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ABSTRACT

Introduzione: | disordini orofacciali sono un insieme complesso di quadri che include diversi
disturbi che colpiscono la bocca, il volto e il collo, risultano estremamente prevalenti e
comportano elevata disabilita, soprattutto in una popolazione in eta lavorativa. La variabilita
di questi disordini e la loro vasta gamma di manifestazioni rendono il processo diagnostico
ed il trattamento particolarmente complessi, allungandone la prognosi; aggravata
ulteriormente dalla scarsita di evidenze di alta qualita e dalla grande eterogeneita dei fattori

di rischio e delle condizioni associate.

Materiali e metodi: Questa Review é stata realizzata seguendo le linee guida PRISMA-P e
PRISMA-scr. | criteri di inclusione ed esclusione hanno permesso la raccolta di articoli che
discutessero l'eziologia ed i fattori di rischio di vari disordini orofacciali. Le ricerche
bibliografiche sono state condotte su database come MEDLINE, Cochrane Library,
SCOPUS, CINHAL e PEDro. Sono state realizzate delle stringhe di ricerca specifiche per

ognuna delle banche dati consultate. Gli articoli raccolti sono poi stati selezionati dall’autore

Risultati: | risultati evidenziano una predominanza di OFP in soggetti femminili, con un'alta
prevalenza in eta lavorativa. Tra i fattori di rischio identificati vi sono: impairment anatomici,
stile di vita, condizioni psicosociali, disturbi del sonno e fattori genetici. Inoltre, condizioni
dolorose localizzate altrove, comorbilita o altre patologie; mostrano un'associazione con
I'aumento di rischio per OFP. Nonostante i quadri clinici siano differenti, molti dei fattori di

rischio sono comuni e condivisi fra le varie classi di OFP.

Discussione: La comprensione dei fattori di rischio ed eziologici & cruciale per sviluppare
profili di rischio accurati ed interventi preventivi mirati. Considerando la varieta dei disordini
e la complessita delle interazioni eziologiche, risulta fondamentale, un approccio
biopsicosociale per la gestione del dolore orofacciale che tenga conto della patologia ma
anche del vissuto del paziente. Le evidenze supportano l'importanza di un inquadramento

multifattoriale per migliorare sia la diagnosi che il trattamento.

Conclusioni: Questa review enfatizza la necessita di una maggiore qualita e quantita di
evidenza sul dolore orofacciale, a scopo di efficacia e trattamento e a scopo preventivo.
L'identificazione precoce dei fattori di rischio pud aiutare a mitigare l'insorgenza di questi

disordini e migliorare la qualita della vita dei pazienti che ne soffrono.



1 INTRODUZIONE

Orofacial Pain (OFP) o Disordini Orofacciali € un termine ombrello che in letteratura viene
utilizzato per raggruppare un insieme di disordini che interessano la bocca, il volto ed il collo
(in letteratura pud anche essere riscontrato come Craniofacial Pain o Facial Pain)(1,2).
Durante la consultazione delle banche dati, in ottica di ricerca riguardo 'OFP, si possono

notare subito grandi criticita:

= Elevata eterogeneita di patologie, problematiche e distretti corporei interessati;

= |’eterogeneita ampia comporta un ampio ventaglio di figure professionali coinvolte;
= La discrepanza tra quantita e qualita di evidenze tra le varie classi di orofacial pain;
» La mancanza di studi di qualita riguardo i fattori di rischio per lo sviluppo di orofacial

pain.

Queste criticita conseguono alla prevalenza dei vari disordini orofacciali, i piu prevalenti e di
conseguenza quelli di maggior interesse in ricerca ed in clinica sono i Temporomandibular
Disorders (TMDs)(3), il termine TMD risulta esso stesso un termine “ombrello”, il quale fa
riferimento alle problematiche dell’area anatomica dell’articolazione temporomandibolare e
a tutte le strutture anatomiche ad essa associate (muscolatura masticatoria, area temporale
e area periauricolare, ecc.)(3). | TMDs risultano essere ampiamente studiati e vi sono
evidenze di qualita riguardanti i principali fattori di rischio. | fattori di rischio per lo sviluppo e
per la permanenza di TMDs con maggiore evidenza sono: oral behaviours, fattori
psicosociali, disturbi psichiatrici/psicologici e dell’'umore, disturbi del sonno e fattori ereditari
e genetici(4-10). Gli altri disordini orofacciali, complice la ridotta prevalenza rispetto ai
TMDs, risultano nettamente meno indagati e ne consegue una mancanza di studi di qualita
che possa aiutare le varie figure professionali nella propria pratica clinica. Inoltre, negli studi
che indagano i fattori di rischio ed i fattori eziologici, spesso manca una classificazione
adeguata del disturbo orofacciale indagato, rapportato ai suoi fattori di rischio. Gli unici
disturbi per cui vi & una classificazione parziale, in relazione ai fattori di rischio, sono i TMDs

o i disturbi orofacciali attribuibili alle cefalee(11,12).

La grande discrepanza di evidenze, porta ad una difficoltosa ed inadeguata raccolta ed
analisi di studi di qualita, che possano aiutare a stilare dei profili di rischio chiari per lo
sviluppo di disordini orofacciali. La creazione di profili di rischio piu completi e adeguati,
diversificati per le varie classi di OFP, potrebbe risultare di grande utilita per il clinico, il quale,

con un’adeguata profilazione del rischio del paziente, potrebbe attuare interventi di
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prevenzione piu efficaci(1,13). Ad oggi, infatti, la prevenzione ed il trattamento di questi
disturbi risultano molto complessi, complici sia la mancanza di evidenze di qualita, sia
l'elevata multifattorialita dei disturbi, i quali rendono spesso difficoltoso il processo
diagnostico, ritardando gli interventi ed allungando la prognosi. Inoltre, le presentazioni
cliniche tra le varie tipologie di disturbi risultano spesso sovrapponibili, a volte piu disturbi
sono compresenti € hanno alle spalle fattori di rischio comuni, ne consegue un overlapping
di segni e sintomi che porta i clinici a formulare diagnosi errate(1,13). Al fine di educare |l
lettore sulla complessita diagnostica e sulllampia variabilita dei disordini orofacciali viene
riportata una tabella che elenca, secondo la classificazione ICOP 2020 (International
Classification of Orofacial Pain), le varie classi che rientrano all'interno del termine ombrello
di Orofacial Pain(14). Allinterno della classificazione ICOP viene anche menzionata
limportanza di effettuare un valutazione psicologica del paziente con Orofacial Pain: “/
principali fattori psicologici associati a disturbi dolorosi includono ansia, catastrofizzazione,
depressione, presenza di sintomi fisici e kinesiofobia comportamento di evitamento; i
principali fattori sociali includono: I'accesso alle cure mediche, la stigmatizzazione ed il
supporto di familiari e amici. Ognuno di questi fattori ha elevata evidenza riguardo la
relazione con i disturbi dolorosi. Inoltre, le evidenze supportano chiaramente l'importanza
del modello biopsicosociale, cruciale per comprendere la complessita dell'elaborazione del

dolore in generale, cosi come in relazione ai disturbi di dolore orofacciale (OFP).” (14).

Lo scopo di questa Scoping Review é stato quello di indagare i principali fattori di rischio e
fattori eziologici dei disordini orofacciali, al fine di migliorare la qualita di intervento del
clinico, in questa serie di disturbi spesso sottovalutati e di difficile gestione(13). Nel 2020 &
stata realizzata una classificazione dei disordini orofacciali, classificazione ICOP 2020
(International Classification of Orofacial Pain), con l'intento di facilitare il clinico nel processo
diagnostico(14). Precedentemente esistevano quattro differenti classificazioni in letteratura,
complicando ulteriormente il processo diagnostico(14,15). Nonostante l'introduzione di
questa classificazione, la prevalenza e la disabilita relative a questi disordini rimangono
molto alte. Infatti, questi disturbi tendono spesso a cronicizzare(16—18). Si pud notare
peraltro, come i fattori di rischio per una prima insorgenza di disturbi orofacciali siano spesso
sovrapponibili ai fattori prognostici negativi, che comportano una cronicizzazione del
disturbo(17,19). Ecco come, la necessita di sviluppare dei profili di valutazione del rischio
adeguati, risulti doppiamente importante, sia al fine di attuare dei protocolli di prevenzione
primaria adeguati, sia dei protocolli di prevenzione secondaria volti alla riduzione della
prevalenza e della disabilita di questi disordini.



CLASSIFICAZIONE ICOP 2020 — INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF

OROFACIAL PAIN

Dolore orofacciale attribuibile a
disordini dento-alveolare o a
strutture annesse. (O-OFP)

» Dolore dentale

» Dolore della polpa

» Dolore del tessuto parodontale
= Dolore gengivale

= Dolore della mucosa orale

= Dolore delle ghiandole salivari
= Dolore mandibolare/mascellare

Definizione: “Dolore orofacciale causato da
malattie, danni o funzionamento anomalo delle
strutture orali, tra cui: denti, polpa, tessuto
parodontale, gengive, mucosa orale, ghiandole
salivary, e strutture ossee orali. Oppure derivato dal
normale funzionamento della polpa, la quale
segnala un possibile rischio di danno della struttura
dentale”.

Dolore orofacciale miofasciale.
(M-TMDs)

= Dolore orofacciale miofasciale primario (acuto o
cronico) = Definizione: “dolore a livello della
muscolatura masticatoria, con o0 Ssenza
impairment funzionale, non attribuibile ad altri
disordini”.

= Dolore orofacciale miofasciale secondario >
Definizione: “Dolore miofasciale causato da una
problematica  sottostante (inflammazione,
infezione, spasmo muscolare, ecc.).”

Dolore a livello dell’articolazione
temporomandibolare (ATM/TMJ).
(J-TMDs)

» Dolore dell’articolazione temporomandibolare
primario - Definizione: “Dolore localizzato a
livello dellATM/TMJ, che avviene durante il
movimento, la palpazione o il riposo, non
attribuibile ad una causa specifica. La diagnosi
corrisponde ai DC/TMD”.

= Dolore dell’articolazione temporomandibolare
secondario (artrite, artrite sistemica, artrite non
sistemica, disc displacement, disc displacement
con riduzione, disc displacement senza
riduzione, disc displacement con locking
intermittente, degenerazione articolare,




CLASSIFICAZIONE ICOP 2020 — INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF

OROFACIAL PAIN

sublussazione) >  Definizione:  “Dolore
dellATM/TMJ  causato da infiammazione
persistente del tessuto articolare (attribuibile per
esempio a: trauma, infezioni, deposizione di
cristalli o disordini autoimmuni). Il dolore
articolare € comune in casi di artrite alla TMJ;
tuttavia, lartrite alla TMJ si puo presentare
senza dolore.”

Dolore orofacciale attribuibile a
eventuali lesioni o malattie dei
nervi cranici. (N-OFP)

Dolore attribuibile a lesioni o malattie del nervo
trigemino > Definizione: “Disordine
caratterizzato da dolore unilaterale ricorrente,
assimilabile a brevi scosse elettriche. Il dolore
riferisce all’andamento di una o piu branche del
nervo trigemino e scatenato da stimolazioni
innocue. La causa sviluppo é talvolta non
identificabile o puo conseguire ad un altro
disturbo. Inoltre, € possibile che sia presente
una condizione di dolore continuo di moderata
intensita nella/e divisione/i affette.”

Dolore attribuibile a lesioni o malattie del nervo
glossofaringeo >  Definizione: “Disordine
caratterizzato da dolore unilaterale paragonabile
ad una coltellata. Il dolore puo presentarsi, non
solo nellarea di distribuzione del nervo
glossofaringeo ma anche nelle divisioni
auricolari e faringee del nervo vago. Il dolore
viene spesso lamentato allinterno del meato
acustico, alla base della lingua e/o a livello
dell’langolo mandibolare.”

Dolore orofacciale con
presentazione approssimabile a
cefalee primarie. (H-OFP)

Emicrania orofacciale - Definizione: “Dolore,
episodico o cronico, esclusivo alla regione
orofacciale, non include dolore al capo e
corrisponde alle caratteristiche ed alla
presentazione dei  sintomi  dell’emicrania
descritta nell[ICHD-3.”

Dolore orofacciale Tension-type - Definizione:
“Dolore, episodico o cronico, esclusivo alla
regione orofacciale, non include dolore al capo,
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OROFACIAL PAIN

corrisponde alla presentazione di Tension Type

Headache descritta nell[ICHD-3.”

Dolore autonomico orofacciale, riferibile al nervo
trigemino > Definizione: “Attacchi dolorosi,
esclusivi alla regione orofacciale, non include
dolore al capo, corrisponde alla descrizione di
cefalee autonomiche riferibili al nervo trigemino
descritte nellICHD-3.”

Dolore orofacciale neurovascolare ->
Definizione: “attacchi di dolore intra-orale, di
durata variabile, di intensita da moderata a
severa, esclude dolore al capo, spesso
accompagnato da dolore dentale e moderati
sintomi autonomici o sintomi emicranici. Sono
possibili due presentazioni temporali, attacchi
brevi (1-4 ore) e attacchi prolungati (>4 ore).”

Dolore orofacciale definito come
idiopatico. (I-OFP)

Sindrome della bocca che brucia/burning mouth
syndrome (BMS) - Definizione: “Un disturbo
infraorale caratterizzato da una sensazione di
bruciore o da disestesia. Disturbo ricorrente
giornalmente con una durata di 2 ore al giorno
per almeno 3 mesi, senza evidente causa pato-
anatomica in seguito ad esami clinico o indagini
strumentali.”

Dolore orofacciale idiopatico persistente/
Persistent idiopathic facial pain (PIFP) ->
Definizione: “Dolore facciale persistente, con
caratteristiche variabili, ricorrente in modalita
giornaliera per almeno 2 ore al giorno da 3 mesi,
in assenza di problematiche neurologiche o
casualita precedentemente individuate
all’esame clinico.”

Dolore dentoalveolare idiopatico persistente/
Persistent idiopathic dentoalveolar pain (PDAP)
- Definizione: “Dolore intraolrale unilaterale
persistente, raramente occorre in  piu
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localizzazioni, mostra caraftteristiche variabili ma
ricorre giornalmente per almeno 2 ore da almeno
3 mesi, in assenza di eventi o cause precedenti.”

Dolore facciale unilaterale costante con ulteriori
attacchi sporadici/ Constant unilateral facial pain
with additional attacks (CUFPA) - Definizione:
“Dolore facciale costante, non remittente di
intensita moderata o severa, accompagnato da
distinti attacchi di intensita da moderata a severa
nella medesima localizzazione con remissione
in 10-30 minuti. Non vi sono sintomi emicranici o
autonomici tipici associati agli attacchi dolorosi
sporadici od alla presentazione principale di
dolore costante.”

Valutazione psicosociale in pazienti Con Disordini Orofacciali

Costrutti di dolore, funzione e strumenti per la valutazione di OFPsPain- and

= Estensione del dolore

= |ntensita del dolore e disabilita conseguente al dolore

= Limitazione funzionale

Costrutti psicosociali e strumenti per la valutazione di OFPs

= Overuse behaviours (Oral Behaviours)

= Ansia e Depressione

= Disordini somatoformi/somatizzazione

= Catastrofizzazione
= Paura ed Evitamento

Tabella 1: classificazione ICOP 2020 per la suddivisione in classi dei disordini orofacciali(14).




