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ABSTRACT

"Il dolore™ & uno dei meccanismi di difesa del corpo e fondamentale per il supporto
alla vita. Tuttavia, il dolore orofacciale della nevralgia trigeminale non svolge alcun
ruolo nei meccanismi di difesa del corpo e richiede un intervento terapeutico. Nel
nostro studio abbiamo analizzato come le variazioni anatomiche della 11l branca
trigeminale debbano essere considerate in caso di persistenza della sintomatologia
dolorosa dopo trattamenti di chirurgia maxillofacciale ed odontoiatrica . Nei nostri
case report abbiamo dimostrato come una attenta anamnesi ed una approfondita
tecnica radiologica possano evidenziare le variazioni anatomiche della Ill branca

trigeminale

"Pain" is one of the defense mechanisms of the body and fundamental for life
support. However, the orofacial pain of trigeminal neuralgia plays no role in the
body's defense mechanisms and requires therapeutic intervention. In our study we
analyzed how the anatomical variations of the Ill trigeminal branch should be
considered in case of persistence of painful symptoms after maxillofacial and dental
surgery treatments.

In our case reports we have shown how a careful medical history and a thorough
radiological technique can highlight the anatomical variations of the Il trigeminal

branch
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Introduzione

La variazione anatomica si puo definire come la morfologia di una particolare
struttura che si discosta dalla configurazione anatomica osservata nella maggior parte
degli individui (Turney BW, Bergman RA). Le varianti anatomiche, seppur nella loro
complessita rientrano in un quadro di normalita, contrariamente alle anomalie
congenite .

Durante 1’organogenesi avviene la disposizione delle strutture anatomiche, che
condiziona i rapporti relativi tra i visceri, 1’origine e il decorso dei vasi sanguigni e
linfatici. Tali modificazioni sono il risultato di complicati processi di accrescimento,
di rotazione e di migrazione che si realizzano durante le fasi dello sviluppo

embrionale e fetale.

La trattazione dell’argomento in epigrafe nasce dall’osservazione “in corpore vili” in
base alla quale, nell’ambito della variabilita biologica vi sono quadri morfologici che,
se non tenuti in debita considerazione, possono comungue generare problematiche

cliniche, sebbene non abbiano connotazioni patologiche.

Il medico, spesso preso dalla routine e dal pragmatismo, trascura una necessaria
trattazione e sistematizzazione del quadro morfologico, fondamentale per migliorare i

propri risultati ed evitare le complicazioni derivanti da atti chirurgici.

Spinti dalle osservazioni cliniche incidentali e dall’innato umano desiderio di ricerca,
ci siamo posti il quesito relativo alla reale incidenza delle variazioni in ambito
clinico-chirurgico della Il branca del nervo trigemino e alle relative conseguenze

cliniche laddove esse siano misconosciute.
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Non prendere in considerazione la possibilita della eventuale presenza di varianti
anatomiche puo produrre un danno non risolvibile a posteriori mentre, una preventiva
conoscenza ed una corretta strategia chirurgica, evita nella maggior parte dei casi

danni irreversibili.

Il nostro obiettivo risulta quindi essere quello di trattare le varianti anatomiche della
11 branca trigeminale nel loro insieme, con particolare attenzione al canale
mandibolare, e criticamente riportare I’esperienza chirurgica ; una successiva
discussione sara improntata a come il chirurgo potra e dovra attenersi
prudenzialmente, ad una corretta valutazione pre-operatoria del quadro morfologico.

L’obiettivo finale consiste pertanto nell’attualizzare le conoscenze delle discipline di

base rendendole fruibili allo specialista e al medico di base.
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Anatomia del nervo Trigemino e della sua | e Il

Branca ( N. Oftalmico e N. Mascellare )

N
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Figl. Tronco cerebrale : veduta anteriore con I’emergenza del nervo trigemino

Il nervo trigemino & il piu voluminoso dei nervi cranici. Si tratta di un nervo misto
con una componente motrice e una sensitiva generale. Esso assicura la motilita ai
muscoli masticatori, al muscolo milioideo, al ventre anteriore del digastrico, in parte
al tensore del velo palatino e al tensore del timpano. Esso sovrintende inoltre alla
sensibilita della cute della faccia e di un considerevole gruppo di strutture pertinenti

al massiccio facciale su ciascun lato .

La componente somatomotrice (branchiale) origina nel nucleo masticatorio (nucleo

motorio del V), situato nel tegmento del ponte, sotto il pavimento del 4° ventricolo.
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Emerge insieme alla componente sensitiva dalla faccia ventrolaterale del ponte ;
Fig.l , Fig. 2 e Fig.3 e passa senza interrompersi sotto il ganglio di Gasser

continuandosi con il nervo mandibolare (Fig 1).
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Fig 2 Veduta in trasparenza del Mesencefalo , Ponte e Midollo allungato . Il nucleo
sensitivo si estende dal Mesencefalo al midollo allungato . Il nucleo motorio € situato

medialmente al nucleo sensitivo nel Ponte
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Fig. 3 Configurazione esterna dell’encefalo nella sua superficie ventrale
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Fig.4 Riproduzione della dissezione mediana di Mesencefalo , Ponte e Midollo
Allungato . Origine delle fibre dei Nuclei motore e sensitivo del Nervo Trigemino
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Fig.5 Riproduzione della sezione sagittale dell’encefalo nella quale sono visibili i

rapporti anatomici tra le diverse strutture
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Fig. 6. Museo Anatomico Morelli dell’Ospedale C. Forlanini di Roma. Preparato in

