                                                                                           Distretto Cranico

___________________________________________________________


Nervo Trigemino (V Nervo Cranico)

Anatomia:

Il  trigemino (V nervo cranico) è un nervo misto, sensitivo, motorio e con un discreto contingente di fibre autonomiche. Si divide in 3 branche: oftalmica, mascellare e mandibolare.

La porzione sensitiva, deputata ad innervare la cute della faccia e della porzione antero-centrale della volta cranica e la mucosa della bocca e del naso (parzialmente), ha i protoneuroni sensitivi situati nel ganglio semilunare di Gasser, localizzato nella fossa media all’apice della rocca petrosa. Accanto a queste esiste una frazione di fibre afferenti (porzione propriocettiva), che decorre nel nervo mandibolare ed origina da corpi cellulari posti nel nucleo trigeminale mesencefalico.

 Centripetamente le fibre raggiungono il tegmento pontino dove fanno sinapsi con il nucleo sensitivo superiore e con il nucleo del tratto spinale del trigemino, che si estende dal ponte al midollo cervicale superiore. 

Centrifugamente le fibre fuoriescono come branca oftalmica dalla fessura orbitaria, come branca mascellare dal forame rotondo e come branca mandibolare dal forame ovale.

La porzione motoria è deputata soprattutto alla masticazione, origina dal nucleo della colonna laterale del tegmento del ponte (nucleo masticatorio) e raggiunge la periferia con la branca mandibolare.

Il territorio sensitivo è così organizzato:

· la branca oftalmica innerva: fronte, cornea, congiuntiva, palpebra superiore, dorso del naso, mucosa del naso e del seno frontale.

· la branca mascellare innerva: porzione laterale e posteriore del naso, guancia superiore, tempie, mucosa del naso, mascella superiore, denti dell’arcata superiore e palato superiore.

· la branca mandibolare innerva: labbro inferiore, mento, regione posteriore delle guance e delle tempie, mucosa della mandibola, denti dell’arcata inferiore, porzione anteriore della lingua e pavimento della bocca.

I muscoli innervati dalla branca mandibolare sono:

-massetere

-temporale 

-digastrico anteriore

-miloioideo

-pterigoideo laterale e mediale

-tensore del palato 

-tensore del timpano.

I numerosi rami collaterali e terminali sono così distribuiti:

· branca oftalmica: termina ramificandosi in nervo nasale, nervo frontale interno ed esterno e nervo lacrimale.

· branca mascellare: dà origine a nervo zigomatico, nervo alveolare posteriore ed anteriore e termina ramificandosi nei rami infraorbitari.

· branca mandibolare, che emette:
· 3 rami laterali: nervo temporale medio, nervo masseterino e nervo buccale; 

· 1 ramo mediale: nervo pterigoideo interno; 

· 1 ramo posteriore: nervo auricolo-temporale.

·  2 rami discendenti: 

 -nervo alveolare inferiore con i rami linguale,

        miloioideo, dentari, incisivo, mentoniero. 

-nervo linguale con i rami linguali e tonsillari.

Rami Frontali (mediale e laterale) 

della Branca Oftalmica

Anatomia: sono i rami terminali della branca oftalmica, costituiti da fibre sensitive che innervano la cute della fronte.

Posizione del soggetto: paziente seduto o sdraiato supino con  capo appoggiato ad un cuscino non  troppo morbido e muscolatura rilassata.

Stimolazione: con elettrodo bipolare di superficie posto sulla porzione medio-laterale della fronte alla maggior distanza possibile dal punto di derivazione. Lo stimolo deve essere di durata ridotta (0.05 msec) e di intensità inferiore a 40 milliA, erogato a frequenza molto bassa (0.1 Hz) e non periodica.

Derivazione: con elettrodi di superficie o con aghi monopolari sul margine orbitario superiore a cavaliere dell’incisura per l’emergenza del nervo.

Elettrodo di terra: molto vicino agli elettrodi di registrazione.

Valori di norma:

latenza al picco: 0.8 ( 0.1 msec    ampiezza 33 ( 3 microV   VCS 59 ( 8 m/sec

Osservazioni: utile ottenere la risposta evocata applicando la tecnica dell’averaging  (8 prove). E’ preferibile la tecnica ortodromica.