La Tabella 1 pud essere riassunta in uno schema piu contenuto presentato nell’articolo di
Pigg et. Al, il quale si occupa di descrivere il funzionamento della classificazione

internazionale ICOP 2020(15).

Orofacial pain (OFP)

1.0FP attributed to
disorders of
dentoalveolar and 2. Myofascial OFP
anatomically related
structures

4. OFP attributed to 5. OFP resembling
lesion or disease of presentations of
the cranial nerves primary headaches

3. Temporomandibular
joint (TMJ) pain

5.1 Orofacial

1.1 Dental pain 2.1 Primary 3.1 Primary 4.1 Trigeminal nerve migraine

1.2 Oral mucosal,
salivary gland, and 2.2 Secondary 3.2 Secondary
jaw bone pain

4.2 Glossopharyngeal 5.2 Tension-type
nerve OFP

5.3 Trigeminal
autonomic OFP

5.4 Neurovascular

Figura 1: tabella riassuntiva ICOP 2020(15).

6. Idiopathic
orofacial pain

6.1 Burning mouth
syndrome (BMS)

6.2 Persistent
idiopathic facial pain

6.3 Persistent
idiopathic
dentoalveolar pain
(PIDAP)

6.4 Constant
unilateral facial pain
with additional
attacks (CUFPA)




2 MATERIALI E METODI

2.1 Protocollo

Per la realizzazione di questa Scoping Review € stato stilato un protocollo dall’autore,
realizzato sulla base del Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-
analysis Protocols (PRISMA-P). Inoltre, per la ricerca, screening, selezione degli articoli e
la successiva valutazione ed elaborazione dei dati sono state consultate le linee guida del

PRISMA-scr Statement, protocollo specifico per le Scoping Review.

2.2 Formulazione del quesito

Prima della realizzazione dei criteri di inclusione ed esclusione & stata formulato il quesito
sulla base del quale é stata poi impostata la ricerca. |l quesito € “Quali sono i principali

fattori di rischio ed aspetti eziologici nei disordini orofacciali?”.

2.3 Criteri di Inclusione ed Esclusione

Perché gli articoli venissero inclusi all'interno della Scoping Review dovevano contenere
dati relativi all’eziologia e ai fattori di rischio per I'insorgenza di disordini orofacciali (“orofacial
pain”). La consultazione delle banche dati ha riportato una grande eterogeneita riguardo i
disordini orofacciali, per questo motivi sono stati selezionati solamente gli articoli specifici
che riportassero dati eziologici riguardo questi disturbi, mentre sono stati esclusi articoli
riguardanti patologie specifiche o red flags (patologie reumatologiche, oncologiche, malattie
neurodegenerative, traumi, patologie di interesse prettamente odontoiatrico). Sono stati
inclusi anche gli studi che non presentassero al loro interno il termine specifico “orofacial
pain”, tuttavia, sono stati identificati diversi termini chiave che potessero essere associati a

” {3 %7

disordini orofacciali, quali: “facial pain”, “craniofacial pain”, “temporomandibular disorder*”.
Non sono stati impostati criteri di esclusione riguardo la lingua ed il tipo di disegno di studio

degli articoli.



2.4 Ricerca

Le strategie di ricerca elaborate sono specifiche per ognuna delle banche dati consultate,

alla base € stata realizzata una tabella di parole chiave individuate durante la realizzazione

del PEO (Popolazione, Esposizione, Outcome).

Popolazione: disordini orofacciali;
Esposizione: fattori di rischio, fattori eziologici.

Outcome (non necessario per questa revisione)

= orofacial pain = risk factor*
= facial pain = predisposing factor*
= craniofacial pain = etiologic factor*
= temporomanidibular
disorder*
= TMJ disorder*

Tabella 2: tabella riassuntiva parole chiave PEOQ.

Di seguito vengono elencate le varie stringhe di ricerca per ogni banca dati ed i risultati

ottenuti:

MEDLINE (PubMed)

Per la consultazione della banca dati di MEDLINE é stata utilizzata la seguente
stringa: “((((orofacial pain) OR (facial pain) OR (craniofacial pain) OR
(temporomandibular disorder) OR (facial pain[MeSH Terms]) OR (orofacial
painf[MeSH Terms]) OR (craniofacial pain[MeSH Terms]) OR (temporomandibular
disorder[MeSH Terms]))) AND (((risk factor*) OR (predisposing factor*) OR (etiologic
factor*) OR (etiologic factor[MeSH Terms]) OR (risk factor[MeSH Terms]) OR
(predisposing factor[MeSH Terms]))) NOT ((trauma®) OR (onco*) OR (cancer) OR
(tumor) OR (neoplasy) OR (red flag®)))”

Questa ricerca ha prodotto 1372 risultati. Con I'applicazione di ulteriori filtri, quali:
pubblicazioni negli ultimi dieci anni, full text e studi su umani. Si & ridotto il numero di
studi a 782.



The Cochrane Library
Per la consultazione della banca dati Cochrane é stata utilizzata la seguente stringa;

tale ricerca ha prodotto 477 risultati:

Dettagli di ricerca

#1 MeSH descriptor: [Facial Pain] explode all trees

#2  (orofacial pain)

#3  MeSH descriptor: [Temporomandibular Joint Disorders] explode all trees
#4  (temporomandibular NEXT disorder®)

#5 #10R#20R#30R#4

#6 MeSH descriptor: [Risk Factors] explode all trees

#7  (risk NEXT factor®)

#8 (etiology)

#9 #60R#70R#8

#10 #5AND#9

PEDro

La ricerca sulla banca dati di PEDro non ha prodotto risultati significativi.

CINHAL

Per la consultazione della banca dati di CINHAL é stata utilizzata la stessa stringa di
MEDLINE (PubMed): “((((orofacial pain) OR (facial pain) OR (craniofacial pain) OR
(temporomandibular disorder) OR (facial pain[MeSH Terms]) OR (orofacial
painf[MeSH Terms]) OR (craniofacial pain[MeSH Terms]) OR (temporomandibular
disorder[MeSH Terms]))) AND (((risk factor*) OR (predisposing factor*) OR (etiologic
factor*) OR (etiologic factor[MeSH Terms]) OR (risk factor[MeSH Terms]) OR
(predisposing factor[MeSH Terms]))) NOT ((trauma®) OR (onco*) OR (cancer) OR
(tumor) OR (neoplasy) OR (red flag¥)))".

La ricerca ha portato a 482 risultati, con I'applicazione di ulteriori filtri, quali: studi

pubblicati negli ultimi 10 anni e full text si € ridotto il numero a 32 risultati.
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SCOPUS

Per consultare la banca dati di SCOPUS ¢ stata utilizzata la seguente stringa:

“ALL (“orofacial pain" OR "facial pain” OR "craniofacial pain" OR "temporomandibular
disorder™ OR "TMJ disorder*") AND ("risk factor*" OR "predisposing factor*" OR
"causalit*™ OR "etiology")”.

Al risultato di questa stringa é stato applicato il limite “Health Professions”, il quale
ha ridotto il numero di risultati a 895. Con 'applicazione di filtri specifici, quali: risultati

negli ultimi 10 anni e human/humans si e ridotto a 335 risultati.
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2.5 Raccolta e selezione degli articoli

Gli articoli sono stati raccolti e selezionati utilizzando il software esterno Rayyan. Il processo
di selezione € avvenuto tramite lettura, da parte dell’autore di questa review, di titolo,
abstract e successivamente, lettura del full text degli articoli ritenuti rilevanti. Questo, previa
eliminazione degli articoli duplicati (tramite il programma apposito di Rayyan). In seguito alla
rimozione dei duplicati sono stati raccolti un totale di 780 articoli. Successivamente sono
stati applicati i criteri di inclusione ed esclusione ed & stata presa visione dei titoli e degli
abstract. Questo processo ha ridotto il numero degli articoli a 107. Infine, la lettura degli
articoli full text ha portato ad un ulteriore scrematura dei papers ottenuti. Il numero finale di
articoli considerati validi per questa scoping review e di 73, ai quali sono stati aggiunti 4
articoli a fini descrittivi o per particolare rilevanza scientifica ottenuti tramite la consultazione

bibliografica di articoli gia inclusi nel progetto di revisione.

Identificazione di studi tramite ricerca nelle Identificazione di articoli tramite
banche dati conusltazione di bibliografie
. Articoli Articoli identificati in Articoli
identificati dalla seguito allo screening identificati dalla
consultazione per duplicati tramite consultazione
delle banche Rayyan: 780 bibliografica: 4
dati: 1626
Avrticoli Avrticoli
identificati in identificati come
seguito ad eligibili alla
applicazione »  scoping review
criteri di in seguito a
inclusione ed lettura del testo
esclusione: 107 completo: 73

|

Totale articoli

eligibili alla
realizzazione
della revisione di
scopo: 77

—
-4

Figura 2: flow chart del protocollo di ricerca ed inclusione di articoli per questa scoping review.
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3 RISULTATI

A scopo descrittivo verranno utilizzate delle abbreviazioni per fare riferimento alle varie
classi di Orofacial Pain all'interno della classificazione ICOP-2020(14). OFP attribuibili a
strutture del cavo orale, verra utilizzata I'abbreviazione Oral OFP (O-OFP). OFP attribuibili
a TMDs verranno suddivisi in TMDs Miofasciali (M-TMDs) e TMDs articolari o Joint TMDs
(J-TMDs). OFP attribuibili a lesioni o malattie dei nervi cranici, o Nerve pain/disease OFP
(N-OFP). OFP attribuibili a cefalee primarie, Headache OFP (H-OFP). OFP a carattere
idiopatico, Idiopathic OFP (I-OFP).

3.1 Fattori di rischio per OFP attribuibili a strutture del cavo orale

Gli OFP che rientrano all’interno di quella classe di problematiche la cui sintomatologia pud
fare riferimento a strutture del cavo orale hanno mostrato un rischio maggiore nel sesso
femminile(18), tuttavia nello studio di Haggman et. al non vengono specificati particolari O-
OFP diagnosticati o classificati tramite classificazione ICOP-2020 ma si fa riferimento a
disturbi riportati dai pazienti. Sembra aumentare la prevalenza con I'avanzare dell’eta(18).
Lo stile di vita, in particolare il fumo e I'abuso di alcol sembrano correlarsi con una
degenerazione maggiore delle strutture del cavo orale, rispetto ad un soggetto che non ne
fa uso, a questo corrisponde un aumento del rischio di sviluppo di O-OFP(20). Inoltre, il
consumo di alcolici ha un effetto negativo anche su fattori psicosociali e psicologici in questi
pazienti, i quali possono rendere il soggetto piu propenso a sviluppare, mantenere e
peggiorare condizioni dolorose(20). Il Bruxismo (Awake, Sleep o Mixed), sembra essere
correlato ad un danneggiamento delle strutture del cavo orale, in particolare dei denti e
dell'articolazione temporomandibolare(10). Inoltre, come altri oral behaviours (grinding,
clenching, chewing, ecc.) & spesso correlato ad atteggiamenti psicologici predisponenti a
situazioni dolorose, come ansia, somatizzazione e stress coping inadeguato(10). |
“‘comportamenti orali” o “Oral Beahviours” possono essere anche correlati ad altri OFP,
come ad esempio i TMDs o le cefalee, la presenza di un OFP pu0 essere considerata come
un fattore di rischio per lo sviluppo di altri OFP tra cui gli O-OFP(19,21). Di elevata
importanza in questo tipo di problematiche sono lo stile di vita generale (Health Behaviours)
e l'igiene orale (Oral Health Behaviours), se entrambi questi fattori risultassero negativi il
paziente sarebbe a rischio sia per patologie metaboliche/sistemiche, le quali possono
contribuire allo scatenarsi o al mantenersi di OFP, ed inoltre sarebbero a rischio per

patologie odontoiatriche(20). Se invece questi fossero positivi, al contrario, potrebbero
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risultare fattori protettivi per lo sviluppo di O-OFP legati a problematiche del cavo orale, in
quanto migliorano la “Oral Health Related Quality of Life” ovvero la qualita di vita relativa
alla salute orale (OHRQoL) e riducono notevolmente il punteggio della scala NRS per

patologie del cavo orale, riducendone notevolmente la disabilita(20).

3.1.2 Profilo di rischio per OFP attribuibili a strutture del cavo orale (O-OFP)

Dolore orofacciale attribuibile a disordini dento-alveolare o a strutture anatomiche

annesse o “oral OFP” (O-OFP)

= Sesso femminile, O-OFP riportato dal paziente non specificato/diagnosticato(18).

» Fumo, per deterioramento delle strutture del cavo orale(20).

= Consumo di alcolici, per deterioramento delle strutture del cavo orale e per
l'influenza di fattori psicosociali(20).

= Bruxismo o altri “comportamenti orali”, evidenze discordanti(10).

= Comportamenti di salute generali, fattore protettivo se positivo(20).

= Comportamenti di salute orali, se ligiene orale € scarsa vi € il rischio di
danneggiamento di strutture del cavo orale, una buona igiene orale risulta essere

un fattore protettivo(20).

Tabella 3: tabella riassuntiva, possibile profilazione del rischio da utilizzare in fase di valutazione del paziente
con OFP attribuibili a strutture del cavo orale (O-OFP).