Formalina della sezione sagittale della testa.
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Fig. 7. Schematizzazione dei nuclei e delle fibre del Nervo trigemino

I nucleo sensitivo del trigemino € un esteso nucleo di forma allungata diviso in tre
porzioni: 1) nucleo della radice discendente (bulbare — sensitivita esterocettiva
protopatica); 2) nucleo principale (pontino — sensitivita esterocettiva epicritica) ; 3)
nucleo mesencefalico per la sensibilita propriocettiva incosciente dei muscoli
masticatori (Figg. 2, 4 e 7). A questi nuclei arrivano prolungamenti dei neuroni con

neurite a T localizzati nel ganglio di Gasser. Il ganglio & posto nel cavo di Meckel,

all’apice della rocca petrosa, lateralmente al seno cavernoso (Figg. 9 e 10).
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Fig. 8 Schematizzazione

Al ganglio di Gasser arrivano le tre branche del nervo trigemino: oftalmica,
mascellare e mandibolare. Queste Dbranche sono dunque responsabili

dell’innervazione sensitiva della quasi totalita della testa e faccia.

Alle tre branche del trigemino sono annessi gangli del parasimpatico encefalico. A
questi gangli giungono fibre pregangliari da nuclei di altri nervi cranici e originano
fibre postgangliari che si portano ai relative territori d’innervazione con i rami delle

tre branche del trigemino :

13
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1. Al nervo oftalmico € annesso il ganglio ciliare.
2. Al nervo mascellare é annesso il ganglio sfenopalatino.

3. Al nervo mandibolare sono annessi i gangli sottomandibolari, sottolinguale e otico.

Fig. 9. Museo Anatomico Morelli dell’Ospedale C. Forlanini di Roma. Dissezione

anatomica della 111 branca trigeminale con in evidenza il Foro Ovale

14
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Fig. 11. Museo Anatomico Morelli dell’Ospedale C. Forlanini di Roma. Preparato
in formalina che evidenzia la base cranica con le fosse craniche e, sul lato destro, le

strutture proprie della rocca petrosa.
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Nervo oftalmico — Si tratta di un nervo sensitivo che innerva la porzione anteriore
del cuoio capelluto, la cute frontale, dorso del naso, la porzione anteriore delle fosse
nasali e i seni sferoidali, frontali ed etmoidali. Dal ganglio di Gasser si estende in
avanti e in alto e si divide prima della fessura orbitaria superiore in rami collaterali
meningei (il piu importante dei quali € il nervo del tentorio cerebellare) e in tre rami

terminali: frontale, lacrimale e naso-ciliare.

e |l nervo frontale entra nella cavita orbitaria attraverso la fessura orbitaria
superiore e si divide in rami per la parte media della palpebra e la radice del
naso.

e |l nervo lacrimale entra nella cavita orbitaria attraverso la fessura orbitaria
superiore e, nella porzione laterale della volta orbitaria penetra nella ghiandola
lacrimale e innerva la cute laterale della palpebra superiore e della regione
temporale.

e |l nervo naso-ciliare entra nella cavita orbitaria attraverso 1’anello tendineo

dello Zinn e si divide nei propri rami terminali.

Ganglio ciliare — si trova sul nervo ottico avvolto nel tessuto adiposo dell’orbita. Il
ganglio ciliare & connesso al nervo oftalmico e fa parte del sistema parasimpatico

encefalico. Il ganglio ciliare é formato da tre radici:

1. Radice oculomotoria (radice breve) — origina dal ramo inferiore del nervo
oculomotore. Essa e formata da fibre parasimpatiche provenienti dal nucleo di
Edinger-Westphal (mesencefalo) che decorrono nel nervo oculomotore fino al
ganglio ciliare. Le fibre postgangliari sono costituite dai nervi ciliari brevi, che

innervano il muscolo ciliare e il muscolo sfintere della pupilla.

2. Radice naso-ciliare (radice lunga): e un ramo collaterale sensitivo del nervo naso-
ciliare. Contiene fibre sensitive provenienti dal ganglio di Gasser che vanno alla
sclera e alla cornea e fibre postgangliari ortosimpatiche vasomotrici dirette al

17
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muscolo dilatatore dell’iride.

3. Radice ortosimpatica: contiene fibre vasomotorie dal ganglio cervicale superiore

che penetrano nel bulbo oculare e innervano il muscolo dilatatore dell’iride.