Percorso: rami frontali laterale e mediale (branca oftalmica (ganglio di Gasser (apice della rocca petrosa) (nervo trigemino (tegmento pontino.
Nervo mandibolare

Anatomia: il nervo mandibolare è un nervo motorio e sensitivo. Le fibre sensitive nascono dal ganglio di Gasser, le fibre motorie nascono dal nucleo motorio pontino del trigemino. 

Emerge dal ganglio all’altezza dell’articolazione temporo-mandibolare medialmente alla branca ascendente della mandibola fra i due condili articolari. Dopo un breve percorso emette tutti i rami sensitivi per la cute e motori per i muscoli massetere, temporale, miloioideo, digastrico anteriore, pterigoideo interno ed esterno

Metodi di studio delle fibre motorie

I Metodo

Ramo miloioideo e Ramo masseterino

Posizione del soggetto: paziente sdraiato supino con bocca moderatamente aperta,  muscolo massetere rilassato e capo comodamente appoggiato su di un cuscino non troppo morbido.

Stimolazione: dopo aver individuato l’arco zigomatico e l’articolazione temporo-mandibolare si introduce per via percutanea un ago isolato fino alla punta di 0.7 mm di diametro (catodo) infero-lateralmente alla sutura zigomatico-temporale fra i due condili dell’arcata mandibolare. L’ago va inserito per 45 mm circa con un orientamento leggermente verso l’alto. L’ago con funzione di anodo si inserisce sotto cute alla stessa altezza a 3 cm di distanza.

L’intensità di stimolo e la sua durata deve essere regolata insieme con la profondità dell’ago-catodo per ottenere l’ampiezza massimale della risposta motoria.

Derivazione: con elettrodo bipolare di superficie (o ad ago concentrico) dal muscolo massetere e/o dal muscolo miloioideo (catodo sul ventre muscolare di ambedue ed anodo sul mento in posizione mediana).

Elettrodo di terra: sulla fronte.

Valori di norma (Liguori et al., 1998):

-dal muscolo massetere

latenza: 2.1 msec (range 1.8-2.4 msec)   ampiezza 15 mV (range 8-22 mV)

-dal muscolo miloioideo

latenza 2.7 msec (range 2.2-3.4 msec)    ampiezza 16 mV (range 7-28 mV)

Osservazioni:

-accurata deve essere la ricerca del punto di stimolazione e dei punti di derivazione dal muscolo miloioideo (ampia lamina muscolare che costituisce il pavimento della bocca). E’ necessario procedere con attenzione per evitare il muscolo digastrico o il genioglosso e manovre in qualche modo lesive nell’inserzione dell’ago di stimolazione catodica.

Percorso: nucleo motorio pontino (nervo trigemino (branca mandibolare (ramo masseterino (ramo miloioideo.

II Metodo

Ramo miloioideo e Ramo temporale profondo

Posizione del soggetto: paziente sdraiato supino con bocca moderatamente aperta e muscolo massetere rilassato, capo comodamente appoggiato su di un cuscino non troppo morbido.

Stimolazione: dopo aver invitato il soggetto a deglutire per eliminare il più possibile la saliva, con uno stimolatore pediatrico montato su di un depressore linguale si stimola intraoralmente sopra la faccia mediale della mandibola con il catodo posto nello spazio pterigo-mandibolare a livello dell’ultimo molare. Lo spazio pterigo-mandibolare  è un vallo fra il muscolo pterigoideo mediale ed il ramo ascendente della mandibola. La durata dello stimolo può variare da 0.1 a 0.5 msec, l’intensità va regolata allo scopo di raggiungere la risposta sovramassimale con l’intensità più bassa possibile.

Derivazione:

a. per il ramo del muscolo miloioideo si registra con elettrodi di superficie sul ventre del muscolo miloioideo (catodo), mentre l’elettrodo di riferimento va posto sul mento in posizione mediana.

b. per il ramo temporale profondo: si registra con elettrodi di superficie con il catodo posto sul muscolo temporale e l’anodo sulla fronte fissati con fascia di velcro.

Elettrodo di terra: sulla guancia.

Valori di norma (Dillingham, 1996):

ramo miloioideo:

latenza 1.9 ( 0.2 msec       ampiezza 4.9 ( 1.8 mV

ramo temporale profondo

latenza 2.1 ( 0.3 msec       ampiezza 4.3 ( 2.0 mV.

Percorso: nucleo motorio pontino (nervo trigemino (branca mandibolare (ramo temporale profondo (ramo miloioideo.