3.2 Fattori di rischio per lo sviluppo di Disordini Temporomandibolari (TMDs)

3.2.1 Fattori di rischio comuni tra M-TMDs e J-TMDs

Gli OFP che fanno riferimento a questa categoria sono attribuibili a strutture facenti parte
del complesso masticatorio, le quali comprendono sia le strutture muscolari sia
I'articolazione temporomandibolare (ATM/TMJ). All'interno della classificazione ICOP-2020
non vengono definiti come TMDs; tuttavia, in letteratura vengono spesso considerati
all'interno del termine ombrello (TMDs). A scopo descrittivo suddividiamo i TMDs in TMD
miofasciali (M-TMDs) ed in TMD articolari (J-TMD)(14). Per i M-TMDs il sesso femminile
sembra molto piu esposto, abbiamo infatti un rischio doppio nelle donne rispetto agli uomini
per quanto riguarda i disturbi miofasciali(18,22,23). Allo stesso modo per i J-TMD il sesso
femminile & esposto ad un rischio maggiore, mostra infatti un rischio doppio per lo sviluppo

di artralgie, mentre il rischio & paragonabile tra i sessi per problematiche di mal
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posizionamento del disco intraarticolare (18,22,23). Per entrambi i gruppi di TMDs, il picco
di prevalenza € in eta lavorativa, tra i 25 ed i 59 anni, la massima prevalenza & intorno ai 50
anni(24). Nonostante I'elevata prevalenza in eta avanzata, anche popolazioni piu giovani ne
sono affette, in particolare in una popolazione di adolescenti abbiamo un rischio aumentato
con l'avanzare dell’eta (aumento progressivo di rischio tra 12 ed i 18 anni)(22). Lo stile di
vita risulta molto rilevante per quando riguarda lincremento di rischio di queste
problematiche, in particolare sembra che il fumo sia fortemente correlato con un aumento
di rischio, sia in una popolazione adulta sia in una popolazione di adolescenti(22,25).
L'utilizzo di alcol sembra essere un fattore che aumenta il rischio in una popolazione
adolescenziale(4,5,22). La fibromialgia aumenta il rischio di sviluppo maggiormente dei M-
TMDs(4,26), altri disturbi reumatologici come ad esempio artrite reumatoide, spondiloartrite
o malattie autoimmuni del connettivo risultano correlate ad un rischio aumentato per TMDs
(indicano infatti una presenza di fattori immunologici e sistemici associati a sviluppo di
TMD)(27). In particolare, l'artrite reumatoide sembra essere correlata a J-TMDs, la
prevalenza di AR risulta aumentata in questa popolazione; tuttavia, si riduce nei primi tre
anni dalla diagnosi (€ possibile che il trattamento farmacologico dell’artrite reumatoide sia
un fattore confondente)(28). Alcune patologie muscoloscheletriche sono particolarmente
associate allo sviluppo di TMDs. Il Low Back Pain (LBP) risulta correlato ad un rischio doppio
di sviluppare una prima insorgenza di TMD(25). Una storia di LBP cronico aumenta il rischio
di un prima insorgenza TMD (non specificata la tipologia), al’aumentare della durata del
sintomo di LBP, a 6-10 anni si ha il rischio massimo per lo sviluppo di TMDs e di
cronicizzazione di questi(29). LBP cronico e TMD cronico sembrano correlati(29,30). Alcuni
autori ipotizzano una correlazione tra: disfunzione lombare, che causa una possibile
disfunzione cervicale, la quale puo indurre un rischio di sviluppo di TMDs(29). Pazienti con
osteoartrosi di ginocchio (KOA), moderata o severa, mostrano impairment funzionali piu
prevalenti alla TMJ (deficit di apertura e dolore)(31). Inoltre, 'osteoartrosi e problematiche
alla TMJ hanno fattori di rischio genetici comuni(31). Infine, 'OA ha anche conseguenze
psicologiche che possono influenzare linsorgenza di TMDs(31). La presenza di dolore
genitale, sembra correlarsi ad un rischio del 75% superiore di sviluppare una prima
insorgenza di TMD(25). Sembra che vi sia un rischio crescente di sviluppo di TMDs in base
al numero di comorbidita dolorose presenti o vissute, lamentate dai pazienti, ed anche alla
presenza di storia passata di dolore cronico(32). La presenza di Osteoporosi (non
specificato il grado), in popolazioni descritte come: “middle-aged man” e “elderly women”

sembrerebbe essere un fattore di rischio per sviluppo di TMDs, soprattutto J-TMDs, per
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fattori quali il deterioramento della struttura articolare(33). E un possibile fattore confondente
la mancanza di produzione di estrogeni nelle donne (gli estrogeni sono un fattore protettivo
per i TMDs), sembra inoltre che la presenza di osteoporosi correli maggiormente con danni
articolari della TMJ(33). Tuttavia, le evidenze riguardanti 'osteoporosi sono(34). MSD,
definite come malattie muscoloscheletriche o del tessuto connettivo (“musculoskeletal
system and connective tissue diseases”), sono malattie sistemiche e sono fortemente
associate alla presenza di TMDs, la correlazione € ancora piu forte in TMDs che necessitano
di un intervento chirurgico(35). Obesita e sovrappeso sembrano essere fattori protettivi(36),
tuttavia, se analizzati in analisi multivariata con altri fattori di rischio risultano non
rilevanti(37). Lipotiroidismo sembra essere invece un fattore di rischio, sia per influenze
biologiche (degenerazione di tessuto osseo, cartilagineo e muscolare), sia per
problematiche psicologiche (depressione, ansia) correlate con meccanismi di elaborazione
del dolore individuate come fattori di rischio per i TMDs, come verra descritto
successivamente(38). Le evidenze riguardo una correlazione tra una postura descritta come
“scorretta” e lo sviluppo di TMDs risultano scarse e di bassa qualita; la correlazione ¢ stata
analizzata prevalentemente in adolescenti (10-15 anni), (iperlordosi cervicale, protrazione
cervicale e ginocchio valgo), sembra essere un fattore di rischio ma, manca un’analisi
multivariata, che consideri altre variabili che possano risultare fattori confondenti, se
concomitanti ad alterazioni posturali(39). In entrambi i sottogruppi di TMD sembra che un
livello di salute riportato che risulti inferiore ad eccellente sia correlato ad un rischio
maggiore di sviluppo di queste problematiche(25). Bruxismo, sia awake che sleep, il rischio
per sviluppo di TMD aumenta alla presenza contemporanea di entrambi, tuttavia le evidenze
sono contrastanti(5,10,40). Altri “comportamenti orali” come masticare oggetti o parti del
corpo (labbra/unghie), sembrano essere fattori di rischio in una popolazione di
adolescenti(22), mentre, nella popolazione generale (grinding, clenching, holding objects in
mouth) risultano essere fattori di rischio e anche fattori prognostici negativi(19,21).
Similmente alla postura, alterazioni dell’'occlusione dentale non sembrano essere correlate
a problemi legati alla TMJ o a TMDs in generale (dolore o click)(41), in J-TMDs sembra che
un’alterazioni dell’'occlusione dentale possa incrementare il rischio di insorgenza, tuttavia vi
sono scarse evidenze(41,42). Sembra che la personalita del soggetto e quindi i suoi tratti
psicologici siano correlati maggiormente al lamentare dei TMJ clicks o J-TMDs(41). Dolore
cronico in altre zone corporee (le cause ipotizzate sono fenomeni di sensibilizzazione
centrale, kinesiofobia, ecc.) risulta essere di grande importanza sia come fattore di rischio

che come fattore prognostico(16). La presenza di altri disordini tra cui soprattutto altri
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disordini orofacciali(16). TTH (Tension Tipe Headache/cefalea Muscolotensiva) e IBS
(Irritable Bowel Syndrome) possono essere fattori predittivi di prima insorgenza di TMD(24).
La gravidanza non sembra aumentare la prevalenza o il rischio(8). Un altro fattore di rischio
comune ad entrambi i gruppi di TMD sono i tratti di personalita dei pazienti. Ansia(7),
soprattutto come tratto di personalita, crea un aumento del rischio allaumentare dalla
gravita di questa(6). Inoltre, sembra che l'ansia possa: influenzare, somatizzazione le
strategie di coping maladattative, aumentando ulteriormente il rischio di TMDs o
peggiorandone la prognosi(43). Depressione o stato psicologico generale negativo(7,44).
Catastrofizzazione del dolore o delle condizioni di salute(7). Somatizzazione o sintomi
somatici, PTSD o stress elevato(32,44). Altro fattore comune fondamentale sono le
condizioni lavorative (stress sul lavoro, ore trascorse al videoterminale, alte richieste, bassa
remunerazione, tensione emotiva)(9). Il tempo trascorso al videoterminale, se maggiore di
60 minuti al giorno, risulta essere un fattore di rischio, una volta considerate comorbidita,
comportamenti orali o altri fattori di rischio(45). Il tempo trascorso al videoterminale al di
fuori dell’attivita lavorativa, sembra non correlarsi ad un aumento di prevalenza di TMDs, in
quanto si € in una condizione di rilassamento. Le possibili cause potrebbero essere:
un’iperstimolazione del sistema nervoso simpatico, disturbi mentali e del sonno, mancata
ergonomia e lavoro stressante, il quale potrebbe essere un fattore confondente. Inoltre,
come conseguenza dell’'elevato utilizzo del videoterminale, vi € un aumento dei
‘comportamenti orali” sul luogo di lavoro(45). Stato socioeconomico, sembra esserci una
prevalenza leggermente piu alta in persone con uno stato socioeconomico piu basso, anche
in adolescenti(46,47). Minore soddisfazione di vita, non ben specificato il significato(48).
Viene dimostrato come molte ore di pratica come vocalist o suonando uno strumento
musicale (soprattutto a fiato) possa essere un fattore di rischio per lo sviluppo di TMD; si fa
riferimento a TMD non diagnosticati ma auto-riportati dai pazienti(49). Esistono dei Geni con
aumentata prevalenza in persone con TMDs-TMJ disorders; i quali permettono di
individuare persone a rischio, sono fattori genetici comuni ad altri disturbi muscoloscheletrici
e a problematiche di dolore cronico: Serotonin activity and metabolism (VNTR), T-cell
receptor pathway, Catecholamine activity and metabolism (APS/HPS-COMT “Average Pain
Sensitivity, High Pain Sensitivity” rischio da 2,5 a 5 volte maggiore di LPS-COMT “Low Pain
Sensitivity” per lo sviluppo di TMDs), Estrogen activity (alpha-receptor action on
inflammatory mediation), Folate metabolism (ruolo di formazione di nuovo tessuto),

Glutathione activity (stress ossidativo), ANKH gene (associato a problematiche
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muscoloscheletriche), Major histocompatibility complex, Extracellular matrix metabolism
(MMP), Cytokine activity and metabolism(50,51).

3.2.2 Fattori di rischio specifici per M-TMDs e J-TMDs

Nonostante gli M-TMDs e i J-TMDs siano un gruppo di patologie che ricadono all'interno
della classe ombrello dei TMDs, esistono dei fattori di rischio piu specifici per queste due
classi di disturbi. Le cefalee, nello specifico, sembrano essere fortemente associate allo
sviluppo di M-TMDs (soprattutto emicrania e TTH) (4,5,26). Un aumento di frequenza di
cefalee (emicrania, TTH) sembra aumentare la probabilitd di sviluppare una prima
insorgenza M-TMDs o di aggravarne la sintomatologia(11). Stranamente sembra che
I'emicrania sia piu correlata a sviluppo di M-TMDs, le evidenze sono discordanti, in quanto,
storicamente, si € individuata la cefalea miotensiva (TTH) come cefalea piu correlata allo
sviluppo di TMDs(11). Le cefalee sembrano essere un fattore di rischio sia per un prima
insorgenza di TMD sia per I'eventuale cronicizzazione, anche negli adolescenti, con maggior
frequenza in ragazze dai 12 ai 14 anni(52). OSA (obstructive sleep apnea; altri disturbi del
sonno; problemi di sonno autoriferiti), in questo caso vengono interessati fenomeni di
sensibilizzazione centrale e di regolazione del dolore, anche i J-TMDs, ne sono interessati
ma in minor misura rispetto ai M-TMDs(5,33,34). Cervical Spine Disorders CSD, ovvero
disturbi a livello del rachide cervicale sembrano essere maggiormente correlati allo sviluppo
di M-TMD(4,26). La presenza di dolore cronico in altre zone corporee risulta essere un
importante fattore di rischio per lo sviluppo di TMDs; molto rilevante sembra essere
“l'orofacial pain”, inteso come dolore nella zona anteriore del viso e del collo, sembra che
raddoppi la probabilita di sviluppare M-TMDs (ipotesi di correlazione: sensibilizzazione
centrale, kinesiofobia, catastrofizzazione)(16,24,26). Aumento sensibilita dolorifica
(misurazioni QST): in pazienti con PPT inferiore (Palpation Point Threshold) e pazienti con
sensibilita tattile e termica aumentata, sembra esserci un maggior rischio di sviluppare M-
TMDs(53). Segni autonomici, come un aumento della frequenza cardiaca a riposo
sembrano essere correlati a un maggior rischio di sviluppo di M-TMDs(53). Per quanto
concerne problematiche di dolore in altre regioni del corpo o altri disturbi orofacciali,
sembrano essere sia fattori di rischio e fattori prognostici negativi, come esposto
precedentemente(4). Il razionale &€ basato sui meccanismi di sensibilizzazione centrale,
alterazione della modulazione discendente del dolore e convergenza neuronale(4). Sembra
che i M-TMDs, ossia derivati dalla muscolatura masticatoria siano piu influenzati dal distress
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psicologico e da disturbi del sonno piuttosto che i J-TMDs con interessamento della TMJ, i
quali, mostrano maggiore correlazione con alterazioni o danni anatomici riferibili alle
strutture articolari della TMJ(54). Nel caso di J-TMD correlati all'interessamento della TLJ, i
risultati delle indagini strumentali sembrano piu rilevanti rispetto ai myofascial TMDs(55), in
cui i fattori neuropsicologici risultano predominanti(54). Imaging positivo per danno
articolare alla TMJ risulta fortemente correlato a J-TMDs, sia autoriportato e

diagnosticato(55).

3.2.3 Sommario delle evidenze e profilazione del rischio

L'OPPERA (Orofacial Pain: Prospective Evaluatio and Risk Assessment) ha dimostrato
come pazienti con un particolare fenotipo, caratterizzato da una triade di elementi fossero
ad elevato rischio di sviluppo di TMDs: “presenza di dolore corporeo + presenza di

condizioni psicologiche + presenza di disturbi del sonno”(12).

= Dolore corporeo - inteso come dolore localizzato, sistemico o in altre zone del corpo.
Anche considerati i “comportamenti orali”.

= Condizioni psicologiche -> ansia, depressione, somatizzazione. Come fattori
psicologici principali.

= Disturbi del sonno - stress e qualita del sonno.

Questo studio di OPPERA mostra grande utilita sia nel formulare un Profilo di rischio
adeguato per una prima insorgenza di TMD, di cui non viene specificata I'origine (miogena
o articolare), sia per effettuare uno screening di fattori che possano portare ad una piu
probabile cronicizzazione. All'interno di questo Profilo di rischio non sono stati analizzati i
fattori genetici e i fattori ambientali(50). 1l summary of findings del 2013, sempre di
OPPERA, ovvia a questa problematica, riportando uno schema comprensivo dei fattori con
maggiore evidenza che influenzano rischio e possibile cronicizzazione aumentando la
disabilita relativa a TMDs(56). Questi fattori comprendono: Elevato distress psicologico ed
Elevato stato di amplificazione del dolore, ai quali si associano i fattori ambientali ed i fattori

genetici(56).

Smith et al, mostrano anche altri profili di rischio associati a sviluppo di TMDs riscontrando:
“Persone con elevato numero di comorbilita, persone con elevato numero di sintomi
orofacciali aspecifici, persone con elevato numero di muscoli facciali dolorosi alle procedure

di esaminazione e persone con un basso punteggio di valutazione alla scala Pittsburg Sleep
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Quality Index”(57). Questa profilazione risulta coerente con le evidenze descritte all’interno

J-TMDs,

frequentemente si presentano in clinica in forma mista (Mixed-TMD)(58). Questo, aumenta

| M-TMDs ed

Inoltre,

del sommario delle evidenze di OPPERA(56).

l'utilita di avere uno strumento di valutazione adeguato e che tenga conto di tutti i fattori

comuni, in modo da ridurre I'errore diagnostico.

Figura 3: OPPERA summary of findings 2013, schema riassuntivo.
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Un lavoro di revisione della letteratura, svolto da Lee et al., ed effettuato tramite I'utilizzo

dellintelligenza artificiale, ha riportato dei risultati simili ai lavori svolti da OPPERA e da

Smith et al.(59). La figura mostra un riassunto dei principali fattori di rischio per lo sviluppo

di TMD. Si pud notare come sia rilevante un approccio al paziente di tipo biopsicosociale. |l

quale risulta particolarmente indicato in tutte le classi di OFP descritte all'interno della

classificazione ICOP-2020, una volta compresa la complessita di questi disturbi.