Nervus lacrimalis
Nervi ciliares breves Trinendriise

Arteria carotis interna &
Plexus caroticus internus

Ganglion trigeminale

111 N
(Ventralast) Jochbein
Nervus infraorbitalis ‘é !"

; : Abyri;

Ganglion ciliare Nervus zygomaticus 12 filr ¢

Fig. 12 : Dal ganglio ciliare originano i nervi ciliari brevi che si portano al bulbo
oculare e attraversando la sclera penetrano nell’interno del bulbo. Le fibre
parasimpatiche innervano il muscolo ciliare (accomodazione) e il muscolo sfintere
della pupilla, mentre quelle simpatiche raggiungono il muscolo dilatatore della
pupilla. La pupilla & quindi innervata da fibre antagoniste parasimpatiche

(restringimento, miosi) e simpatiche (dilatazione, midrasi).
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Nervo mascellare — nervo sensitivo che nasce dal ganglio di Gasser e si porta in

avanti sotto al nervo oftalmico. Esce dal cranio attraverso il foro rotondo (Figg. 10,
11 e 13) e penetra nella fossa sfenopalatina per terminare nella fessura infraorbitaria.
Durante il suo percorso il nervo mascellare si divide in vari rami collaterali: il nervo
meningeo medio, il nervo zigomatico, i nervi sfenopalatini e i nervi alveolari
superiori. Il nervo mascellare innerva la cute fra la palpebra inferiore e il labbro

superiore, la mucosa del naso, del palato e dell’arcata gengivale.

Ganglio sfenopalatino: risulta annesso al nervo mascellare. Al ganglio arrivano fibre
parasimpatiche pregangliari dal nucleo muco-naso-lacrimale del nervo facciale. Le
fibre post-gangliari vanno alla ghiandola lacrimale e alle ghiandole della mucosa del

naso e del palato
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: MOTOR
. ! GHREAT SUPER~

: ~}'lO!AI. PETROSAL F’ACML
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) DEEP ll\ #
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1 \

RYNGEAL

5 viDIAN L

i :
ALVEOLAR SUPERIOR GERVICAL
PLEXUS GANGLICN OF THE
SYMPATHETIC

Fig. 13 Riproduzione anatomica con evidenza del Ganglio Sfenopalatino
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Anatomia Normale della Il Branca del

Trigemino Umano

Nervo mandibolare — Si tratta di un nervo misto. Risulta essere il ramo piu
grosso del nervo trigemino. La sua radice motrice passa sotto il ganglio di Gasser e si
unisce alla radice sensitiva prima del foro ovale. Esso esce dal cranio attraverso il
foro ovale e si dirige verso la fossa infratemporale, dove si divide nei suoi rami

terminali:

1. Ramo anteriore — Da origine a nervi che innervano i muscoli: massetere, temporale

e buccinatore (sensitivo).
2. Ramo posteriore — Da origine ai nervi linguali e ai nervi pterigoidei .

La componente motoria del nervo si distribuisce ai muscoli masticatori (massetere,
temporale, pterigoideo interno ed esterno), al muscolo miloioideo, al ventre anteriore
del muscolo digastrico, al muscolo tensore del velo del palato e al muscolo tensore
del timpano. La componente sensitiva del nervo, che nasce dai neuroni con neurite a
T del ganglio di Gasser, innerva la cute del labbro inferiore, il mento (le guance,

I’orecchio ¢ la mucosa della lingua, della guancia e del pavimento orale.

20
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Fig. 14 Riproduzione anatomica con evidenza del Foro Ovale e Nervo Mandibolare
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Ganglio otico dell’Arnold — si trova nella fossa infratemporale, medialmente al nervo
mandibolare. Le fibre pregangliari originate dal nucleo salivatorio inferiore arrivano
tramite il nervo piccolo petroso superficiale (parte del nervo glossofaringeo). Le fibre

postgangliari innervano la ghiandola parotide e le ghiandole salivari minori delle

gengive e delle labbra.
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Fig. 15 Riproduzione anatomica con evidenza del Ganglio Otico
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Gangli sottolinguali e sottomandibolari — Le loro fibre postgangliari sono
responsabili  all’innervazione  secretiva delle ghiandole sottolinguali e
sottomandibolari. Le fibre pregangliari di questi gangli arrivano al nucleo salivatorio
superiore con le fibre del nervo linguale (ramo del nervo facciale). A volte il ganglio
sottolinguale manca ed in questi casi il ganglio sottomandibolare sostituisce il

ganglio sottolinguale.

Sensory root
A otor root

Azsr:’culofe:::poral/ A It
nerve i

Fig.16 Riproduzione anatomica del Ganglio Sottomandibolare
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Fig. 17 - Territorio di distribuzione delle tre branche del nervo Trigemino
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Fig. 19 — Museo Anatomico Morelli dell’Ospedale C. Forlanini di Roma. Preparato
per dissezione da cadavere del Foro Ovale di uomo adulto.
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Varianti anatomiche della 11l Branca del Nervo

Trigemino

La necessita di approfondire la conoscenza sulle varianti anatomiche della 11l branca
trigeminale & importante non solo ai fini di una raccolta di dati antropometrici, ma
soprattutto per migliorare i protocolli chirurgici e comprendere come e perché a volte
linee guida propedeutiche alla tecnica operatoria non producano i risultati attesi.

In una recentissima pubblicazione dell’anno 2019 Ghatak et al. hanno osservato
come circa il 20% della popolazione presenti variazioni anatomiche del nervo
trigemino e come esse ineriscano esclusivamente alla 11l branca ovvero al nervo

mandibolare ed ai suoi rami, ma non alla | branca né alla Il branca.

