depăşind eminenţa osului temporal, de formă 
modificată. 

Examinarea IRM cu gura deschisă arată recaptarea 
discului articular de către condilul mandibular la nivelul 
articulaţiei drepte (Fig. 4), confirmând diagnosticul clinic 
de deplasare discală anterioară a discului, cu reducere la 
nivelul articulaţiei temporomandibulare drepte. Exami-
narea IRM a articulaţiei stângi confirmă starea de sănătate 
articulară, nefiind prezentă deplasare discală sau îngroşare 
a discului articular. 

Tabel I. Valorile cefalometrice iniţiale ale cazului prezentat, comparativ cu valorile normale (interpretarea teleradiografiei de profil după 
Steiner, Tweed, Downs, Ricketts, Hasund, Segner). 

Cefalometrie Valori normale Valori iniţiale Cefalometrie Valori normale Valori iniţiale
FMA 250 +/- 30 32,90 N-S-Ba 1300+/- 60 129,60

FMIA 670 +/- 30 63,50 Unghi nazolabial 1100+/- 60 141,80

IMPA 880 +/- 30 83,70 Ar-Go-Gn 122+/-6,90 130,20

SNA 820 78.80 Ar-Go-Me 1260 +/-100 133,80

SNB 800 79.10 Unghi interincisiv 1310 +/- 60 129,40

ANB 20 +/- 20 -0.30 Incisiv superior – SN 1100 +/- 60 107,30

Ao-Bo 2 mm +/- 2 -4,9 mm Incisiv superior – NA (0) 22+/-30 28,50

Plan de ocluzie - SN 14,4 +/- 2,50 14,80 Incisiv superior - NA (mm) 4 +/- 2 mm 10,1 mm
Plan de ocluzie – plan 
Frankfurt 8,3+/-1,50 7,90 Incisiv inferior-NB 250 +/- 30 22,50

N-ANS/N-Me 44+/-20 38,9% Incisiv inferior  - NB (mm ) 4 +/- 2 mm 4,7 mm
ANS-Me/N-Me 55+/-20 61,1% SN-Pog 80,2+/-2,50 81,60

Buza inferioară – plan E -0,4+/-2 mm -8,7 mm Pog-NB (mm) 4 +/- 2 mm 7,2 mm
Plan palatin SN (NL-NSL) 8.50 +/- 30 1,20 Unghi facial (NPg-plan 

Frankfurt) 86+/-2,50 88,40

Plan bazal mandibular SN 
(ML-NSL) 320 +/- 60 36,10 Overbite 2 +/- 2 mm -2,4 mm
Plan bazal mandibular - 
Plan palatin (ML-NL) 23.50 +/- 30 34,90 Overjet 2 +/- 2 mm 2 mm
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Fig. 4. Imagistica prin rezonanţă magnetică a articulaţiei tempo-
romandibulare drepte cu gura deschisă: recaptarea discului articular 
de către condilul mandibular în timpul deschiderii maxime. 

Diagnosticul complet şi complex odontal susţine 
prezenţa a numeroase leziuni cervicale necarioase la 
limita dintre smalţ şi cementul radicular la nivelul feţelor 
vestibulare ale dinţilor laterali maxilari şi mandibulari 
(abfracţii induse de trauma ocluzală primară). Diagnosticul 
parodontal precizează prezenţa a numeroase retracţii gin-
givale între 1-4 mm pe feţele vestibulare ale dinţilor laterali 
maxilari şi mandibulari (induse de trauma ocluzală). Diag-
nosticul protetic este de edentaţie clasa a III-a Kennedy 
maxilară stângă cu spaţiul complet închis; edentaţie clasa 
a III-a mandibulară Kennedy stângă, neprotezată, de 
etiologie carioasă, cu afectarea funcţiilor estetică, mas-
ticatorie şi de autoîntreţinere. Diagnosticul ocluzologic 
precizează prezenţa semnelor de traumă ocluzală primară 
(manifestate prin leziuni de abfracţie şi retracţii paro-
dontale); ghidaje laterale nefuncţionale, prin lipsa de parti-
cipare canină şi suprasolicitarea dinţilor laterali, a muscu-
laturii şi articulaţiilor temporomandibulare; mişcare de 
propulsie nefuncţională, susţinută de inocluzia verticală 
şi sagitală din zona frontală; deplasare discală anterioară 
cu reducere la nivelul articulaţiei temporomandibulare 
drepte. Diagnosticul ortodontic sugerează ocluzie deschisă 
frontală de la 1.3 la 2.4, dizarmonie dento-maxilară cu 
înghesuire bimaxilară la un profil hiperdivergent, clasa a III-
a scheletică.

 
Fig. 5. Aspectul aparatului intraoral aplicat la nivelul maxilarului 
superior: platou retro-incisiv în contact echilibrat cu dinţii 
mandibulari.

Planul de tratament a avut drept obiective, în 
prima etapă, reducerea durerii de la nivelul articulaţiei 
temporomandibulare drepte. Etapa a doua va cuprinde 
realizarea unei ocluzii funcţionale static şi dinamic, prin 
intermediul unui tratament ortodontic. 