CATEGORIE

VARIABILI

Variabili demografiche

Eta

sesso

Regione: are metropolitane

Regione: aree rurali

Residenza: appartamento

Variabili socioeconomiche

Introito mensile familiare — mensile (USD)

Introito mensile familiare - soggettivo

Educazione

Occupazione

Stato coniugale

Assicurazione sanitaria

Variabili legate allo stress mentale ed
all’lambiente lavorativo

Stress

Idee e pensieri di suicidio

Ambiente lavorativo - igiene

Ambiente lavorativo - lavoro pericoloso

Ambiente lavorativo - carico di lavoro

Ambiente lavorativo - autorita decisionale

Ambiente lavorativo —rispetto dei colleghi

Variabili biologiche

Abitudine di fumo

Salute soggettiva

Obesita - soggettiva

Abitudine di consumo di alcolici

BMI (Body Mass Index)

Sonno - ore giornaliere

Comorbidita

Ipertensione

Artrite reumatoide

Osteoartrite

Osteoporosi

Lombalgia
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CATEGORIE

VARIABILI

Sinusite

Riniti allergiche

Depressione

Dermatite atopica

Diabete mellito

Disfunzioni tiroidee

Otite media

Disordini gastrici/ulcere

Figura 4: Tabella riassuntiva valutazione del rischio per TMDs via Al; Lee et Al.(59)
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3.2.4 Profilo di rischio per OFP attribuibili a TMDs (M-TMDs e J-TMDs)

Dolore orofacciale attribuibile alla presenza di disordini temporomandibolari miofasciali o

“myofascial TMD” (M-TMDs).

= Sesso femminile, rischio doppio per disturbi miofasciali(18,22,23).

= Eta, maggior rischio tra i 25-59 anni, con picco di prevalenza intorno ai 50
anni(24).

» In adolescenti aumenta con I'eta da 12 a 18 anni(22).

= Fumo in adolescenti(22), fumo in popolazione generale(25).

= Alcol in adolescenti(4,5,22).

= Cefalee (emicrania, TTH) (4,5,11,26,52)

= (CSD (disturbi rachide cervicale)(4,26).

= Fibromialgia(4,26).

= Dolore cronico in altre zone corporee(16,24,26)

= Aumento sensibilita dolorifica (misurazioni QST)(53).

= Segni autonomici, come un aumento della frequenza cardiaca a riposo(53).

= LBP correlato con rischio doppio di sviluppare prima insorgenza TMD(25,29)

= Dolore genitale, rischio 75% superiore di sviluppare prima insorgenza TMD(25).

= Malattie reumatiche (artrite reumatoide, spondiloartrite, malattie autoimmuni del
connettivo - indicano una presenza di fattori immunologici e sistemici come
fattori di rischio)(27).

= Pazienti con osteoartrosi di ginocchio moderata o severa mostrano impairment
funzionali piu prevalenti alla TMJ (deficit di apertura e dolore)(31)

= Osteoporosi(34).

= MSD (“malattie del Sistema muscoloscheletrico e del connettivo”)(35)

= Livello di salute riportato dal paziente inferiore ad “eccellente”(25).

» Bassa evidenza riguardo la postura in adolescenti (39).

= Bruxismo, sia bruxismo durante il sonno sia nei periodi di veglia(5,10,40).

= Altri “oral behaviours” o “comportamenti orali” (grinding, clenching, holding
objects in mouth)(19,21,22).

= Presenza di altri disordini, tra cui disordini orofacciali, TTH e IBS come predittori
di prima insorgenza TMD(16,24,26).
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Dolore orofacciale attribuibile alla presenza di disordini temporomandibolari miofasciali o

“myofascial TMD” (M-TMDs).

= (OSA (obstructive sleep apnea; altri disturbi del sonno; problemi di sonno

autoriferiti) vengono interessati fenomeni di sensibilizzazione centrale e di
regolazione del dolore(5,60).

= Obesita e sovrappeso come fattori protettivi, evidenze discordanti(36,37).

= |potiroidismo(38).

= Ansia(7), soprattutto come tratto di personalita, aumento al’aumentare dalla
gravita(6,43).

= Depressione o stato psicologico generale negativo(7,44).

= (Catastrofizzazione del dolore o della condizione di salute(7).

= Somatizzazione o sintomi somatici, PTSD o stress elevato(32,44).

= La gravidanza non sembra aumentare la prevalenza o il rischio(8).

= Condizioni lavorative (stress sul lavoro, ore passate al videoterminale, alte
richieste lavorative, bassa remunerazione, tensione emotiva)(9).

= Tempo trascorso al videoterminale maggiore di 60 minuti al giorno(45).

= Stato socioeconomico negativo(46,47).

= Minore soddisfazione di vita, non meglio specificato(48).

= Molte ore di pratica come vocalist o suonando uno strumento musicale(49).

= Presenza di tratti genetici con aumentata prevalenza in persone con TMDs-TMJ
disorders(50,51).

Tabella 4: tabella riassuntiva, possibile profilazione del rischio da utilizzare in fase di valutazione del paziente
con OFP attribuibili a disturbi miofasciali (M-TMDs).
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Dolore orofacciale attribuibile alla presenza di disordini temporomandibolari riferibili

all’articolazione temporomandibolare o “joint TMD” (J-TMDs)

= Sesso femminile, rischio doppio per artralgia, rischio paragonabile per disc
displacement(18,22,23).

= Eta, maggior rischio tra i 25-59 anni, con picco di prevalenza intorno ai 50
anni(24).

= In adolescenti aumenta con I'eta (aumento prevalenza da 12 a 18 anni)(22).

= Alcol in adolescenti(4,5,22).

= Fumo in adolescenti(22), fumo in popolazione generale(25).

= LBP correlato con rischio doppio di sviluppare un primo episodio di TMD(25,29,30).

= Cefalee (fattore di rischio per TMD misto articolare e muscolare)(52).

= Dolore genitale, rischio 75% superiore di sviluppare un primo episodio di TMD(25).

= Malattie reumatiche (artrite reumatoide, spondiloartrite, malattie autoimmuni del
connettivo)(27,28).

= Pazienti con osteoartrosi di ginocchio moderata o severa mostrano impairment
funzionali piu prevalenti all’articolazione temporomandibolare (deficit di apertura e
dolore)(4,26,31).

= Osteoporosi(33,34).

= MSD (“malattie del Sistema muscoloscheletrico e del connettivo”)(35)

= Imaging positivo di danno/alterazione articolare alla TMJ(55). LMRI risulta essere
un utile strumento per la diagnosi di TMJD(61).

= Livello di salute riportato inferiore ad “eccellente”(25).

=  Bruxismo(5,10,40).

= Altri “oral behaviours” o “comportamenti orali” (grinding, clenching, holding
objects in mouth)(19,21,22).

= Altri disordini tra cui disordini orofacciali, TTH e IBS come predittori di prima
insorgenza TMD (16,24,26).

= Bassa evidenza riguardo la postura in adolescenti(39).

= Alterazioni dell’'occlusione dentale, scarse evidenze(41,42).

= Deterioramento della struttura dentale e conseguenti malocclusioni, evidenze
contrastanti(62).

= Dolore cronico in altre zone corporee (sensibilizzazione centrale, kinesiofobia,
ecc.)(16).
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Dolore orofacciale attribuibile alla presenza di disordini temporomandibolari riferibili

all’articolazione temporomandibolare o “joint TMD” (J-TMDs)

= Aumento sensibilita dolorifica (misurazioni QST(53).

= Segni autonomici, come un aumento della frequenza cardiaca a riposo(53).
= Obesita e sovrappreso come fattori protettivi(6,36,37).

= |potiroidismo(38).

= Ansia(7), aumento allaumentare dalla gravita(6,43).

= Depressione o stato psicologico generale negativo(7,44).

» (Catastrofizzazione del dolore e della condizione di salute (7,44).

= La gravidanza non sembra aumentare la prevalenza o il rischio(8).
= Somatizzazione o sintomi somatici, PTSD(32,44).

= Condizioni lavorative(9).

= Tempo trascorso al videoterminale maggiore di 60 minuti(45).

= Stato socioeconomico basso(46,47).

= Minore soddisfazione di vita, non ben specificato il significato(48).
= Molte ore di pratica come vocalist o suonando uno strumento(49).

= Geni con aumentata prevalenza in persone con TMDs-TMJ disorders(50,51).

Tabella 5: tabella riassuntiva, possibile profilazione del rischio da utilizzare in fase di valutazione del paziente
con OFP attribuibili a disturbi dell’articolazione temporomandibolare (J-TMDs).

3.3 Fattori di rischio per OFP attribuibili a lesioni o malattie di nervi cranici

Per quanto riguarda OFP riferibili a lesioni o malattie dei nervi cranici (N-OFP), il sesso
femminile sembrerebbe essere esposto ad un maggior rischio(18,63,64). Queste
problematiche crescono di prevalenza allaumentare dell’eta e raggiungono il loro picco in
eta lavorativa (massima prevalenza sopra i 45 anni)(63). Il fattore di rischio piu importante
per lo sviluppo di questi OFP & essere soggetti a una lesione o a un malattia riferibile ad un
nervo cranico, il nervo maggiormente colpito € il nervo trigemino (malattie o lesioni dei nervo
trigemino, altre malattie o lesioni a livello di nervi cranici: sia da episodi traumatici che
iatrogeni)(63). Avere una storia di chirurgia al cavo orale € un fattore di rischio rilevante(64).
La gravita del dolore preoperatorio risulta essere un forte fattore predittivo per insorgenza
di N-OFP(64). Il rischio aumenta in funzione della gravita del dolore preoperatorio(64). La
compresenza di lesioni e/o malattie ai nervi cranici e varie comorbilita tra cui: osteoartrite,
cefalee, storia di trauma, ipertensione arteriosa; incrementa ulteriormente il rischio di

sviluppo di N-OFP(64). In particolare, comorbilita croniche dal carattere sistemico e
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metabolico risultano le piu rilevanti, ad esempio: epatite, diabete, ipercolesterolemia(64). La
presenza di Inflammazioni croniche localizzate a strutture della bocca e del volto tra cui:
“sinusite cronica”, ‘parodontite”, “periostite”, “infiammazione di tessuti molli intra-orali” e
“cisti dentali”; risultano fortemente associate a sviluppo di N-OFP, talvolta ritardando la
diagnosi e complicando I'inquadramento diagnostico(65). Molto rilevante per lo sviluppo di
questa classe di OFP ¢ la presenza di elevato stress cronico associato a problematiche
psicologiche/psichiatriche(64). Infine, & possibile che la diagnosi di TN (Nevralgia del nervo
trigemino) comporti rischio di sviluppare: depressione, ansia e disturbi del sonno. Queste
problematiche potrebbero concorrere al mantenimento o peggioramento dei sintomi(65).
Sarebbe di grande utilita capire se questi disturbi, oltre ad essere conseguenze di una TN
possano anche concorrere alla sua insorgenza, vi sono evidenze contrastanti riguardo
questi ultimi due punti, ulteriori studi sono necessari al fine di comprendere se questi disturbi
possano essere cause concorrenti o conseguenze dello sviluppo di OFP riferibili a disturbi

dei nervi cranici(64,65).

3.3.1 Profilo di rischio per OFP attribuibili a lesioni o malattie dei nervi cranici

Disordini orofacciali attribuibili a lesioni o malattie dei nervi cracini o “cranial nerves

pain/disease OFP” (N-OFP)

=  Sesso femminile(18,63,64).

= Eta soprai45 anni(63).

= Lesioni 0 malattie del nervo trigemino, altre lesioni o malattie a livello di nervi
cranici (traumatiche e iatrogeni)(63).

= Chirurgia orale(64).

= Presenza di dolore pre-chirurgico(64)

= Comorbilita (osteoartrite, cefalea, storia di trauma, ipertensione)(64).

= Comorbilita croniche metaboliche (epatite, diabete, ipercolesterolemia)(64).

= Inflammazioni croniche localizzate a strutture della bocca e del volto(65).

= Elevato stress cronico associato a problematiche psicologiche/psichiatriche(64).

» Inoltre, & possibile che la diagnosi di TN (Nevralgia del nervo trigemino) comporti

rischio di sviluppare: depressione, ansia e disturbi del sonno(65).

Tabella 6: tabella riassuntiva, possibile profilazione del rischio da utilizzare in fase di valutazione del paziente
con OFP attribuibili a lesioni o malattie dei nervi cranici (N-OFP).
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3.4 fattori di rischio per OFP riferibili a presentazioni cliniche di cefalee primarie

OFP riferibili a cefalee (H-OFP), mostrano una prevalenza aumentata nel sesso
femminile(18,66), il rischio di sviluppo di H-OFP sembra ridursi in eta avanzata, mentre il
picco di prevalenza risulta essere intorno ai 50 anni(5). Il fumo sembra avere un’influenza
negativa, aumentandone il rischio di insorgenza(25). La presenza di malattie metaboliche
come ad esempio il diabete, mostra una correlazione positiva con aumento di rischio per H-
OFP(67). La presenza di dolore cronico in altre zone del corpo (24 localizzazioni), aumenta
notevolmente il rischio di insorgenza di H-OFP(67). |l Bruxismo & correlato positivamente
con H-OFP (Emicrania, TTH)(5,10) ed altri Oral behaviours (grinding, clenching, ecc..), la
presenza di queste abitudini & spesso correlata a problematiche psicologiche come elevato
stress ed influenza l'insorgenza di TMDs, i quali risultano essere ulteriori fattori di rischio per
lo sviluppo di H-OFP(19). In particolare, i Mixed TMDs (TMD misto con componenti di dolore
articolate e mialgico) risulta fortemente correlato a H-OFP in particolare: Emicrania ed
Episodic Tension Type Headache ETTH (Cefalea miotensiva episodica), una corretta
diagnosi ed un trattamento adeguato dei TMDs, infatti, potrebbe influenzare in modo positivo
la frequenza e lintensita degli attacchi delle cefalee(58). La presenza di altri disordini
orofacciali, in bambini e adolescenti (6-12 anni) influenza la sintomatologia di H-OFP,
provoca infatti un incremento del rischio di sviluppo di cefalee da 3 a 16 volte maggiore
rispettivamente per la presenza di TMD riferiti come moderati o severi(5,68,69). La presenza
di TMD comporta un aumento di frequenza e intensita degli attacchi di cefalee (soprattutto
Emicrania e TTH), inoltre & stata introdotta di recente, nella classificazione ICHD-3, il tipo
cefalea secondaria derivata da TMDs, ad ulteriore conferma di questi disturbi come
importanti fattori di rischio(11). L'utilizzo di Contraccettivi ormonali sembra portare ad un
aumento di rischio per H-OFP, non chiaro il tipo di cefalea piu interessata, questo implica il
ruolo di ormoni femminili nel rischio di sviluppo di cefalee e disordini orofacciali (piu
probabilmente la cefalea interessata € la TTH ma vi sono evidenze contrastanti per
'emicrania)(66). Problematiche ginecologiche, possibile fattore confondente per |l
precedente punto (ad esempio dismenorrea)(66). Rischio aumentato anche in presenza di
disturbi del sonno quali: Ostructive sleep apnea (OSA), si pensa possa derivare da
alterazioni dei cicli circadiani, questo puo influenzare fenomeni di sensibilizzazione centrale
ed inibizione dei sistemi di regolazione del dolore(10,60); Restless leg syndrome(10). Molte
ore di pratica come vocalist 0 suonando uno strumento musicale sembrano influenzare il
rischio di insorgenza di cefalee, non sono problematiche di H-OFP diagnosticate ma

riportato(49). Lavoro prolungato al videoterminale sembra essere correlato a sviluppo di H-
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OFP; tuttavia, non € stata considerata la presenza del fattore confondente dello stress
lavorativo(45). Un rischio ulteriore € dato dalla presenza di fattori genetici che hanno
influenza su meccanismi di regolazione del dolore come: Catecholamine activity and
metabolism (APS/HPS-COMT “Average Pain Sensitivity, High Pain Sensitivity” rischio

aumentato rispetto a LPS-COMT “Low Pain Sensitivity per lo sviluppo di emicrania)(51).