Gli stessi autori hanno riportato alcune variazioni anatomiche che includono:
e Variazioni anatomiche del nervo alveolare inferiore
e Variazioni anatomiche del nervo linguale
e Variazioni anatomiche del nervo buccale
e Variazioni anatomiche dei nervi auricolare e temporale

e Plesso cervicale: innervazione aggiuntiva della regione mandibolare

Il nervo alveolare inferiore puo dare pit rami extraossei prima di entrare nel canale
mandibolare ed all'interno del canale osseo pud anche dare origine a piu rami
intraossei. Esso pu0 anche mostrare variazioni anatomiche nella sua relazione con

I'arteria mascellare.
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Il nervo linguale é stato studiato sotto il profilo quantitativo nella sua relazione
anatomica con la regione del terzo molare. Gli studi riportano che la distanza
orizzontale media del nervo dalla placca linguale varia da 0,58 a 3,45 mm. La
distanza verticale media del nervo linguale sotto la cresta alveolare € compresa
invece tra 2,28 e 8,32 mm. Ci0 é importante per la chirurgia orale, ad esempio
nell'estrazione del terzo molare, nella gestione dei traumi mandibolari, nelle

procedure parodontali e nell'escissione di lesioni neoplastiche.

Il nervo buccale puo innervare i denti molari mandibolari entrando nell'osso alveolare
attraverso il forame retromolare. Questo potrebbe essere responsabile di un

fallimento nel blocco del nervo alveolare tradizionale .

Il nervo auricolotemporale € stato descritto per avere una connessione con il nervo
alveolare inferiore. Nell'anestesia regionale cio compromette I'efficacia del blocco del

nervo alveolare inferiore.

Il plesso cervicale puo dare origine a fibre nervose aggiuntive che forniscono
innervazione supplementare all'area mandibolare.

Il plesso cervicale da origine al grande nervo auricolare che fornisce innervazione
afferente al processo mastoideo, alla ghiandola parotide e all'orecchio esterno. Nei
casi di estrazioni del terzo molare in cui I'anestesia convenzionale non abbia avuto
successo, € stata segnalata I'anestesia del grande nervo auricolare. Cio suggerisce che
il grande nervo auricolare sia coinvolto nell'innervazione dell'angolo della mandibola
e possa essere quindi necessaria in questi casi un'infiltrazione separata del nervo per

ottenere I'anestesia completa della regione mandibolare (1 ).
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In precedenza anche Lew et al. nel 2006 e Rusu et al. nel 2017 avevano descritto
come quando sia presente la variazione anatomica della Il branca possa essere
Impedita una completa anestesia, in chirurgia maxillo-facciale o odontoiatrica,
dell’arcata dentaria inferiore (2 ; 3).

Anche Magbool et al. nel 2013 avevano rappresentato come questa variante abbia
impedito il corretto posizionamento di un impianto con la necessita di una sua
successiva rimozione ( 4).

Ancora prima Kaufman et al. nel 2000, Sanchis et al. nel 2003 , Reiser et al. nel 2004
e Suazo ed al. nel 2007 avevano dimostrato attraverso indagini radiologiche che il
canale mandibolare & una struttura bilaterale che ha origine nel forame mandibolare e
corre longitudinalmente lungo la mandibola verso la faccia mediale della branca
orizzontale, ponendosi in rapporto nel suo decorso con le radici dei molari e dei
premolari inferiori e terminando nel forame mentale [5,6,7, 41].

Nel 2012 Kim et al. evidenziarono come nel canale mandibolare sia contenuto il
fascio vascolo-nervoso alveolare inferiore [ 8 ], mentre gli studi di Naitoh et al. nel
2009 e Akhtar et al. nel 2014 dimostrarono che il canale mandibolare e responsabile
dell’attivita somato-sensoriale e dell’irrorazione arterovenosa di denti mandibolari,
papilla interdentale, labbro inferiore e tessuto osseo alveolare [9, 10].

Prima Narayana et al. nel 2003 e poi Das et al. nel 2004 hanno spiegato come la
insorgenza della variante anatomica di un canale mandibolare bifido o trifido
avvenga durante ed attraverso 1I’embriogenesi. Intorno alla settima settimana di
gestazione e durante lo sviluppo embrionale il nervo si presenta in tre rami nervosi
indipendenti circondato da tessuto osseo unito al nervo alveolare inferiore [11 , 12].
Questi due autori preceduti da Chavez-Lomeli et al. nel 1999 hanno spiegato che,
qualora durante lo sviluppo embrionale la formazione di uno o piu di questi rami
nervosi risulti incompleta, si puo creare un’ ossificazione del tessuto circostante. Si
forma cosi un canale mandibolare accessorio [ 11, 12, 13].
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Oltre alla formazione del canale mandibolare accessorio Garay et al. nel 2012 hanno
confermato che questo canale mandibolare accessorio a seconda della sua lunghezza
puo determinare la presenza di uno o piu forami accessori, come il forame mentale
accessorio [14], mentre Naitoh et al. nel 2009 hanno confermato come possano
coesistere il forame vestibolare e/o linguale in ossificazione o in una posizione
retromolare [15].

Bilecenoglu et al. nel 2006 e successivamente Naitoh et al. nel 2009 confermarono
I’esistenza di quattro tipi di canale mandibolare bifido che vengono riuniti in una
unica classificazione : il tipo | o retromolare, il tipo Il o dentale, il tipo Il o anteriore
ed tipo 1V o buccolinguale [16, 10], e classificati in base alla posizione anatomica ed
alla configurazione come confermato successivamente da Zhang et al. nel loro studio
del 2016 [ 17] .