Nervo Linguale

Anatomia: il nervo linguale è un ramo per lo più sensitivo del nervo mandibolare del trigemino ed innerva i 2/3 anteriori della mucosa linguale.

Posizione del soggetto: paziente sdraiato supino con bocca non forzatamente aperta e muscolo massetere rilassato e capo comodamente appoggiato su di un cuscino non troppo morbido.

Stimolazione: con elettrodo ad ago di 0.35 mm di diametro (catodo) inserito sul margine laterale della lingua in posizione antero-inferiore; l’ago-anodo va inserito 2 cm distalmente al catodo.

Derivazione: dopo aver individuato l’arco zigomatico e l’articolazione temporo-mandibolare si introduce per via percutanea un ago isolato fino alla punta di 0.7 mm di diametro (catodo) sotto e posteriormente alla sutura zigomatico-temporale fra i due condili dell’arcata mandibolare. L’ago va inserito per 45 mm circa con un orientamento leggermente verso l’alto. L’ago con funzione di anodo si inserisce sotto cute alla stessa altezza a 3 cm di distanza.

Elettrodo di terra: sulla fronte

Valori di norma (Liguori,1998)

latenza 2.8 msec (range 2.4-3.4)     ampiezza 11 microV (range 8-15)

Percorso: ramo linguale (branca mandibolare (ganglio di Gasser (apice della rocca petrosa) (nervo trigemino (tegmento pontino.

Nervo Alveolare Inferiore

Anatomia: il nervo alveolare inferiore è un ramo per lo più sensitivo del nervo mandibolare del trigemino ed innerva la cute del mento, i denti dell’arcata mandibolare e la mucosa della stessa.

Posizione del soggetto: paziente sdraiato supino con bocca moderatamente aperta e muscolo massetere rilassato e capo comodamente appoggiato su di un cuscino non troppo morbido.

Stimolazione: con elettrodi di superficie di piccole dimensioni (0.5 cm) a distanza interelettrodica di 1 cm posti sul forame mentale.

Derivazione: dopo aver individuato l’arco zigomatico e l’articolazione temporo-mandibolare si introduce per via percutanea un ago isolato fino alla punta di 0.7 mm di diametro (catodo) sotto e posteriormente alla sutura zigomatico-temporale fra i due condili dell’arcata mandibolare. L’ago va inserito per 45 mm circa con un orientamento leggermente verso l’alto. L’ago con funzione di catodo si inserisce sotto cute alla stessa altezza a 3 cm di distanza.

Elettrodo di terra: sulla fronte

Valori di norma (Liguori,1998):

latenza  1.8 msec (range 1.5-2.2)    ampiezza 69 microV (range 43-124).

Percorso: ramo alveolare inferiore (branca mandibolare (ganglio di Gasser (apice della rocca petrosa) (nervo trigemino (tegmento pontino.

Blink Reflex

Il riflesso trigemino facciale (blink reflex) è l’equivalente del riflesso di ammiccamento e del riflesso corneale. La sua risposta evocata è costituita da 2 componenti: R1, omolaterale allo stimolo, ed R2, omolaterale e controlaterale allo stimolo.

E’ solitamente generato dagli impulsi erogati sul ramo sovraorbitario della branca oftalmica; le afferenze sono condotte da fibre cutanee mieliniche di medie dimensioni principalmente di tipo A(, mentre la via efferente è costituita da fibre motorie del nervo facciale.

La componente R1 è generata da un circuito oligosinaptico così organizzato: fibre trigeminali sensitive raggiungono il nucleo sensitivo del trigemino a livello del ponte fanno connessione con il nucleo facciale situato nel tegmento inferiore del ponte, da cui  emergono le efferenze motorie del VII nervo cranico.


Essa ha un’alta sensibilità nella diagnosi di lesioni extrassiali, probabilmente perché generata da un ridotto numero di fibre afferenti. E’ una risposta stabile, resistente alle influenze soprasegmentarie, comprese le lesioni sovratentoriali, le alterazioni dello stato di coscienza e della sfera cognitiva.

La componente R2 è generata da una via polisinaptica così costituita: fibre trigeminali afferenti a bassa soglia A( (che probabilmente saltano il nucleo sensitivo pontino) raggiungono il nucleo del tratto spinale del V posto nella regione dorsolaterale del ponte e del bulbo prima di raggiungere l’area più caudale del nucleo spinale trigeminale, da qui parte un circuito polisinaptico omolaterale e controlaterale, che s’incrocia nella regione bulbare bassa per risalire nel segmento laterale al nucleo del VII del tegmento inferiore del ponte emettendo le  efferenze motorie del VII.