Într-o primă etapă s-a efectuat tratament conser-
vativ, prin aplicarea unui dispozitiv intraoral de înălţare 
a ocluziei cu platou retro-incisiv drept (Fig. 5), cu scopul 
de a reduce tensiunea transmisă articulaţiei, de a reduce 
activitatea reflexă neuromusculară, de a îndepărta influen-
ţa dinţilor transmisă articulaţiei, de a produce armonie şi 
coordonare musculară, redistribuind forţele ocluzale. 

Simptomatologia pacientei s-a remis în proporţie de 
85% după prima noapte de purtare a dispozitivului intra-
oral. Durerile au dispărut complet după o perioadă de 
purtare a acestuia de 2 săptămâni. 

Discuţii
Tratamentul deplasării discale cu reducere este de 

obicei non-chirurgical, incluzând: terapie fizică, psihotera-
pie [8], aparate intraorale [9], medicaţie antiinflamatorie 
non-steroidiană, antispastică [10]. Modificările degenera-
tive articulare sunt influenţate de tipul şi gradul de depla-
sare discală. Cu cât este mai avansată boala, cu atât este mai 
profundă deteriorarea discului [11]. În trecut, articulaţiile 
care nu răspundeau la tratament conservator erau tratate 
chirurgical, cu scopul de a modifica morfologia sau poziţia 
discului sau de a îndepărta discul în totalitate [12,13]. 
Aceste proceduri erau asociate cu riscuri chirurgicale şi se-
chele pe termen lung. În prezent, procedurile de tratament 
chirurgical al deranjamentelor interne articulare sunt minim 
invazive, implicând artrocenteza, lavaj articular prin abord 
artroscopic al articulaţiei [14,15], oferind rezultate stabile 
pe termen lung în ceea ce priveşte amplitudinea deschiderii 
maxime, reducerea durerii şi ameliorarea disfuncţiilor.  

Tratamentul conservativ prin aparate intraorale se re-
feră la aplicarea unor dispozitive ocluzale destinate creşterii 
dimensiunii verticale de ocluzie şi posibilităţii de a modifica 
poziţia de postură mandibulară [16]. Efectul terapeutic al 
tratamentului conservativ prin aparat ocluzal a fost atribuit 
reducerii tensiunii transmise articulaţiei [17] şi reducerii acti-
vităţii reflexe neuromusculare [18]. A fost sugerată ideea în-
depărtării influenţei dinţilor asupra articulaţiei, care prin 
anularea presiunii ocluzale permite ţesuturilor articulare o 
vindecare [19]. Terapia prin gutieră ocluzală produce armonie 
şi coordonare musculară, redistribuind forţele ocluzale [20].  

În urma aplicării gutierelor ocluzale la pacienţi cu 
disfuncţie mandibulo-maxilară dureroasă se produce o 
relaxare a muşchilor masticatori şi se elimină interferenţele 
nociceptive ale dinţilor interferenţi asupra mecanismului 
neuro-muscular, care împiedică accesul liber al condililor 
mandibulari spre poziţiile funcţionale de bază [21]. 

Semnificaţia fiziopatologică a cracmentelor se refe-
ră la situaţia în care în poziţia de intercuspidare maximă 
capul condilian nu mai este centrat pe disc, fiind situat mai 
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anterior datorită tracţiunii antero-mediale de către muşchiul 
pterigoidian lateral [22].   

Un studiu al autorilor Emshoff et al. a arătat exis-
tenţa unei relaţii între rotaţia mandibulară posterioară la 
subiecţi cu deplasare discală anterioară bilaterală, suge-
rând o posibilă contribuţie a deplasărilor discale în pato-
geneza alterării morfologiei craniofaciale [23]. 

Evoluţia pacientei a fost favorabilă, după purtarea 
dispozitivului intraoral o perioadă de două săptămâni s-a 
observat o îmbunătăţire a calităţii mişcărilor mandibulare, 
o diminuare a durerii în timpul funcţiilor mandibulare şi 
dispariţia acufenelor şi a cefaleei. Statusul articular a permis 
alegerea variantei terapeutice conservative.  

După o etapă de acalmie de câteva luni, pacienta va 
fi reevaluată din punct de vedere ocluzologic şi ortodontic. 
Dacă situaţia clinică impune, se va indica tratament ortodon-
tic pentru realizarea unei ocluzii funcţionale static şi dina-
mic şi prevenirea instalării deranjamentelor interne articu-
lare. Aceasta va urmări obţinerea unei ocluzii echilibrate, 
stabile, menţinând pe termen lung reducerea simptomatolo-
giei disfuncţiei, obţinută prin terapia reversibilă. 

Concluzii
1.	Imagistica prin rezonanţă magnetică reprezintă o 

examinare obiectivă care pune în evidenţă modificările de 
la nivelul discului articular, confirmând astfel diagnosticul 
clinic de deplasare anterioară dreaptă cu reducere. 

2.	Ameliorarea simptomatologiei clinice prin trata-
ment conservativ a confirmat alegerea judicioasă a metodei 
terapeutice, susţinută şi de examinarea imagistică.  

3.	Tratamentul ortodontic de corectare a ghidajelor 
şi echilibrare a ocluziei se impune pentru obţinerea stabili-
tăţii ocluzale şi profilaxia instalării deranjamentelor interne 
articulare. 

Mulțumiri: Acest studiu a fost sprijinit de proiectul 
POSDRU/107/1.5/S/78702 al Universității de Medicină și 
Farmacie Iuliu Hațieganu Cluj-Napoca, România. 
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