Ossenberg et al. nel 1986 avevano messo in evidenza attraverso studi
anatomopatologici ed istologici su pazienti deceduti che la variante anatomica del
canale mandibolare bifido retromolare o tipo | termina in un forame retromolare e
consiste in un ramo che si estende dal canale mandibolare principale sotto il terzo
molare [18]. Anderson et al. nel 1991, Das et al. nel 2004 e Bilecenoglu et al. nel
2016, evidenziarono come in questa variante Vi sia, all’interno del canale, la
presenza di un fascio neurovascolare che innerva il muscolo buccinatore, il trigone
retromolare, il terzo molare inferiore, I’osso e la mucosa di quel territorio anatomico
[16,19,20 ]. Ozturk et al. e Renton et al. nel 2012, e successivamente Castro et al. nel
2015, hanno dimostrato come la conoscenza della possibile presenza di questo tipo di
variante, della sua posizione e della sua morfologia sia essenziale per la
pianificazione di trattamenti chirurgici come osteotomie mandibolari, impianti dentali
e estrazioni del terzo molare [21, 22, 23] .

Infatti Cheung L.K. et al. nel 2010 hanno descritto come 1’incidenza dei danni al
nervo alveolare inferiore lamentati da alcuni pazienti durante le procedure
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odontoiatriche sia variabile tra 1o 0,4 ed il 13,4% [24 ]. Questi stessi autori hanno
anche descritto in questo studio retrospettivo come il canale mandibolare bifido di
tipo | bilaterale sia stato evidenziato usando la radiografia panoramica digitale e
successivamente attraverso una analisi approfondita mediante tomografia
computerizzata a fascio conico (CBCT). L'uso di questo esame tridimensionale (3D)
ha prodotto dati morfometrici riportati come sovrapponibili in percentuale di
letteratura .

Iwanaga J. et al. nel 2019 hanno descritto durante una dissezione orale di routine una
variazione anatomica estremamente rara in cui il nervo al miloideo & emerso dal
nervo linguale vicino al dotto sottomandibolare. Il nervo linguale € un ramo della
divisione mandibolare del nervo trigemino. Esso discende medialmente e
anteriormente al nervo alveolare inferiore attraverso lo spazio pterigomandibolare,
corre vicino alla placca linguale e alla cresta linguale del terzo molare inferiore e
fornisce fibre sensitive ai due terzi anteriori della lingua. La lesione di questo nervo e
occasionalmente indotta dall'estrazione del terzo molare inferiore con possibili esiti
paralitici a carico della lingua.

Il nervo alveolare inferiore da origine al nervo milo-joideo poco prima di entrare nel
forame mandibolare ed innerva il muscolo milo-joideo e la parte anteriore del
muscolo digastrico [25].

Takezawa K. et al. nel 2018 hanno condotto dissezioni per studiare nel dettaglio il
decorso e la distribuzione del nervo buccale in un campione di 12 emi-crani di
altrettanti cadaveri umani adulti edentuli e parzialmente dentati spiegando nel loro
studio come possano esserci anche delle discrepanze nella distribuzione terminale di
questo nervo ed indicando anche come alcune opinioni cliniche comunemente
utilizzate a proposito di questo nervo non siano supportate da oggettivi riscontri
anatomici [ 26 ].
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Considerazioni sugli studi radiologici e clinici delle

varianti anatomiche della Ill branca trigeminale

Quando si prende in considerazione 1’ipotesi di una variazione anatomica della I1I
branca trigeminale, sospettata in caso di persistenza della sintomatologia dolorosa
dopo trattamenti di chirurgia maxillofacciale ed odontoiatrica, € necessario un
approfondimento con tecniche di imaging per verificare il sospetto di un canale
mandibolare bifido o trifido [ 27].

La letteratura ci indica come i dati radiologici possano essere raccolti studiando
immagini ottenute con metodiche diverse e, a seconda della metodica, avremo una
maggiore risoluzione e precisione nella definizione del quadro anatomico.

Nortjé et al. nel 1977 attraverso i primi dati raccolti con la la piu semplice metodica
della RX hanno dimostrato una incidenza del canale mandibolare bifido pari a circa
1’1% [ 28] .

Altri dati successivi raccolti con la TC hanno permesso di osservare il 20% di falsi
negativi, ma solo Naitoh et al. nel 2009 utilizzando la Tomografia Computerizzata
Dentale Cone Beam hanno osservato come la prevalenza di un canale mandibolare
bifido e le sue quattro varianti sia superiore a quella osservabile con la semplice RX e
con la TC [10].

Secondo studi di dissezione su cadavere 1’incidenza di variazioni anatomiche che
includano canali mandibolari bifidi e canali mandibolari trifidi vanno dallo 0,08% al
65,0% [ 29].

Ossenberg et al. nel 1986 avevano gia ipotizzato e definito come retromolare o tipo
| il canale che termina in un forame retromolare e che consiste in un ramo che si
estende dal canale mandibolare principale sino al di sotto il terzo molare [18]. Questo

studio fu successivamente ripreso da Anderson et al. nel 1991 , da Bilecenoglu et al.
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nel 2006 e da Fukam et al. i quali descrissero come vi sia, all’interno di questa
variante del canale, la presenza di un fascio neurovascolare che innerverebbe il
muscolo buccinatore, il trigone retromolare, i molari del terzo inferiore, 1’0ss0 e la

mucosa di quel territorio anatomico [18 , 19, 20].