Gli interneuroni del tronco sono sensibili a tutti i tipi di stimolo. La R2 è evocabile con stimoli sonori, a flash, meccanici, dolorifici ed elettrici. 


In risposta ad uno stimolo “inaspettato” il muscolo orbicolare inferiore dell’occhio risulta essere il più reattivo. Probabilmente a causa dell’alto numero di sinapsi del circuito la R2 è instabile, attenuata dall’adattamento ad uno stimolo ripetitivo. E’ spiccatamente modulata dalle influenze sovrasegmentali, dalle alterazioni corticali e dei gangli della base, dalle alterazioni dello stato di coscienza e della sfera cognitiva.

Posizione del soggetto: paziente sdraiato supino con bocca moderatamente aperta e muscolo massetere rilassato e capo comodamente appoggiato su di un cuscino non troppo morbido.

Stimolazione: con elettrodi di superficie sopra il nervo sovraorbitale all’incisura per l’emergenza del nervo.

L’intensità dello stimolo va da 15 a 50 milliA. o comunque 2-3 volte la soglia di comparsa di R2 con una durata di 0.1 msec.

Derivazione: si registra in contemporanea dall’orbicolare inferiore della palpebra destra e sinistra (catodo) con elettrodo di riferimento comune, posto sulla punta del naso con elettrodi di superficie.

Elettrodo di terra: sul mento.

Valori di norma:

R1

latenza al picco: <13 msec  differenza di lato < 1.2 msec

R2

latenza 30 ( 5 msec             differenza di lato <5 msec

R2 controlaterale

latenza 30 ( 5 msec             differenza di lato <7 msec 

Osservazioni:

· la frequenza di stimolo deve essere bassa (0.3 Hz) e l’intensità di stimolo deve essere regolata per minimizzare l’artefatto di stimolo; il soggetto deve tenere gli occhi aperti.

· Se l’onset della risposta non è chiaro, si ricorre ad una media di 4-8 .risposte.

· Per facilitare la R1 è utile stimolare con chiusura non forzata degli occhi.

· La R2 è soggetta al fenomeno dell’abitudine a causa dell’alto numero di sinapsi ed è fortemente sensibile alle influenze sovrasegmentarie. 

Percorso: 

Componente R1: fibre mieliniche di tipo A( del ramo oftalmico( nucleo sensitivo del trigemino a livello del ponte( connessione con il nucleo facciale situato nel tegmento inferiore del ponte( efferenze motorie del VII nervo cranico.

Componente R2: fibre trigeminali afferenti a bassa soglia A( (che probabilmente saltano il nucleo sensitivo pontino) ( nucleo del tratto spinale del V posto nella regione dorsolaterale del ponte e del bulbo prima di raggiungere l’area più caudale del nucleo spinale trigeminale ( circuito polisinaptico omolaterale e controlaterale, che s’incrocia nella regione bulbare bassa per risalire nel segmento laterale( nucleo del VII del tegmento inferiore del ponte( efferenze motorie del VII.

Blink reflex esteso

Il blink reflex (inteso in senso lato: tutte le branche motorie e sensitive del nervo trigemino sono in qualche modo coinvolte da uno stimolo portato sul suo territorio) può essere registrato in modo esteso.

Per una valutazione del riflesso, estesa a tutte le branche trigeminali, si procede nel seguente modo:

Posizione del soggetto: paziente sdraiato supino con bocca moderatamente aperta e muscolo massetere rilassato e capo comodamente appoggiato su di un cuscino non troppo morbido.

Stimolazione:

· 1° punto: all’emergenza del nervo sovraorbitale all’incisura sovraorbitale.

· 2° punto: all’emergenza del nervo zigomatico sul margine dell’osso 

                      zigomatico nel punto medio.

· 3° punto: all’emergenza del nervo mentale 1-1.5 cm lateralmente alla linea

                      mediana del mento 1 cm superiormente al margine inferiore della 

                      mandibola.

Derivazione (bilateralmente ed in contemporanea:

· 1° punto: con elettrodi di superficie sull’orbicolare inferiore della palpebra (catodo) e sull’osso nasale (anodo).

· 2°punto: con elettrodi di superficie sull’orbicolare del labbro (catodo) e sull’osso nasale (anodo)

· 3° punto: con elettrodi di superficie sul muscolo mentale (catodo) e sull’osso nasale (anodo).