3.4.1 Profilo di rischio per OFP attribuibili a cefalee primarie

Disordini orofacciali attribuibili alla presenza di cefalee primarie o “headache OFP” (H-

OFP)

=  Sesso femminile(18,66).

» Eta, ad eta avanzata si riduce il rischio >50aa(5).

= Fumo(25).

= Malattie metaboliche(67).

= Dolore cronico in altre zone del corpo(67).

= Bruxismo (emicrania, TTH)(5,10).

= Oral behaviours o “comportamenti orali” (stress cronico e presenza di TMDs(19).

= Disordini temporomandibolari misti (miofasciali e articolari), fortemente correlato a
emicrania e ETTH(58).

= Presenza di altri disordini orofacciali, in bambini e adolescenti(5,68,69).

= Contraccettivi ormonali, ruolo dubbio degli estrogeni(66).

= Problematiche ginecologiche, possibile fattore confondente per il precedente
punto (es. dismenorrea)(66).

= Disturbi del sonno come: Ostructive Sleep Apnea (OSA) e Restless Leg
Syndrome(10,60).

= Molte ore di pratica come vocalist o suonando uno strumento musicale(49).

= Lavoro prolungato al videoterminale(45).

» Influenza genetica di: Catecholamine activity and metabolism (APS/HPS-COMT
“Average Pain Sensitivity, High Pain Sensitivity” rischio aumentato rispetto a LPS-

COMT per lo sviluppo di emicrania)(51).

Tabella 7: tabella riassuntiva, possibile profilazione del rischio da utilizzare in fase di valutazione del paziente
con OFP attribuibili a cefalee primarie (H-OFP).
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3.5 Fattori di rischio per OFP idiopatico

Gli OFP definiti come idiopatici (I-OFP), sembrano piu prevalenti nel sesso
femminile(18,70). Uno dei piu importanti fattori di rischio per lo sviluppo di |-OFP é
'avvenimento di eventi psicosociali rilevanti(70,71). Tratti personalita negativi influenzano |l
rischio di I-OFP, in particolare: I'ansia, sembra essere piu rilevante della depressione;
tuttavia, anche quest'ultima pud avere un’influenza negativa(70,71). La presenza di altri
disturbi orofacciali o dolori cronici in altre zone corporee sembra influenzare lI'insorgenza di
I-OFP, potrebbero essere infatti indicativi di persone che sviluppano piu facilmente
problematiche dolorose(70). L'Atrofia delle piccole fibre nel cavo orale sembra correlarsi a
un rischio aumentato per lo sviluppo di BMS (burning mouth sindrome)(71).
L'interessamento dei nervi cranici sembra essere un possibile fattore eziologico per lo
sviluppo di I-OFP in un contesto multifattoriale(72). Nuove evidenze suggeriscono che
problematiche di distress psicologico non siano i soli fattori scatenanti di BMS o altri I-OFPs.
Una correlazione esiste ma la loro influenza sull’esordio e sul’andamento dei sintomi varia
da soggetto a soggetto(70). E probabile che fattori psicologici ed emozionali rendano piu
sensibili alcuni soggetti allo sviluppo di I-OFP(70). Un’ alterazione dei meccanismi della
regolazione del dolore come: fenomeni di sensibilizzazione centrale e periferica, riduzione
della soglia del dolore e sensibilita aumentata ai QST sono un importante fattore di rischio
per lo sviluppo di problematiche dolorose, tra cui gli I-OFP(70,72,73). Il coinvolgimento di
strutture nervose ed il processo di sensibilizzazione centrale e periferica risultano sempre
piu prevalenti come fattori scatenanti anche per PIFP (Persistent idiopathic facial pain) e
PIDAP (Persistent idiopathic dentoalveolar pain), ed il rischio risulta aumentato in persone
psicologicamente ed emotivamente fragili(72,73). Disturbi gastrointestinali tra cui IBS
(Irritable Bowel Syndrome) o fatica cronica sembrano essere dei fattori predittivi per
'insorgenza di I-OFP(70).
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3.5.1 Profilo di rischio per OFP definiti Idiopatici

Disordini orofacciali non attribuibili ad una causa pato-antomica precisa o “idiopathic

orofacial pain” (I-OFP)

=  Sesso femminile(18,70).

= Eventi psicosociali rilevanti(70,71).

= Ansia, sembra essere piu rilevante della depressione(70,71).

= Depressione(70,71).

= Altri disturbi orofacciali o dolori cronici(70)

= Atrofia delle piccole fibre nel cavo orale (BMS — burning mouth sindrome)(71).

= Interessamento dei nervi cranici(72).

= Sensibilizzazione centrale e periferica, riduzione della soglia del dolore e
sensibilita aumentata ai QST(70,72,73).

= Disturbi gastrointestinali o fatica cronica(70).

Tabella 8: tabella riassuntiva, possibile profilazione del rischio da utilizzare in fase di valutazione del paziente
con OFP attribuibili a disturbi idiopatici (I-OFP).
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3.6 Tabella riassuntiva dei risultati di ricerca in ordine bibliografico

Primo
autore

A. Banigo

S.D. Bender

L.F. Valesan

Y.M. Costa

T. Silva

D. Reissmann

C.Ye

Anno di
pubblicazione

2018

2014

2021

2017

2022

2014

2022

Orofacial pain

Orofacial Pain and
Headache: A Review and
Look at the Commonalities

Prevalence of
temporomandibular joint
disorders: a systematic
review and meta-analysis

Temporomandibular
disorders and painful
comorbidities: clinical
association and underlying
mechanisms

Association among
headache,
temporomandibular
disorder, and awake
bruxism: A cross-sectional
study

Temporomandibular
Disorder Pain Is Related to
the General Disposition to
be Anxious

Psychological Profiles and
Their Relevance with
Temporomandibular
Disorder Symptoms in
Preorthodontic Patients

Paese di

pubblicazione Tipo di studio
Regno Unito Case series
USA Revisione

. Revisione
Germania . .

sistematica

Brasile Revisione critica
Brasile Studio

trasversale

. Studio caso-
Germania
controllo
. Studio cross-
Cina

sectional

Numero di
partecipanti/articoli

973

N/A
2741 articoli

revisionati

N/A

307

1208 (320 pazienti
TMD, 888 controlli)

570

Orofacial pain indagato

Dolore orofacciale e rinosinusite

Disordini temporomandibolari

TMD articolare

Disordini temporomandibolari e
fibromialgia

TMD, cefalea, bruxismo

Dolore TMD legato all'ansia

Disordini temporomandibolari e
problematiche intra articolari
dellATM
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Anno di Paese di Numero di

Tipo di studio partecipanti/articoli Orofacial pain indagato

pubblicazione pubblicazione

Prevalence of

temporomandibular Revisione 440 (244 donne Disordini temooromandibolari
G. Minervini 2023 disorders (TMD) in Italia sistematica con incinte, 196 non PO
. . - L durante la gravidanza
pregnancy: A systematic metanalisi incinte)

review with meta-analysis

Risk factors for the

development of

temporomandibular . . - . . .
M. Pihut 2022 disorders related to the Polonia RV N/A Dzl Eamyeenaelaali (e

) sistematica all'ambiente di lavoro

work environment — a

literature review and own

experience

Bruxism and oro-facial
pain not related to

I. Moreno- temporomandibular Revisione della Dolore oro-facciale non correlato ai
2024 X e USA N/A . - . X
Hay disorder conditions: letteratura disordini temporomandibolari
Comorbidities or risk
factors?

Temporal change in
headache and its
contribution to the risk of
developing first-onset

l. E.. . 2017 t(-?mporor_nandlbular . USA Studio di coorte 2410 Dlsord_|n|'temporomand|bolarl ed
Tchivileva disorder in the Orofacial associazione con le cefalee

Pain: Prospective

Evaluation and Risk

Assessment (OPPERA)

study

Triad multisystem

phenotype with high risk Analisi Temporomandibular disorders
H. Chen 2023 for developing USA . 1353 (TMDs) with associated

: secondaria . .
temporomandibular multisystem issues

disorders
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Anno di Paese di Numero di

Tipo di studio partecipanti/articoli Orofacial pain indagato

pubblicazione pubblicazione

Assessment of risk factors
for oro-facial pain and

P. Svensson 2016 recent developments in
classification: implications
for management

Danimarca, Revisione della N/A Dolore oro-facciale e disordini
Svezia letteratura temporomandibolari (TMD)

International Classification Consensus-
R. Benoliel 2020 of Orofacial Pain, 1st USA L N/A Various types of orofacial pain
g classificazione
edition (ICOP)

New International
Classification of Orofacial Svezia, USA, Revisione della

M. Pigg 2020 Pain: What Is in It for Danimarca letteratura N/A Varie tipologie di dolore orofacciale
Endodontists?
Prevalence of

C.Stalnacke 2020 te_mporor_nandlbular_ Svezia Stuqlo Cross- 188 (144 donne) Dlsc_)rdlr_n tem_p_oromand|bolar| in
disorder in adult patients sectional pazienti cronici
with chronic pain
Chronicity factors of

G. Soares 2015 tejmpororr?and[b.ular . Brasile Croes S senEl N/A Disordini temporomandibolari
disorders: a critical review study
of the literature
Increasing gender

B.H differences in the Studio Dolore orofacciale e disordini

. 2020 prevalence and Svezia prospettico di 180,308 ; :

Henrikson o . . temporomandibolari
chronification of orofacial popolazione
pain in the population

A.G. Glaros 2014 Headache_ and Oral _ USA Studio caso- 37 Cefalee e dlso_rdlnl _
Parafunctional Behaviors controllo temporomandibolari

G. Almoznino 2015 Lifestyle and dental Isracle Stuqlo cross- 192 Dolore dentale valutato con la scala
attendance as predictors sectional di valutazione numerica (NRS)
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Anno di Paese di Tioo di studio Numero di
pubblicazione pubblicazione P partecipanti/articoli

Orofacial pain indagato

of oral health-related
quality of life

Oral behaviours
parafunctions: Comparison

M. Leketas 2017 of Temporomandibular N/A Studio caso- 520 Disordini temporomandibolari
. X controllo
Dysfunction Patients and
Controls
Temporomandibular
Disorders among Dutch
C. Marpaung 2018 Adole.scent.s: Prevalence Paesi bassi StUd.'o Cross- 4235 Disordini temporomandibolari
and Biological, sectional
Psychological, and Social
Risk Indicators
Gender differences in
temporomandibular Revisi
evisione

C.H. Bueno 2018 dlsorders In adult_ . Brasile sistematica e 2518 Disordini temporomandibolari
populational studies: A -
. . metanalisi
systematic review and

meta-analysis

Model for Predicting
Temporomandibular Studio cross-
J.P. Waked 2020 Dysfunction: Use of Brasile \ 776 Disordini temporomandibolari
e sectional
Classification Tree
Analysis

General Health Status and
Incidence of First-Onset Studio di coorte
A.E. Sanders 2013 Temporomandibular USA 2,722 Disordini temporomandibolari

Disorder: The OPPERA i e
Prospective Cohort Study

E. Contreras 2018 Systemic diseases and Brasile Studio cross- 352 Disordini temporomandibolari ed
other painful conditions in sectional emicrania
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pubblicazione

Paese di

pubblicazione

Tipo di studio

Numero di
partecipanti/articoli

Orofacial pain indagato

E. Hysa

J. Sem

K.C. Lee

C.J. Manion

X. Zhang

2023

2017

2020

2023

2017

patients with
temporomandibular
disorders and migraine

Temporomandibular
disorders in immune-
mediated rheumatic
diseases of the adult: A
systematic review

Prevalence, Course, and
Associated Factors of Pain
in the Temporomandibular
Joint in Early Rheumatoid
Arthritis: Results of a
Longitudinal Cohort study

The prevalence of first-
onset temporomandibular
disorder in low back pain
and associated risk
factors: A nationwide
population-based cohort
study with a 15-year
follow-up

Is low back pain a
risk/prognostic factor for
the development and/or
progression of
temporomandibular
disorders? A systematic
review with meta-analysis

Symptoms and signs of
temporomandibular

Italia, Belgio

Paesi Bassi

Taiwan

Spagna,
Germania,
Canada

Cina

Revisione
sistematica

Studio ci coorte
longitudinale

Studio di coorte,
popolazione

Revision
sistematica e
metanalisi

Trial clinico

N/A

264

260,484 (65,121
gruppo sperimentale;
195,363 gruppo
controllo)

8 studi inclusi

350 (200 KOA, 150
controlli)

Disordini temporomandibolari legati
a malattie reumatiche autoimmuni

Disordini temporomandibolari
articolari

Disordini temporomandibolari, di
prima insorgenza

Associazione tra LBP e disordini
temporomandibolari

Disordini temporomandibolari in
pazienti con KOA
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pubblicazione

Paese di

pubblicazione

Tipo di studio

Numero di
partecipanti/articoli

Orofacial pain indagato

E. Bair

H.G. Choi

K. Back

A. Salinas

X. Wang

2013

2022

2016

2022

2023

disorders in patients with
knee osteoarthritis

Multivariable Modeling of
Phenotypic Risk Factors
for First-Onset TMD: The
OPPERA Prospective
Cohort Study

Increased Risk of
Temporomandibular Joint
Disorder in Osteoporosis
Patients: A Longitudinal
Study

Relation between
osteoporosis and
radiographic and clinical
signs of
osteoarthritis/arthrosis in
the temporomandibular
joint: a population-based,
cross-sectional study in an
older Swedish population

Diseases of the
musculoskeletal system
and connective tissue in
relation to
temporomandibular
disorders—A SWEREG-
TMD nationwide case-
control study