Case reports

Nell’ambito della nostra esperienza clinica abbiamo riscontrato i seguenti casi di

variazione anatomica della terza branca trigeminale.

Caso 1. La paziente, di sesso femminile e di anni 49, lamentava dolore persistente a
seguito di cure odontoiatriche e presentava sottile  biforcazione del canale

mandibolare al di sotto del dente oggetto delle cure.

Fig. 20 RX dell’arcata inferiore
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Fig.21 Tomografia computerizzata a fascio conico (CBCT) che evidenzia la

variazione anatomica
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Caso 2. Il paziente, di sesso maschile e di anni 30, lamentava dolore di tipo

trigeminale nel territorio della 11 branca resistente a terapia medica.

il

Fig. 22 RX Arcata inferiore
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Fig. 23 Tomografia computerizzata a fascio conico (CBCT) che evidenzia la

variazione anatomica del canale mandibolare bifido
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Caso 3. Donna di 57 anni che, per la necessita di sottoporsi ad impianto dentario si
sottoponeva a studio radiologico pre-operatorio. Lo studio evidenziava la presenza di

un canale soprannumerario.
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Fig. 24 Canale mandibolare bifido
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Fig. 25 Ingrandimento della immagine precedente

L’osservazione clinico-radiologica dei casi esposti ci offre 1’occasione per ribadire
I’importanza delle variazioni anatomiche oltre alla discussione critica delle tecniche

chirurgiche idonee ad affrontare evenienze analoghe.
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Variazioni anatomiche e atto chirurgico:

conseguenze cliniche e chirurgiche

Quando si presenta un dolore ingravescente e successivo ad una procedura chirurgica
resistente alla terapia medica e verosimile ipotizzare una variante anatomica bifida o

trifida del canale mandibolare .

Il dolore e uno dei meccanismi di difesa dell’organismo. Tuttavia, il dolore oro-
facciale trigeminale non svolge alcun ruolo nei meccanismi di difesa del corpo e

richiede un intervento terapeutico.

| canali mandibolari bifidi o trifidi possono essere presenti come variazione
dell'anatomia normale con una incidenza compresa tra lo 0,08% ed il 65,0% [ 29] .
Come e facilmente intuibile queste variazioni anatomiche hanno una rilevante

Importante importanza clinica .

K. Mizbah et al. nel 2012 hanno illustrato in una ricerca come nei casi meno
Impegnativi un canale mandibolare sovranumerario possa spiegare una incompleta
anestesia, specialmente quando siano coinvolti due forami mandibolari mentre, nei
casi piu complessi ovvero durante la chirurgia mandibolare, pud essere danneggiato
un secondo od addirittura un terzo fascio neurovascolare causando parestesie,

sviluppo di un neuroma da amputazione o sanguinamento [ 29 ].

Variazioni anatomiche della 111 branca del trigemino, che coinvolgono la mandibola
attraverso canali mandibolari accessori ed i suoi forami, possono essere causa di
complicazioni durante le procedure chirurgiche se non vengono identificate

correttamente e per tempo, poiché le fibre nervose autonome simpatiche e
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parasimpatiche viaggiano con diversi rami del nervo trigemino per raggiungere

organi e tessuti del loro territorio di distribuzione.

Come descritto da Ghatak et al. nel 2019 il nervo mandibolare ha un ruolo
fondamentale nell’anestesia della chirurgia maxillo-facciale e orale . Le variazioni
del nervo alveolare inferiore sono fonte di preoccupazione per la pratica chirurgica e
dentale e le variazioni anatomiche del nervo alveolare inferiore possono simulare la
presenza di tumori odontogenici cheratocistici. Le principali preoccupazioni
chirurgiche includono la posizione della fossa infratemporale in cui € frequente la
compressione del nervo mandibolare. La fossa infratemporale risulta essere una delle

regioni piu difficili alle quali accedere chirurgicamente [ 1].

Precedentemente Misch et al. nel 1990 ed in seguito Kim et al. nel 2009 hanno
spiegato I'importanza di eseguire esami strumentali ed una CBCT per rilevare ed
identificare questi canali al fine di ridurre alcune importanti complicanze come
emorragia, disestesie, gonfiore e dolore [8, 30] . Silva et al. nel 2006 e
successivamente Naitoh et al. nel 2009 hanno approfondito procedure della chirurgia
della cranio-facciale ed odontoiatrica precedute da queste indagini radiologiche al

fine di evitare complicanze [10, 31 ].