Elettrodo di terra: sulla fronte.

Valori di norma:

Stimolazione Sovraorbitaria

Derivazione                                     R1                    R2                      R2c

muscolo orbicolare dell’occhio   <13 msec         <40 msec         <40 msec

muscolo orbicolare del labbro     <16 msec         <41 msec         <42 msec

muscolo mentale                         <16 msec         <50 msec          <52 msec

Stimolazione Zigomatica

Derivazione                                     R1                    R2                      R2c

muscolo orbicolare dell’occhio   <13 msec         <40 msec         <40 msec

muscolo orbicolare del labbro     <16 msec         <41 msec         <42 msec

muscolo mentale                         <16 msec         <50 msec          <52 msec

La R1 è presente nel 50% dei casi.

Stimolazione Mentale

Derivazione                                     R1                    R2                      R2c

muscolo orbicolare dell’occhio   <13 msec         <40 msec         <40 msec

muscolo orbicolare del labbro     <16 msec         <41 msec         <42 msec

muscolo mentale                         <16 msec         <50 msec          <52 msec

La R1 è presente saltuariamente.

Le alterazioni del blink reflex consentono di identificare il livello lesionale:

· lesione della branca afferente (V nervo cranico):

aumento della latenza di R1 ipsilaterale  al lato affetto

aumento della latenza di R2 ipsilaterale e controlaterale al lato affetto.

R1 e R2 normali del lato sano.

· Lesione della branca efferente (VII nervo cranico):

aumento della latenza o assenza di Di R1 e R2 del lato affetto, indipendentemente dal sito di stimolazione.

· Lesione del tronco:

--al nucleo sensitivo pontino del V: R1 ritardata o assente dal lato affetto, R2 normali.

--al nucleo spinale del V: R1 normale dal lato leso, R2 ritardata o assente per stimolo ipsilaterale al lato leso.

--interneuroni bulbari non crociati:unico dato patologicoR2 ritardata o assente per stimolo ipsilaterale al lato leso.

--interneuroni bulbari crociati: assenza o ritardo della R2 controlaterale allo stimolo.

Riflesso Trigemino-Facciale 

· con stimolo linguale –

Anatomia: il riflesso trigemino-facciale viene attivato stimolando le terminazioni sensitive della mucosa linguale  veicolate dal ramo linguale della branca mandibolare del trigemino, la branca efferente è costituita dal ramo zigomatico del nervo facciale (muscolo orbicolare dell’occhio).

Posizione del soggetto: paziente sdraiato supino con bocca aperta e muscolo massetere rilassato e capo comodamente appoggiato su di un cuscino non troppo morbido.

Stimolazione: con stimolatore bipolare appoggiato sulla mucosa linguale nella parte anteriore stimolando prima da un emilato e poi dall’altro. La durata dello stimolo è di 0.2 msec; l’intensità 5 volte la soglia di percezione dell’emilingua stimolata.

Derivazione: ad ago concentrico o con elettrodi di superficie dai due muscoli orbicolare dell’occhio contemporaneamente.

Elettrodo di terra: sulla guancia o sulla fronte.

Valori di norma:

latenza 30- 40 msec.

Percorso: terminazioni sensitive linguali(ramo linguale del nervo mandibolare( nucleo motorio pontino del V( nucleo motorio pontino del VII ( efferenze motorie al muscolo orbicolare inferiore della palpebra.

Riflesso trigemino-cervicale

Anatomia: il circuito del riflesso trigemino-cervicale non è stato ancora descritto nell’uomo, ma solo ipotizzato (è stato evidenziato nel gatto). Lo stimolo sensoriale erogato a livello dell’emergenza delle fibre sensitive del ramo infraorbitario (zigomatico) del V raggiunge il nucleo trigeminale spinale e quindi le connessioni al nucleo spinale motorio del nervo accessorio spinale bilateralmente, attivando una risposta del muscolo sternocleidomastoideo.

Stimolazione: con stimolatore bipolare di superficie all’emergenza del nervo infraorbitario con stimoli di durata 0.1 msec e di intensità 3 volte la soglia percettiva. E’ necessario un “averaging” di 300-500 risposte, acquisite con le seguenti bande passanti: LFF: 30Hz, HFF: 3kHz. 

