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Abstract e Programma Relatore: Dott. ROBERTO CONTE

L’esame e la valutazione clinica del paziente disfunzionale devono 
essere accurati perché talora permettono di risalire all’eziologia del 
problema , sempre prestando attenzione perché nel gruppo dei pazienti 
disfunzionali c’è la problematica dolore cronico  e c’è la problematica 
stress emotivo talora con una componente psicologica, fattori che 
possono condizionare la risoluzione della problematica disfunzionale.
Bisogna acquisire informazioni per identificare i problemi e formulare 
una diagnosi, per elaborare un piano di trattamento, ma bisogna 
anche chiedersi se si tratta veramente di un problema di TMD, se la 
problematica è prevalente articolare o muscolare e quali possono 
essere i fattori eziologici.
L’esame e la valutazione clinica abbinati alla RMN rappresentano il 
gold standard  nella diagnosi.
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