Obesity and
temporomandibular joint

USA

Korea del sud

Svezia

Svezia

Cina

Studio di coorte
prospettico

Studio di coorte
longitudinale

Studio cross-
sectional

Studio caso
controllo

Revisione
sistematica e
metanalisi

2,737

62,328 pazienti
osteoporotici, 62,328
controlli

114

33,315 gruppo
sperimentale; 333,122
gruppo controllo

74,056

Disordini temporomandibolari

Disordini temporomandibolari in
pazienti osteoporotici

Degenerazione dellATM e disordini
temporomandibolari

Disordini temporomandibolari e
relazione con malattie
muscoloscheletriche e del
connettivo

Disordini temporomandibolari e
obesita
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pubblicazione
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pubblicazione

Tipo di studio

Numero di
partecipanti/articoli

Orofacial pain indagato

P.C. Jordani

X. Chen

S. Cortese

|. Sierwald

S.J. Olliver

S. D’Ippolito

2016

2024

2017

2015

2020

2014

disorders: a systematic
review and meta-analysis

Obesity as a risk factor for

temporomandibular
disorders

Causal relationship
between hypothyroidism
and temporomandibular
disorders: evidence from
complementary genetic
methods

Postural alterations as a
risk factor for
temporomandibular
disorders

Association of
temporomandibular
disorder pain with awake
and sleep bruxism in
adults

Occlusal Features and
TMJ Clicking: A 30-Year
Evaluation from a Cohort
Study

Correlations between
mandibular asymmetries
and temporomandibular
disorders (TMD)

Brasile, Paesi
Bassi, USA

Cina

Argentina

Germania

Nuova Zelanda

Italia

Studio cross-
sectional

Revisione

Studio
interdisciplinare
cross-sectional

Studio caso-

controllo

Studio di coorte

Case series

299

N/A

243

733 TMD; 890 controlli

1,037

16

Disordini temporomandibolari

Disordini temporomandibolari e
relazione con disfunzioni tiroidee

Disordini temporomandibolari
miofasciali

Disordini temporomandibolari

Disfunzioni articolari dellATM e

disordini temporomandibolari

Disordini temporomandibolari
associate con alterazioni articolari
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pubblicazione
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pubblicazione

Tipo di studio

Numero di
partecipanti/articoli

Orofacial pain indagato

A.U. Yap

R.B. Fillingim

T. Zaitsu

G. Minervini

F.S. de Sousa

I.A. Boggero

2023

2013

2022

2023

2021

2016

Psychological
characteristics of young
adults with
temporomandibular
disorders, somatization
and combined conditions:
A multidimensional
evaluation

Psychological Factors
Associated With
Development of TMD: The
OPPERA Prospective
Cohort Study

Association of visual
display terminal time with
prevalence of
temporomandibular
disorder among Japanese
workers

Economic inequalities and
temporomandibular
disorders: A systematic
review with meta-analysis

Socioeconomic
inequalities and
temporomandibular joint
disorders in adolescents:
contributions from a
Maranh&o cohort

Satisfaction with Life in
Orofacial Pain Disorders:

Singapore,
Indonesia

USA

Giappone

Italia

Brasile

USA

N/A

Studio di coorte
prospettico

Studio cross-
sectional

Revisione
sistematica con
metanalisi

Studio cross-
sectional

Studio cross-
sectional

507

2,737

3,930

14,607

2,412

343

Disordini temporomandibolari e
somatizzazione

First-onset temporomandibular
disorder (TMD)

Disordini temporomandibolari

Disordini temporomandibolari

Disordini temporomandibolari

Dolore orofacciale cronico
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pubblicazione

Paese di

pubblicazione  11PO di studio

Numero di
partecipanti/articoli

Orofacial pain indagato

M.A. van
Selms

M. Melis

A. Michelotti

A.L. Franco

J.D.
Greenspan

J. Lei

2019

2016

2014

2014

2013

2015

Associations and
Theoretical Implications

Temporomandibular
disorders, pain in the neck
and shoulder area, and
headache among
musicians

The role of genetic factors
in the etiology of
temporomandibular
disorders: a review

Catechol-O-
Methyltransferase (COMT)
Gene Polymorphisms as
Risk Factor in
Temporomandibular
Disorders Patients From
Southern Italy

Headache Associated With
Temporomandibular
Disorders Among Young
Brazilian Adolescents

Pain Sensitivity and
Autonomic Factors
Associated With
Development of TMD: The
OPPERA Prospective
Cohort Study

Sleep Disturbance and
Psychologic Distress:
Prevalence and Risk

Paesi Bassi, Studio cross-
Finlandia sectional
Italia Revisione
. Studio caso-
Italia
controllo
. Studio cross-
Brasile

sectional

Studio di coorte

USA .
prospettico

Studio cross-

Cina .
sectional

1,470

N/A

182 (50 con TMD, 132
controlli)

1,307

2,737

510

Disordini temporomandibolari e
cervicali

Disordini temporomandibolari

Disordini temporomandibolari
cronici

Disordini temporomandibolari e
associazione con cefalee

Disordini temporomandibolari

Disordini temporomandibolari
miofasciali
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partecipanti/articoli

Orofacial pain indagato

C.Li

G.D. Slade

S.B. Smith

V. Dibello

K. Lee

2023

2013

2013

2023

2021

Indicators for
Temporomandibular
Disorders in a Chinese
Population

Comparison of imaging
findings of 714
symptomatic and
asymptomatic
temporomandibular joints:
a retrospective study

Summary of Findings
From the OPPERA
Prospective Cohort Study
of Incidence of First-Onset
Temporomandibular
Disorder: Implications and
Future Directions

Genetic Variants
Associated With
Development of TMD and
Its Intermediate
Phenotypes: The Genetic
Architecture of TMD in the
OPPERA Prospective
Cohort Study

Temporomandibular
Disorders as Contributors
to Primary Headaches: A
Systematic Review

Risk factor assessments of
temporomandibular

. Studio

Cina .
retrospettivo

USA Studio d.l coorte
prospettico

USA Studio d! coorte
prospettico

Olanda, ltalia, Revisione

Spagna sistematica

Studio cross-

Corea del Sud .
sectional

357

2,737

2,737

17,731

4,744

Disordini temporomandibolari
articolari

Disordini temporomandibolari

Disordini temporomandibolari

Disordini temporomandibolari e
associazione con cefalee primarie

Disordini temporomandibolari

40



Anno di
pubblicazione
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pubblicazione

Tipo di studio

Numero di
partecipanti/articoli

Orofacial pain indagato

A.E. Sanders

U. Lamot

E.
Mickeviciute

L. Baad-
Hansen

W. Dieb

T. Wu

2013

2013

2017

2017

2017

2015

disorders via machine
learning

Sleep Apnea Symptoms
and Risk of
Temporomandibular
Disorder: OPPERA Cohort

Magnetic resonance
imaging of
temporomandibular joint
dysfunction-correlation
with clinical symptoms,
age, and gender

The relationship between
pathological wear of teeth
and temporomandibular
joint dysfunction

Neuropathic orofacial pain:
Facts and fiction

Neuropathic pain in the
orofacial region: The role
of pain history. A
retrospective study

Risk of psychiatric
disorders following
trigeminal neuralgia: a
nationwide population-
based retrospective cohort
study

USA

Slovenia

Lituania

Danimarca,
USA

Francia

Taiwan

Studio di coorte
prospettico

Studio cross-
sectional

Studio cross-
sectional

Revisione

Studio
restrospettivo

Studio di coorte
prospettico

2,604

144

129

N/A

56

3,273 (TN); 13,092
(controlli)

Disordini temporomandibolari

Disordini temporomandibolari
articolari

Disordini temporomandibolari
articolari

Trigeminal neuralgia (TN)

Dolore orofacciale neuropatico

Trigeminal neuralgia (TN)
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pubblicazione
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pubblicazione

Tipo di studio
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partecipanti/articoli

Orofacial pain indagato

S.M. Gaynor

R.B. Lipton

H. von
Piekartz

L.P. Branco

S.K.

Jaaskelainen

Y. Imamura

R. Benoliel

2021

2023

2023

2013

2017

2019

2017

Association of Hormonal
Contraceptive Use with
Headache and
Temporomandibular Pain:
The OPPERA Study

Risk factors for migraine
disease progression: a
narrative review for a
patient-centered approach

Craniofacial disorders and
headaches. A narrative
review

Association between
headache and
temporomandibular joint
disorders in children and
adolescents

Burning mouth syndrome

An updated review on
pathophysiology and
management of burning
mouth syndrome with
endocrinological,
psychological and
neuropathic perspectives

Persistent idiopathic facial
pain

USA

USA, Germania

Germania,
Paesi Bassi,
Canada

Brasile

Finlandia,
Francia

Giappone,
Danimarca

USA, Germania

Studio di coorte
prospettico

Revisione
narrativa

Revisione
narrativa

Studio di coorte
prospettico

Revisione

Revisione

Revisione

1,475

N/A

N/A

93

N/A

N/A

N/A

Temporomandibular disorders
(TMD) and headache

Emicrania

Relazione tra disordini orofacciali e
cefalee

Disordini temporomandibolari
articolari

Sindrome della bocca che brucia
(BMS)

Sindrome della bocca che brucia
(BMS)

Dolore orofacciale idiopatico
persistente
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Tipo di studio partecipanti/articoli Orofacial pain indagato

pubblicazione pubblicazione

Persistent Idiopathic
G.M. Heir 2023 Dentoalveolar Pain: Is It a
Central Pain Disorder?

US_A, Regno Revisione N/A DoIo_re orofacciale idiopatico
Unito persistente

Self-Reported Facial Pain
T.V. 2014 in UK Biobank Study: Regno Unito Stud_lo Cross-
Macfarlane Prevalence and sectional

Associated Factors

500,488 Dolore orofacciale

Predicting Persistent
C. Penlington 2019 i Paln:_The Role of Regno Unito StUd.'O d.' Gecls 198 Dolore orofacciale persistente
lliness Perceptions, longitudinale

Anxiety, and Depression

Phenotyping 1488 patients
with painful
temporomandibular Studio
H. Kim 2021 disorders and its relevance = Corea del Sud . 1,488 Disordini temporomandibolari
N Y retrospettivo
to subjective sleep quality:
A key step for stratified
medicine

Assessment of risk factors
for oro-facial pain and

P. Svensson 2016 recent developments in
classification: implications
for management

Danimarca,

. Revisione N/A Dolore orofacciale
Svezia
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4 DISCUSSIONE

| disturbi orofacciali (OFP) sono spesso sottovalutati e mostrano un’elevata prevalenza,
affliggendo un’ampia porzione della popolazione, principalmente in eta lavorativa(74). Sono
disturbi complessi, di varia natura e con eziologia multifattoriale e diversificata. Causano
importante disabilita, risultando invalidanti e comportano elevate spese economiche. |l
termine OFP & un termine ombrello, che al suo interno racchiude una vastissima quantita di
etichette diagnostiche, caratterizzate da fattori eziologici, strutture anatomiche e
presentazioni cliniche differenti(14). Questa scoping review mostra come per ogni classe di
OFP, identificata dalla classificazione ICOP-2020, possa essere realizzato un profilo di
rischio specifico, al fine di identificare soggetti a rischio ed attuare un adeguato protocollo di
prevenzione. Da notare come la prevenzione di questi disturbi risulti fondamentale, infatti, il
processo diagnostico, a causa della sovrapposizione dei sintomi, spesso similari tra le varie
tipologie OFP, talvolta compresenti, risulta inadeguato. Questo comporta un allungamento
notevole della prognosi (spesso oltre i 12 mesi)(1,13). Tuttavia, la scoperta piu rilevante che
emerge in seguito a questa scoping review & che, nonostante vi sia un’ampia variabilita di
etichette diagnostiche ed altrettante presentazioni cliniche, molti dei fattori di rischio
analizzati sono comuni tra le varie classi di OFP, tanto da far sorgere dubbi su alcune
etichette diagnostiche. Questo significa che, per quanto l'intervento di trattamento specifico,
in seguito ad una assegnazione di un’etichetta diagnostica, sia spesso di scarso successo,
sarebbe possibile attuare un protocollo di prevenzione basato sui fattori di rischio piu

rilevanti e condivisi tra le varie classi di OFP.

4.1 Fattori di rischio non modificabili (tratti demografici, genetici e psicologici)

Tra i fattori di rischio non modificabili individuati da questa scoping review vi sono il sesso,
I'eta, i fattori genetici e la personalita del soggetto. Il sesso femminile, infatti, risulta essere
piu colpito in tutte le classi di OFP descritte all'interno della classificazione ICOP-
2020(18,22,23). Questo comporta dubbi sull'influenza degli ormoni sessuali femminili, come
gli estrogeni, sullo sviluppo di OFP, gli estrogeni sembrerebbero svolgere un ruolo
protettivo(33), infatti la prevalenza di OFP sembrerebbe aumentare con l'eta (risulta
maggiore in eta lavorativa)(24), tuttavia, anche popolazioni piu giovani ne sono affette con
elevata prevalenza(22). Questo indica che I'eta ed il sesso, seppur rilevanti, probabilmente

non sono sufficienti a giustificare I'insorgenza di OFP. Melis et al. nel 2016 ha sviluppato
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una review con lo scopo di individuare fattori genetici ad elevata prevalenza in persone con
TMDs, questa review mostra una prevalenza piu elevata di alcuni geni correlati con
meccanismi di elaborazione del dolore in persone con TMDs rispetto alla popolazione
generale(50,51). Il fattore gentico “Catecholamine activity and metabolism”, ed in particolare
le varianti genetiche APS/HPS-COMT risultano rilevanti per l'insorgenza di H-OFPs e
TMDs(51). La presenza di questi fattori genetici mostra un’influenza negativa su meccanismi
di elaborazione del dolore, come: sensibilizzazione centrale, inibizione delle vie discendenti,
abbassamento della soglia del dolore, mediazione dei meccanismi di inflammazione; questi
tratti genetici non sono specifici per i soli TMDs ma, sono gia stati studiati in popolazioni con
storia di dolore acuto e cronico in altre zone corporee(50,51). Oltre ai TMD anche gli H-OFP
ne sono influenzati, ed anche altri disturbi muscoloscheletrici (LBP, OA), questo aspetto
alimenta la rilevanza del considerare Il'eventuale compresenza di altre patologie
muscoloscheletriche(50,51). Inoltre, la personalita del soggetto sembra avere elevata
influenza sullo sviluppo e sul mantenimento di condizioni dolorose come gli OFP, in
particolare i TMDs(7,22,44,71). Infatti, la valutazione psicologica, € uno dei punti
fondamentali della classificazione ICOP-2020(14). In particolare, personalita caratterizzate
da tratti d’ansia grave(6), o da catastrofizzazione(7,44) sembrerebbero essere i piu correlati
a sviluppo di OFP ma anche comportamenti da overuse/sovraccarico (come i vari
comportamenti orali) o depressione, somatizzazione e paura-evitamento (questi tratti fanno
parte della personalita del soggetto, possono essere migliorati ma non del tutto
modificati)(32,44). L'ansia, in particolare, risulta estremamente prevalente in pazienti con
dolore miofasciale (M-TMD) ma anche in pazienti con OFP in generale, influenza la
percezione dell'intensita del dolore (Quantity Sensory Testing) e la dolorabilita alla
palpazione muscolare (PPT), infatti, tratti d’ansia sono estremamente prevalenti in pazienti
con M-TMD sia acuti, che cronici(6). Risulta interessante anche la correlazione tra
insorgenza di un N-OPF come la Nevralgia del nervo trigemino e la successiva insorgenza
di problematiche psicologiche, come stati depressivi(65), altre patologie
muscoloscheletriche dolorose sono associate all'insorgenza di questi disordini psicologici
(come l'osteoartrosi)(31). La compresenza di tutti questi fattori non modificabili, in
particolare: appartenere ad una popolazione a rischio, essere caratterizzati da tratti di
personalita “negativi” che influenzano [linsorgenza di OFP o MSD (malattie
muscoloscheletriche e del connettivo) ed essere caratterizzati da fattori genetici particolari;
predispongono un soggetto allo sviluppo di patologie dolorose e lo espongono; non solo ad

un rischio aumentato ma anche ad una elevata probabilita di cronicizzazione, allungamento
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della prognosi ed aumento di disabilita(17,75). Un intervento educativo ed informativo
riguardo gli OFP potrebbe risultare di grande utilita in popolazioni caratterizzate da fattori
non modificabili, con un’educazione adeguata si potrebbe influenzare in modo positivo i
fattori modificabili eventualmente compresenti ai fattori non modificabili, riducendone

'influenza di questi ultimi su soggetti sensibili.