Derivazione: con elettrodi di superficie sulla metà superiore dello sternocleidomastoideo (catodo) ed in posizione medioclaveare (anodo).

La registrazione avviene contemporaneamente sui 2 lati con una base tempi di 100 msec ed una  sensibilità di 5 microV/cm.

Elettrodo di terra: sulla fronte o sulla guancia.

Valori di norma:

 La risposta evocata è caratterizzata da una componente positiva a 19msec di latenza (P19) e da una componente negativa a 31 msec (P31).

P19

latenza 18.9 ( 1.2 msec       ampiezza 1.2 ( 0.3 microV

N31

latenza 30.1 ( 3.9 msec.

Percorso: fibre sensitive del ramo zigomatico del V( nucleo trigeminale spinale( nucleo spinale motorio dell’XI( fibre efferenti motorie al muscolo sternocleidomastoideo.

Riflesso corneale

Anatomia: una serie di ramuscoli sensitivi terminanti nel tessuto corneale costituiscono la parte recettoriale del riflesso corneale. Gli impulsi afferenti passano, veicolati da fibre amieliniche  o mieliniche di piccolo calibro (tipo A(  e C) del ramo ciliare lungo della branca oftalmica del V°, al mesencefalo, discendono al nucleo trigeminale spinale ipsilaterale, e quindi risalgono al nucleo facciale del ponte bilateralmente. 

Il riflesso corneale è una risposta di tipo nocicettivo motoria di chiusura degli occhi in seguito ad uno stimolo elettrico o meccanico portato sulla cornea. E’ costituita da un potenziale polifasico, non presenta componenti precoci a differenza del blink reflex. E’ registrato bilateralmente dal muscolo orbicolare dell’occhio. E’ l’equivalente della risposta allo stimolo tattile corneale, normalmente eseguita durante un esame neurologico clinico.

Posizione del soggetto: paziente sdraiato supino con bocca moderatamente aperta e muscolo massetere rilassato e capo comodamente appoggiato su di un cuscino non troppo morbido, occhi aperti..

Stimolazione: con stimolo elettrico bipolare in cui il catodo è costituito da un filamento sottile di cotone imbevuto di soluzione salina e posto sulla cornea nel fornice congiuntivale, mentre l’anodo è un elettrodo di superficie a disco di ridotte dimensioni (0.5 cm di diametro) posto sul lobo dell’orecchio. La durata dello stimolo è di 0.05 msec, mentre l’intensità deve essere la minima sufficiente.

Secondo la metodica di Ongerboer de Visser lo stimolo può essere anche meccanico e portato alla cornea con una pallina metallica collegata ad un circuito trigger che sincronizza  le modalità di registrazione alla stimolazione.

Derivazione: di superficie sul muscolo orbicolare inferiore dell’occhio (catodo) e sulla punta del naso (anodo).

Elettrodo di terra: sulla fronte o sulla guancia o sul mento.

Osservazioni: 

· durante la stimolazione ed anche nella fase preparatoria occorre fare attenzione a non causare microlesioni abrasive sulla cornea o per manovre incaute o per eccessiva durata o intensità di stimolo.

· La risposta corneale è meno influenzata dai controlli soprasegmentali rispetto al blink reflex.

· È molto utile nell’esclusione sia delle lesioni intrinseche del tronco che di quelle extrassiali.

Valori di norma:

latenza 40-50 msec (fino a 60 anni)  50-60 msec (oltre)

differenze di lato <8 msec.

Percorso: recettori corneali( ramo ciliare lungo( branca oftalmica del V( nucleo mesencefalico del V( nucleo spinale del V ipsilaterale( nucleo motorio del VII( efferenze motorie del muscolo orbicolare inferiore della palpebra.

Riflesso Masseterino

- jaw reflex -

Definizione: il riflesso masseterino è generato dallo stiramento dei muscoli elevatori della mandibola (massetere, temporale e pterigoidei). E’ un riflesso monosinaptico.

Anatomia: la porzione afferente dell’arco riflesso è costituita dalle fibre spindles di tipo Ia del muscolo massetere. Queste fibre sensitive viaggiano con il nervo mandibolare del trigemino e poi con il contingente del nervo trigemino fino al ganglio di Gasser. Da qui raggiungono il nucleo trigeminale mesencefalico sensitivo. Discendono quindi a far sinapsi con il nucleo trigeminale motorio. Le fibre motorie del trigemino sono la porzione efferente del riflesso masseterino (muscolo massetere).