Ancor prima Schejtman et al. nel 1967 e Sutton nel 1974 hanno spiegato come sia i
canali che i forami siano generalmente simmetrici [32 , 33] e Borghesi et al. nel
2018 hanno confermato che di questi ultimi vi puo essere una variazione anche nel
numero [ 34 ] anche se Goyushov et al. hanno dimostrato come esso sia un evento
raro [ 35] cosi come Thakur et al. nel 2011 [ 36 ] . Il forame mentale accessorio &
una rara variazione anatomica con una prevalenza che va dall'1,4 al 10%. Al fine di
evitare complicanze neurovascolari, si dovrebbe prestare particolare attenzione anche

alla possibile presenza di uno o piu forami mentali accessori durante le procedure
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chirurgiche che coinvolgono la mandibola. Un'accurata dissezione chirurgica deve
essere eseguita nella regione in modo da poterne rilevare la presenza ed evitare cosi

I'insorgenza di un disturbo neurosensoriale o di emorragia.

| dati di letteratura che descrivono la prevalenza di un canale mandibolare bifido
possono essere variabili e Shah et al. in uno studio del 2018 affermano che la
metodica di acquisizione delle immagini influisce sulla determinazione [ 37 ]
mentre Goyushov et al. nel 2017 insistono nel verificare la qualita dei risultati delle
immagini [ 38 ] . Nortjé et al. nel 1977 hanno raccolto i primi dati dei pazienti che
sono stati esaminati usando la metodica dei raggi X [ 28 ]. Da quella data Sanchis et
al. hanno catalogato circa 4000 immagini all’anno e lo studio si ¢ protratto fino al
2003 [ 39 ]. Dalle immagini acquisite si € potuto calcolare come 1’incidenza di questa

variazione del canale mandibolare sia di circal'l% [28 , 40,41 ,42].

Affinando la tecnica di risoluzione delle immagini attraverso la Tomografia
computerizzata Dentale Cone Beam ( CBCT ) vi e stato un aumento della percentuale
di riscontri positivi della variazione come dimostrato da Naitoh et al. Nel 2009 [10]
questi ultimi autori hanno sottoposto 122 pazienti che necessitavano di impianto
dentale ad uno studio di tomografia ( CT ) e di Tomografia computerizzata Dentale
Cone Beam ( CBCT ) e hanno osservato inequivocabilmente come la prevalenza di
un canale mandibolare bifido e le sue quattro varianti sia superiore a quella
osservabile con la semplice RX e con la TC. La Tomografia computerizzata Dentale
Cone Beam ( CBCT ) ha rilevato infatti addirittura una prevalenza del 65% di canale
mandibolare bifido il cui tipo | rappresenta ben il 29,8%. Anche rispetto alla TC, la
CBCT ha dimostrato di essere nettamente piu efficace nel rilevare la bifidita del
canale. Infatti in quello studio é stato dimostrato che la TC non era stata in grado di

evidenziare nelle immagini 4 dei 19 canali bifidi rilevati dalla CBCT .
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Kang et al. nel 2014 hanno sottoposto ad una valutazione 1933 CBCT per calcolare la
prevalenza di MC bifido in Corea, rilevando una prevalenza del 10,2% , con una
ricorrenza maggiore per il I tipo con il 52,5% dei casi [43]. Anche Rashsuren et al.
[ 44] nello stesso anno attraverso uno studio delle immagini della CBCT hanno
constatato la presenza di un 22,6% dei casi di canale mandibolare bifido,
concordando nel valutare che il tipo I era il piu frequente con una percentuale del
71,3% di casi.

Tutti gli studi sottoposti ad un riesame hanno dimostrato che con la possibilita di
utilizzare tecniche di acquisizioni delle immagini piu sofisticate come la CBCT sia
possibile rilevare molti piu casi di variazioni anatomiche rispetto a tecniche di piu
semplice panoramica radiologica poiché & cosi possibile rilevare canali accessori
molto stretti e sottili biforcazioni . Utilizzando questo tipo di indagine radiologica
(CBCT) la percentuale varia comunque per la dimensione del campione, per la
calibrazione delle immagini , per i criteri utilizzati per classificare la variazione, per
gli esaminatori delle immagini e per i gruppi etnici di appartenenza dei soggetti

studiati .

Bilecenoglu et al. , Nortjé et al. e Villaga-Carvalho et al. hanno confermato che la
percentuale invece non varia significativamente se si prendono in considerazione
I’eta ed il sesso [16,28 ,45] .

Alcuni autori hanno preso in considerazione anche le dimensioni del canale
accessorio studiandone il diametro e lunghezza media. In uno studio del 2014 Kang
et al. [ 43 ] hanno osservato le immagini CBCT di 1933 pazienti prima
dell'estrazione di terzi molari, constatando 198 casi di canale mandibolare bifido. In

quello studio hanno rilevato che il diametro medio era 1,21 mm (1,36 mm in il caso
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di tipo 1) con una lunghezza media del canale accessorio di 14,97 mm e di 16 mm

per il tipo 1.

Un altro studio ha riportato valori medi simili con un diametro 2,2 mm, ma nessuna
differenza significativa tra tipi e lunghezza media [44]. Uno studio svolto
esclusivamente con CT ha riportato diametri medi tra 1 a 2 mm e una lunghezza di 15
mm del canale accessorio [5 ]. Le misurazioni riportate, che sono leggermente piu
grandi delle caratteristiche del canale nel nostro caso, possono variare in base all'etnia

ed in base alle metodiche di rilevamento delle immagini .

I medici e gli odontoiatri che non riescono a ottenere una completa anestesia del
nervo mandibolare sono sottoposti ad un imprevisto clinico a causa delle molteplici

possibili variazioni anatomiche.