4.2 Fattori di rischio modificabili (stile di vita e gestione dello stress)

Oltre ai fattori di rischio non modificabili, individuati all’interno di questa scoping review, vi
sono diversi fattori di rischio modificabili che influenzano il rischio e la prognosi degli OFP,
la maggior parte di questi sono variabili correlate allo stile di vita del paziente, questo implica
che, agendo in ottica di modifica dello stile di vita si potrebbe avere un’importante influenza
sulla sintomatologia di alcuni OFP. Le macrocategorie di fattori di rischio modificabili
individuate all'interno di questa scoping review sono: lo stile di vita e le problematiche di
stress management (“bad habits”, “sleep disturbance” e “work related stress”). In particolare,
per quanto concerne la componente dei bad habits o cattive abitudini, risulta esserci una
forte associazione tra il fumo e quasi tutti gli OFP (tranne N-OFP e I-OFP)(25) e I'abuso di
alcol nei TMDs(4,5,22), inoltre, la presenza di alcune comorbidita, in particolare condizioni
sistemiche e metaboliche come: diabete, ipotiroidismo, obesita, osteoporosi, ipertensione,
ecc; seppur con evidenze discordanti, sembrano correlarsi ad un aumento di rischio per
sviluppo di OFPs ed al prolungamento della prognosi di questi(4,34,37,38,64). Elevata
rilevanza, soprattutto per i TMDs e H-OFP viene ricoperta dalla gestione dello stress(32,44),
in particolare la gestione dello stress lavorativo (work related stress)(45): condizioni
lavorative oppressive ed insoddisfazione sul luogo di lavoro risultano essere le piu
influenti(45). Inoltre, condizioni di stress elevato possono essere aggravate da tratti di
personalita dei pazienti, come l'ansia, e possono a loro volta alimentare alcuni
comportamenti maladattativi come: comportamenti orali, paura ed evitamento,
catastrofizzazione, somatizzazione, ricerca costante di assistenza sanitaria(9,75). Un forte
aumento dello stress pud inoltre avere influenze sulla qualita del sonno (sleep disturbances),
un sonno di ridotta qualita risulta essere un ulteriore fattore di rischio per lo sviluppo di
OFP(12). In particolare, un sonno disturbato alimenta a sua volta situazioni stressogene e
aggrava i tratti di personalita negativi che influenzano gli OFP, inoltre, abbassa la soglia
della sensibilita dolorifica rendendo il soggetto piu sensibile a fenomeni dolorosi(12). Da
questi meccanismi si pud notare la complessa interazione tra i vari fattori di rischio, i quali
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agiscono in modo da autoalimentarsi, a questo consegue il mantenimento della patologia e
della situazione dolorosa. La gestione dei carichi derivati dallo stress ed il mantenimento di
una vita attiva (non sono state individuate evidenze specifiche riguardo la prevenzione di
OFP tramite esercizio fisico all’interno di questa scoping review), potrebbero risultare delle
strategie efficaci nel prevenire lI'insorgenza di patologie sistemiche e patologie dolorose
localizzate ad ogni area corporea, tra cui gli OFPs. Inoltre, lo sviluppo di patologie dolorose
risulta essere un ulteriore fattore di rischio per lo sviluppo di OFP(4,26,76). Questi interventi,
se mirati, potrebbero essere particolarmente influenti in popolazioni a rischio di sviluppo di

patologie dolorose.

4.3 Compresenza di patologie dolorose in altri distretti corporei

Uno dei fattori di rischio piu rilevanti per lo sviluppo di OFP € la presenza o la storia passata
di patologie/condizioni dolorose(4,26,76), sono compresi all’'interno di questa categoria di
fattori di rischio anche altri disturbi orofacciali. Questa categoria di FDR non puo rientrare a
far parte di fattori modificabili o non modificabili, in quanto vi & un’enorme variabilita di
patologie e condizioni che possono rientrare all'interno del termine ombrello di “condizioni
dolorose”; possono essere: condizioni croniche come LBP, cefalee o altri OFP; condizioni
acute come traumi, LBP acuto o inflammazioni di strutture locali al volto, o anche condizioni
sistemiche e genetiche come I'osteoartrosi o alcune patologie reumatiche(4,5,16,24—-27,31).
Queste patologie condividono alcuni fattori genetici con gli OFP (osteoartrosi e patologie
reumatiche)(31,33,34) ma spesso sono anche influenzate e influenzano a loro volta tratti di
personalita dei pazienti e aspetti psicosociali, alimentando: strategie di coping inadeguato,
ansia, stress, depressione, catastrofizzazione (LBP cronico, cefalee, OA), possono
influenzare le ADL, il lavoro e la qualita del sonno; questi sono tutti ulteriori FDR per lo
sviluppo di OFP, come visto precedentemente, sono anche fattori che ne aumentano la
disabilita e aumentano la durata del percorso di malattia(4,26,76). Inoltre, la presenza di
condizioni dolorose pud indurre a fenomeni rilevanti di disregolazione dei meccanismi di
elaborazione del dolore e a comportamenti di coping inadeguato, come: sensibilizzazione
centrale, sensibilizzazione periferica, kinesiofobia, ipervigilanza, riduzione della soglia di
sensibilita tattile/termica/dolorifica (QST positivi, PPT ridotta)(10,16,60). Oltre ad esporre |l
paziente ad un rischio elevato, la presenza di queste patologie pud prolungarne
notevolmente la prognosi e talvolta, se piu OFP risultano compresenti, complicare il
processo diagnostico per problematiche di sovrapposizione dei sintomi(1,13).
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5 CONCLUSIONI

Questa revisione di scopo ha permesso di stilare dei profili di rischio per ogni categoria di
OFP descritta all'interno della piu recente classificazione di queste patologie (ICOP-2020),
evidenziandone i principali fattori di rischio/eziologici e descrivendo le correlazioni ed i
meccanismi che li correlano. Relazioni che incrementano la possibilita di sviluppo di questi
disturbi e che ne allungano la prognosi. Questi Profilo di rischio possono essere utilizzati dai
clinici a scopo preventivo (prevenzione primaria e secondaria) e a scopo di ottimizzazione
di trattamento (rendendolo globale all’individuo) al fine di riduzione dei tempi di prognosi.
Per ognuna delle classi di OFP sono stati stilati dei Profilo di rischio, all'interno dei quali vi
sono delle peculiarita e dei fattori specifici per ogni OFP. Tuttavia, la scoperta piu rilevante
di questa scoping review, € I'importanza trasversale e condivisa di alcuni fattori di rischio in
particolare, tra cui: stile di vita, stress, tratti di personalita, comorbilita, compresenza di altre
problematiche dolorose. Questi risultano essere anche i piu rilevanti e quelli con la maggiore
influenza sull’insorgenza di queste problematiche. Infatti, molti dei FDR per lo sviluppo e per
il mantenimento di OFP sono condivisi, non solo tra le varie classi ma anche tra gli OFP ed
altre patologie/problematiche muscoloscheletriche o patologie/problematiche dolorose
(LBP, Artrite Reumatoide, Osteoartrosi, Cefalee ed altre patologie muscoloscheletriche e
reumatiche, ecc..). Questo evidenza in modo particolare I'importanza di includere i pazienti
affetti da OFP all'interno di un modello di ragionamento biopsicosociale, in modo da
considerare ogni variabile che possa influenzare 'andamento di questi disordini, molto
complessi ed influenzati, non solo da caratteristiche biologiche, anatomiche e genetiche; ma
anche da aspetti psicosociali/psicologici ed ambientali. | pazienti con OFP dovrebbero
essere gestiti come altre tipologie di pazienti che lamentano disturbi muscoloscheletrici piu
studiati, per i quali & stato sviluppato ed applicato un modello di ragionamento e di approccio
biopiscosociale (come ad esempio per LBP), sempre considerando I'’elevata importanza
della componente anatomica e biomedica. Questo modello allarga notevolmente la
comprensione delle patologie dolorose, permettendo al clinico di avere una visione piu
ampia del problema, ne consegue una riduzione della rilevanza dell’etichetta diagnostica
puramente biologica e medica, incrementando lI'importanza del paziente e del suo vissuto,
centro stesso e parte della sua condizione di salute. Svensson et al., nel 2016 ha sviluppato
un modello di valutazione del rischio per sviluppo di OFP, basato sulla realizzazione di un
radar plot(77). All'interno di questo modello valutativo, applicabile a tutte le classi di OFP,

vengono tenute in considerazione tutte le variabili riferibili ad un modello biopsicosociale,
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questo approccio si rende necessario per la gestioni di questi disturbi, come evidente dalle

piu recenti evidenze e come evidenziato all'interno di questa scoping review(77).
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5.1 limiti e prospettive future

Questa scoping review ha permesso di individuare i principali fattori di rischio e fattori
eziologici per lo sviluppo di OFP, dimostrando che molti di essi sono comuni fra le varie
classi di OFP. L'analisi delle evidenze ha permesso di stilare dei profili di rischio, che
possano essere utili per il clinico per individuare soggetti a rischio ed intraprendere percorsi
preventivi piu efficaci. Questa scoping review dimostra inoltre, come 'approccio biomedico
e le componenti biologiche e anatomiche, risultino fondamentali, ma vadano sempre
contestualizzate al vissuto ed agli aspetti psicosociali della persona affetta da disturbi

orofacciali. | principali limiti di questa review sono stati:

= |a grande eterogeneita delle evidenze, per fattori di rischio ed eziologici di orofacial
pain; in particolare, i disturbi piu prevalenti come i TMDs e gli H-OFP risultano piu
indagati in letteratura e maggiormente descritti, mentre le altre classi hanno evidenze
piu scarse e di qualita inferiore.

» La mancata realizzazione di una strategia di ricerca mirata per ogni classe di OFP.
La non realizzazione di stringhe di ricerca specifiche per tipologia di OFP e la
conseguente mancata analisi dello stato dell’arte riguardo ai fattori di rischio ed

eziologici suddividi per classi.

Sulla base di questi limiti, un ampliamento della qualita e quantita delle evidenze per ogni
classe di OFP e una strategia di ricerca piu avanzata e dettagliata, potrebbero essere delle
prospettive future interessanti al fine di migliorare le evidenze in questo campo e
conseguentemente, perfezionare I'intervento del clinico, sia in termini di prevenzione che al

fine di riduzione della disabilita relativa ad una serie di disturbi estremamente prevalenti.

50



10.

11.

12.

BIBLIOGRAFIA

Banigo A, Watson D, Ram B, Ah-See K. Orofacial pain. BMJ. 2018 May 16;k1517.

Bender SD. Orofacial Pain and Headache: A Review and Look at the
Commonalities. Curr Pain Headache Rep. 2014 Mar 6;18(3):400.

Valesan LF, Da-Cas CD, Réus JC, Denardin ACS, Garanhani RR, Bonotto D, et al.
Prevalence of temporomandibular joint disorders: a systematic review and meta-
analysis. Clin Oral Investig. 2021 Feb 6;25(2):441-53.

Costa YM, Conti PCR, de Faria FAC, Bonjardim LR. Temporomandibular disorders
and painful comorbidities: clinical association and underlying mechanisms. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol. 2017 Mar;123(3):288-97.

Silva TB, Ortiz FR, Maracci LM, Silva GBP, Salbego RS, Liedke GS, et al.
Association among headache, temporomandibular disorder, and awake bruxism: A
cross-sectional study. Headache: The Journal of Head and Face Pain. 2022 Jun
8;62(6):748-54.

Reissmann D, John M, Seedorf H, Doering S, Schierz O. Temporomandibular
Disorder Pain Is Related to the General Disposition to be Anxious. J Oral Facial
Pain Headache. 2018 Sep;28(4):322-30.

Ye C, Xiong X, Zhang Y, Pu D, Zhang J, Du S, et al. Psychological Profiles and Their
Relevance with Temporomandibular Disorder Symptoms in Preorthodontic Patients.
Pain Res Manag. 2022 Sep 30;2022:1-8.

Minervini G, Franco R, Marrapodi MM, Fiorillo L, Cervino G, Cicciu M. Prevalence of
temporomandibular disorders ( <scp>TMD</scp> ) in pregnancy: A systematic
review with meta-analysis. J Oral Rehabil. 2023 Jul 19;50(7):627-34.

Pihut M, Orczykowska M, Gala A. Risk factors for the development of
temporomandibular disorders related to the work environment - a literature review
and own experience. Folia Med Cracov. 2022 Sep 15;62(3):43-9.

Moreno-Hay |, Bender SD. Bruxism and oro-facial pain not related to
temporomandibular disorder conditions: Comorbidities or risk factors? J Oral
Rehabil. 2024 Jan 29;51(1):196-201.

Tchivileva IE, Ohrbach R, Fillingim RB, Greenspan JD, Maixner W, Slade GD.
Temporal change in headache and its contribution to the risk of developing first-
onset temporomandibular disorder in the Orofacial Pain: Prospective Evaluation and
Risk Assessment (OPPERA) study. Pain. 2017 Jan 29;158(1):120-9.

Chen H, Comnick C, Norman GJ, Caplan DJ, Xie XJ, Fillingim RB. Triad multisystem
phenotype with high risk for developing temporomandibular disorders—
characteristics and potential pathophysiology results from the Orofacial Pain:
Prospective Evaluation and Risk Assessment dataset. Pain. 2023 May;164(5):1027—-
38.

51



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Svensson P, Kumar A. Assessment of risk factors for oro-facial pain and recent
developments in classification: implications for management. J Oral Rehabil. 2016
Dec 20;43(12):977-89.

International Classification of Orofacial Pain, 1st edition (ICOP). Cephalalgia. 2020
Feb 30;40(2):129-221.

Pigg M, Nixdorf DR, Law AS, Renton T, Sharav Y, Baad-Hansen L, et al. New
International Classification of Orofacial Pain: What Is in It For Endodontists? J
Endod. 2021 Mar;47(3):345-57.

Stalnacke C, Ganzer N, Liv P, Wanman A, Lévgren A. Prevalence of
temporomandibular disorder in adult patients with chronic pain. Scand J Pain. 2021
Jan 27;21(1):41-7.

GUI MS, RIZZATTI-BARBOSA CM. Chronicity factors of temporomandibular
disorders: a critical review of the literature. Braz Oral Res. 2015 Jan 13;29(1).

Haggman-Henrikson B, Liv P, ligunas A, Visscher CM, Lobbezoo F, Durham J, et al.
Increasing gender differences in the prevalence and chronification of orofacial pain
in the population. Pain. 2020 Aug;161(8):1768-75.

Glaros AG, Hanson AH, Ryen CC. Headache and Oral Parafunctional Behaviors.
Appl Psychophysiol Biofeedback. 2014 Mar 12;39(1):59-66.

Almoznino G, Aframian D, Sharav Y, Sheftel Y, Mirzabaev A, Zini A. Lifestyle and
dental attendance as predictors of oral health-related quality of life. Oral Dis. 2015
Jul 6;21(5):659-66.

Leketas M, Saferis V, Kubilius R, Cervino G, Bramanti E, Ciccitl M. Oral Behaviors
and Parafunctions: Comparison of Temporomandibular Dysfunction Patients and
Controls. Journal of Craniofacial Surgery. 2017 Nov;28(8):1933-8.

Marpaung C, Lobbezoo F, van Selms MKA. Temporomandibular Disorders among
Dutch Adolescents: Prevalence and Biological, Psychological, and Social Risk
Indicators. Pain Res Manag. 2018;2018:1-9.

Bueno CH, Pereira DD, Pattussi MP, Grossi PK, Grossi ML. Gender differences in
temporomandibular disorders in adult populational studies: A systematic review and
meta-analysis. J Oral Rehabil. 2018 Sep 15;45(9):720-9.

Waked JP, Canuto MPL de AM, Gueiros MCSN, Aroucha JMCNL, Farias CG, Caldas
Jr A de F. Model for Predicting Temporomandibular Dysfunction: Use of
Classification Tree Analysis. Braz Dent J. 2020 Aug;31(4):360-7.

Sanders AE, Slade GD, Bair E, Fillingim RB, Knott C, Dubner R, et al. General
Health Status and Incidence of First-Onset Temporomandibular Disorder: The
OPPERA Prospective Cohort Study. J Pain. 2013 Dec;14(12):T51-62.

Contreras EFR, Fernandes G, Ongaro PCJ, Campi LB, Gongalves DAG. Systemic
diseases and other painful conditions in patients with temporomandibular disorders
and migraine. Braz Oral Res. 2018 Jul 23;32(0).

52



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Hysa E, Lercara A, Cere A, Gotelli E, Gerli V, Paolino S, et al. Temporomandibular
disorders in immune-mediated rheumatic diseases of the adult: A systematic review.
Semin Arthritis Rheum. 2023 Aug;61:152215.

Sem J, van der Leeden M, Visscher C, Britsemmer K, Turk S, Dekker J, et al.
Prevalence, Course, and Associated Factors of Pain in the Temporomandibular Joint
in Early Rheumatoid Arthritis: Results of a Longitudinal Cohort Study. J Oral Facial
Pain Headache. 2017 Jul;31(3):233-9.

Lee KC, Wu YT, Chien WC, Chung CH, Chen LC, Shieh YS. The prevalence of first-
onset temporomandibular disorder in low back pain and associated risk factors.
Medicine. 2020 Jan;99(3):e18686.

Justribé-Manion C, Mesa-Jiménez J, Caballero-Ruiz-de-la-hermosa C, Zuil Escobar
JC, Armijo-Olivo S. Is low back pain a risk/prognostic factor for the development
and/or progression of temporomandibular disorders? A systematic review with meta-
analysis. J Oral Rehabil. 2024 Feb 24;51(2):427-54.

Zhang X, Chen F, Chen L, Li B, Xu S, Cui D, et al. Symptoms and signs of
temporomandibular disorders in patients with knee osteoarthritis. Int Dent J. 2017
Apr;67(2):78-84.

Bair E, Ohrbach R, Fillingim RB, Greenspan JD, Dubner R, Diatchenko L, et al.
Multivariable Modeling of Phenotypic Risk Factors for First-Onset TMD: The
OPPERA Prospective Cohort Study. J Pain. 2013 Dec;14(12):T102-15.

Kim SY, Yoo DM, Kwon MJ, Kim JH, Kim JH, Byun SH, et al. Increased Risk of
Temporomandibular Joint Disorder in Osteoporosis Patients: A Longitudinal Study.
Front Endocrinol (Lausanne). 2022 Mar 31;13.

Back K, Ahlqwist M, Hakeberg M, Bjoérkelund C, Dahlstrom L. Relation between
osteoporosis and radiographic and clinical signs of osteoarthritis/arthrosis in the
temporomandibular joint: a population-based, cross-sectional study in an older

Swedish population. Gerodontology. 2017 Jun 19;34(2):187-94.

Salinas Fredricson A, Naimi-Akbar A, Adami J, Lund B, Rosén A, Hedenberg-
Magnusson B, et al. Diseases of the musculoskeletal system and connective tissue
in relation to temporomandibular disorders—A SWEREG-TMD nationwide case-
control study. PLoS One. 2022 Oct 12;17(10):e0275930.

Wang X, Yang Y, Lin L, Yao Q, Zhang J. Obesity and temporomandibular joint
disorders: a systematic review and meta-analysis. BMC Oral Health. 2023 Aug
29;23(1):607.

Jordani PC, Campi LB, Circeli GZ, Visscher CM, Bigal ME, Gongalves DAG. Obesity
as a risk factor for temporomandibular disorders. J Oral Rehabil. 2017 Jan
13;44(1):1-8.

Chen X, Xu J, Cheng Z, Wang Q, Zhao Z, Jiang Q. Causal relationship between
hypothyroidism and temporomandibular disorders: evidence from complementary
genetic methods. BMC Oral Health. 2024 Feb 17;24(1):247.

53



39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Cortese S, Mondello A, Galarza R, Biondi A. Postural alterations as a risk factor for
temporomandibular disorders. Acta Odontol Latinoam. 2017 Aug;30(2):57-61.

Sierwald |, John MT, Schierz O, Hirsch C, Sagheri D, Jost-Brinkmann PG, et al.
Association of temporomandibular disorder pain with awake and sleep bruxism in
adults. Journal of Orofacial Orthopedics / Fortschritte der Kieferorthopadie. 2015 Jul
1;76(4):305-17.

Olliver SJ, Broadbent JM, Thomson WM, Farella M. Occlusal Features and TMJ
Clicking: A 30-Year Evaluation from a Cohort Study. J Dent Res. 2020 Oct
13;99(11):1245-51.

D’lppolito S, Ursini R, Giuliante L, Deli R. Correlations between mandibular
asymmetries and temporomandibular disorders (TMD). Int Orthod. 2014
Jun;12(2):222-38.

Yap AU, Dewi NL, Marpaung C. Psychological characteristics of young adults with
temporomandibular disorders, somatization and combined conditions: A
multidimensional evaluation. J Oral Rehabil. 2023 Dec 21;50(12):1382-92.

Fillingim RB, Ohrbach R, Greenspan JD, Knott C, Diatchenko L, Dubner R, et al.
Psychological Factors Associated With Development of TMD: The OPPERA
Prospective Cohort Study. J Pain. 2013 Dec;14(12):T75-90.

Zaitsu T, Inoue Y, Oshiro A, Nishiyama A, Kawaguchi Y, Aida J. Association of visual
display terminal time with prevalence of temporomandibular disorder among
Japanese workers. J Occup Health. 2022 Jan 13;64(1).

Minervini G, Franco R, Marrapodi MM, Fiorillo L, Cervino G, Cicciu M. Economic
inequalities and temporomandibular disorders: A systematic review with meta-
analysis. J Oral Rehabil. 2023 Aug 18;50(8):715-23.

de Sousa FS, Costa EM, Alves CMC, Queiroz RCDS, Tonello AS, Ribeiro CCC, et
al. Socioeconomic inequalities and temporomandibular joint disorders in
adolescents: contributions from a Maranhao cohort. Community Dent Health. 2021
Aug 31;38(3):192-7.

Boggero |, Rojas-Ramirez M, de Leeuw R, Carlson C. Satisfaction with Life in
Orofacial Pain Disorders: Associations and Theoretical Implications. J Oral Facial
Pain Headache. 2016 May;99-106.

van Selms MKA, Wiegers JW, van der Meer HA, Ahlberg J, Lobbezoo F, Visscher
CM. Temporomandibular disorders, pain in the neck and shoulder area, and
headache among musicians. J Oral Rehabil. 2020 Feb 24;47(2):132-42.

Melis M, Di Giosia M. The role of genetic factors in the etiology of
temporomandibular disorders: a review. CRANIO®. 2016 Jan 2;34(1):43-51.

Michelotti A, Liguori R, Toriello M, D’Anto V, Vitale D, Castaldo G, et al. Catechol-O-
Methyltransferase (COMT) Gene Polymorphisms as Risk Factor in
Temporomandibular Disorders Patients From Southern lItaly. Clin J Pain. 2014
Feb;30(2):129-33.

54



52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Franco AL, Fernandes G, Gongalves DAG, Bonafé FSS, Camparis CM. Headache
Associated With Temporomandibular Disorders Among Young Brazilian Adolescents.
Clin J Pain. 2014 Apr;30(4):340-5.

Greenspan JD, Slade GD, Bair E, Dubner R, Fillingim RB, Ohrbach R, et al. Pain
Sensitivity and Autonomic Factors Associated With Development of TMD: The
OPPERA Prospective Cohort Study. J Pain. 2013 Dec;14(12):T63-T74.€6.

Lei J, Liu MQ, Yap AUJ, Fu KY. Sleep Disturbance and Psychologic Distress:
Prevalence and Risk Indicators for Temporomandibular Disorders in a Chinese
Population. J Oral Facial Pain Headache. 2015 Jan;29(1):24-30.

Li C, Zhang Q. Comparison of imaging findings of 714 symptomatic and
asymptomatic temporomandibular joints: a retrospective study. BMC Oral Health.
2023 Feb 7;23(1):79.

Slade GD, Fillingim RB, Sanders AE, Bair E, Greenspan JD, Ohrbach R, et al.
Summary of Findings From the OPPERA Prospective Cohort Study of Incidence of
First-Onset Temporomandibular Disorder: Implications and Future Directions. J Pain.
2013 Dec;14(12):T116-24.

Smith SB, Mir E, Bair E, Slade GD, Dubner R, Fillingim RB, et al. Genetic Variants
Associated With Development of TMD and Its Intermediate Phenotypes: The
Genetic Architecture of TMD in the OPPERA Prospective Cohort Study. J Pain. 2013
Dec;14(12):T91-T101.e3.

Dibello V, Lozupone M, Sardone R, Ballini A, Lafornara D, Dibello A, et al.
Temporomandibular Disorders as Contributors to Primary Headaches: A Systematic
Review. J Oral Facial Pain Headache. 2023;37(2):91-100.

Lee KS, Jha N, Kim YJ. Risk factor assessments of temporomandibular disorders
via machine learning. Sci Rep. 2021 Oct 5;11(1):19802.

Sanders AE, Essick GK, Fillingim R, Knott C, Ohrbach R, Greenspan JD, et al.
Sleep Apnea Symptoms and Risk of Temporomandibular Disorder. J Dent Res. 2013
Jul 20;92(7_suppl):S70-7.

Lamot U, Strojan P, Surlan Popovi¢ K. Magnetic resonance imaging of
temporomandibular joint dysfunction-correlation with clinical symptoms, age, and
gender. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol. 2013 Aug;116(2):258—63.

Mickeviciute E, Baltrusaityte A, Pileicikiene G. The relationship between pathological
wear of teeth and temporomandibular joint dysfunction. Stomatologija. 2017;19(1):3—
9.

Baad-Hansen L, Benoliel R. Neuropathic orofacial pain: Facts and fiction.
Cephalalgia. 2017 Jun 12;37(7):670-9.

Dieb W, Moreau N, Chemla |, Descroix V, Boucher Y. Neuropathic pain in the
orofacial region: The role of pain history. A retrospective study. J Stomatol Oral
Maxillofac Surg. 2017 Jun;118(3):147-50.

55



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

Wu TH, Hu LY, Lu T, Chen PM, Chen HJ, Shen CC, et al. Risk of psychiatric
disorders following trigeminal neuralgia: a nationwide population-based retrospective
cohort study. J Headache Pain. 2015 Dec 15;16(1):64.

Gaynor S, Fillingim R, Zolnoun D, Greenspan J, Maixner W, Slade G, et al.
Association of Hormonal Contraceptive Use with Headache and Temporomandibular
Pain: The OPPERA Study. J Oral Facial Pain Headache. 2021 May;35(2):105-12.

Lipton RB, Buse DC, Nahas SJ, Tietjen GE, Martin VT, L6f E, et al. Risk factors for
migraine disease progression: a narrative review for a patient-centered approach. J
Neurol. 2023 Dec 24;270(12):5692-710.

Piekartz H von, van der Meer H, Olivo SA. Craniofacial disorders and headaches. A
narrative review. Musculoskelet Sci Pract. 2023 Aug;66:102815.

P. Branco L, O. Santis T, A. Alfaya T, H. L. Godoy C, D. Fragoso Y, K. Bussadori S.
Association between headache and temporomandibular joint disorders in children
and adolescents. J Oral Sci. 2013;55(1):39-43.

Jaaskelainen SK, Woda A. Burning mouth syndrome. Cephalalgia. 2017 Jun
15;37(7):627-47.

Imamura Y, Shinozaki T, Okada-Ogawa A, Noma N, Shinoda M, Iwata K, et al. An
updated review on pathophysiology and management of burning mouth syndrome
with endocrinological, psychological and neuropathic perspectives. J Oral Rehabil.
2019 Jun 10;46(6):574-87.

Benoliel R, Gaul C. Persistent idiopathic facial pain. Cephalalgia. 2017 Jun
20;37(7):680-91.

Heir GM, Ananthan S, Kalladka M, Kuchukulla M, Renton T. Persistent Idiopathic
Dentoalveolar Pain. Dent Clin North Am. 2023 Jan;67(1):71-83.

Macfarlane T V., Beasley M, Macfarlane GJ. Self-Reported Facial Pain in UK
Biobank Study: Prevalence and Associated Factors. J Oral Maxillofac Res. 2014 Oct
1;5(3).

Penlington C, Araujo-Soares V, Durham J. Predicting Persistent Orofacial Pain: The
Role of lliness Perceptions, Anxiety, and Depression. JDR Clin Trans Res. 2020 Jan
7;5(1):40-9.

Kim HK, Kim ME. Phenotyping 1488 patients with painful temporomandibular
disorders and its relevance to subjective sleep quality: A key step for stratified
medicine. CRANIO®. 2021 Nov 2;39(6):491-501.

Svensson P, Kumar A. Assessment of risk factors for oro-facial pain and recent
developments in classification: implications for management. J Oral Rehabil. 2016
Dec 20;43(12):977-89.

56