Molti rami del nervo mandibolare sono responsabili del controllo del movimento
dell’articolazione temporo-mandibolare ed il nervo auricolo-temporale puo essere
danneggiato  durante un intervento  chirurgico, sia  sull’articolazione
temporomandibolare che per procedure odontoiatriche, a causa delle sue
interconnessioni con il nervo alveolare inferiore in una percentuale di casi
statisticamente significativa. Questa condizione  pu0 causare parestesie del

padiglione auricolare e della regione dell'orecchio [ 10 ] .

E stato ad esempio documentato dolore all'orecchio dovuto a irradiazione lungo il
nervo auricolo-temporale in un paziente con carcinoma linguale. La sindrome del
muscolo tensore del timpano provoca dolore all'orecchio, sensazione locale di
fluttuazione o ripienezza dell'orecchio. L'aumentata attivita del muscolo tensore del
timpano si sviluppa in molte persone con iperacusia come parte della risposta a

determinati suoni.
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In un rececentissimo lavoro dell’ottobre 2019 di sistematizzazione di dati anatomici,
Marcuzzo AV. et All. hanno approfondito il rischio di lesioni del nervo mandibolare
marginale per via di una alta variabilita anatomica in quanto € spesso rappresentato
da uno o due rami . La sua origine é di frequente descritta all'apice della parotide e al
di sopra dell’ angolo inferiore della mandibola , sebbene nel suo decorso almeno un
ramo si trovi sovente al di sotto dell'angolo inferiore della mandibola . La sua

anastomosi piu frequente e con il ramo buccale del nervo facciale [ 46] .

Una nevralgia del trigemino primaria € comunemente attribuita sotto il profilo
clinico alla sofferenza del ramo mandibolare e puo essere trattata chirurgicamente
sezionando la radice sensitiva. Una nevralgia del trigemino secondaria & dovuta a
importanti malattie neurologiche come la sclerosi multipla o a tumori con possibile

coinvolgimento dei rami del nervo mandibolare.
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Conclusioni

La conoscenza delle variazioni anatomiche ci orienta sulla tecnica operatoria idonea
per ottenere il miglior risultato clinico con il minor rischio di complicazioni che, in
taluni casi, risultano funzionalmente gravi ed a volte irreversibili. Tale lavoro, sintesi
di una ricerca bibliografica ed esposizione di esperienza clinica, ci porta ad alcune

affermazioni di seguito riportate.

Le varianti anatomiche non sono eventi eccezionali e talvolta, se non viene adottata
una corretta tecnica chirurgica che ne consente 1’esplorazione, si incorre in danni

importanti ed irreversibili.

Oggi non sono molti gli studi pubblicati sulle variazioni anatomiche della Ill branca
ed i casi clinici di canali bilaterali di tipo I. Questo puo essere spiegato dalla bassa
prevalenza e perché la maggioranza degli studi esistenti si basano su
ortopanoramiche radiologiche . Sembra utile effettuare un piu grande numero di
studi CBCT che determinano facilmente la prevalenza e gli indicatori morfometrici
dei canali accessori ed i loro diversi tipi nelle popolazioni latine, poiché la maggior
parte degli studi riportati sono condotti su asiatici o su popolazioni nordamericane .
Di tutti i metodi di imaging alternativi disponibili per i clinici CBCT sembra essere il
migliore per valutare un canale mandibolare accessorio poiché fornisce una visione
migliore delle strutture adiacenti, consentendo la corretta valutazione della sua
morfologia . Questo & molto importante per la pianificazione di trattamenti complessi
come impianti dentali ed estrazione di terzi molari . Si raccomanda quindi che
procedure chirurgiche di questo tipo nella zona mandibolare siano eseguite

stabilendo 1’esatta posizione e le possibili varianti anatomiche .
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La tecnica chirurgica (accesso e piani di dissezione) & fondamentale in termini
strategici per ottenere la migliore esposizione possibile dei tessuti da rispettare,
avendo ben presenti le strutture da preservare e tenendo in considerazione tutte le

varianti morfologiche possibili.

La diagnosi preoperatoria delle varianti € disagevole e spesso gli esami radiologici
sono assai specifici, aumentando percio i costi ed i tempi, ma permettendo nel
contempo un approccio cauto e sicuro all’area da trattare. Cio consente il controllo
anatomico delle strutture minimizzando il conseguente rischio di lesioni delle

importanti strutture vascolo-nervose.

L’indicazione quindi ad uno studio radiologico delle variazioni anatomiche della 11l
branca del nervo trigemino e principalmente supportata dalla richiesta di eseguire
ogni intervento al fine di evitare complicanze in caso di doppio o triplo canale del
nervo o addirittura di danno motorio a livello dell” articolazione temporo-

mandibolare.

Appare quindi inopportuno porsi il quesito sull’opportunita di un aumento dei costi
diagnostici ed operatori, essendo I’adozione delle suddette innovative procedure
diagnostiche chiaramente a favore di una ridotta invasivita e di una migliore
convalescenza ed a vantaggio di una maggiore sicurezza con conseguente razionale

valutazione del costo/beneficio nella scelta terapeutica.

Crediamo quindi che la sintesi fra scienze di base e le arti mediche sia sempre
auspicabile e portatrice di indicazioni indicazioni per una corretta e consapevole

azione terapeutica .
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