Non si verificano incroci di fibre attraverso la linea mediana. Nonostante che lo stimolo meccanico ecciti i recettori da entrambi i lati, questa organizzazione anatomica consente di scoprire le asimmetrie di lato.

Posizione del soggetto: paziente sdraiato supino con bocca moderatamente aperta e muscolo massetere rilassato e capo comodamente appoggiato su di un cuscino non troppo morbido.

Stimolazione: si stimola con un martello da riflessi capace di sincronizzare la partenza del tempo di registrazione della risposta con il tempo di erogazione del colpo netto del martello sulla mandibola. Il soggetto deve mantenere rilassata la mandibola, cosicché facilmente il colpo riesce a stirare le fibre spindles del massetere.

Derivazione: si registra contemporaneamente da ambedue i muscoli masseterini, con elettrodi di superficie sul ventre muscolare (catodo) e sull’arcata zigomatica (anodo).

Elettrodo di terra: sulla fronte.

Osservazioni:

· si usano 2 canali di registrazione in contemporanea e si fa una media di 10 acquisizioni.

· Si esegue per valutare la presenza di una lesione periferica del nervo trigemino, oppure lesioni del tronco cerebrale causate da tumori, vasculopatie o da malattie degenerative.

· È molto sensibile nell’evidenziare compressioni extrassiali per il ridotto numero di fibre che costituiscono la via afferente.

Valori di norma:

latenza 7 ( 0.6 msec            differenza di lato <0.8

Criteri di anormalità:

· assenza della risposta evocata unilateralmente o bilateralmente.

· differenza di lato della latenza superiore a 0.8 msec

· aumento della latenza di un lato superiore a 0.9 rispetto ai valori di norma.

Percorso: fibre spindles Ia del muscolo massetere( nervo mandibolare( ganglio di Gasser( nucleo mesencefalico sensitivo del V( nucleo motorio del V ( efferenze motorie al muscolo massetere.

Riflesso pterigoideo

E’ l’equivalente del riflesso masseterino ed è quindi un riflesso di stiramento.

Anatomia: il muscolo pterigoideo mediale è posto medialmente alla branca ascendente della  mandibola ed è fornito di un’abbondante quantità di fibre spindles, che raggiungono la porzione caudale del nucleo mesencefalico del V, da qui il circuito è identico a quello del riflesso masseterino.

Posizione del soggetto: paziente sdraiato supino con bocca aperta e muscolo massetere rilassato e capo comodamente appoggiato su di un cuscino non troppo morbido.

Stimolazione: si stimola con un martello da riflessi capace di sincronizzare la partenza del tempo di registrazione della risposta con il tempo di erogazione del colpo netto  del martello sulla mandibola. Il soggetto deve mantenere rilassata la mandibola, cosicché facilmente il colpo riesce a stirare le fibre spindles del muscolo pterigoideo.

Derivazione: con elettrodi monopolari ad ago di 0.4 mm di diametro inseriti 22-25 mm sottocute al punto di mezzo fra l’angolo della mandibola  e l’arteria facciale. La posizione intramuscolare dell’elettrodo deve essere valutata durante la chiusura della mandibola con la sua attività EMG. La distanza fra i 2 elettrodi è compresa fra 6 e 10mm.

E’ bene monitorare anche con elettrodo di superficie il grado di rilassamento del massetere per evitare di introdurre per volume condotto l’attività di questo muscolo.

Elettrodo di terra: sulla fronte.

Valori di norma:

latenza 6.8 ( 0.4 msec    differenza di lato 0.3  msec

Criteri di anormalità:

· assenza della risposta evocata unilateralmente o bilateralmente.

· differenza di lato della latenza superiore a 0.6 msec

· aumento della latenza di un lato superiore a 0.7 rispetto ai valori di norma.

Percorso: fibre spindles Ia del muscolo pterigoideo( nervo mandibolare( ganglio di Gasser( nucleo mesencefalico sensitivo del V( nucleo motorio del V ( efferenze motorie al muscolo massetere.

Riflesso inibitorio masseterino

· tempo silente masseterino –

Definizione: la stimolazione elettrica o meccanica della commessura labiale durante la contrazione volontaria massimale del muscolo massetere o del muscolo temporale evoca un riflesso inibitorio dei muscoli citati producendo 2 periodi di soppressione dell’attività volontaria muscolare.

Il primo periodo è detto SP1 (Silent Period) con latenza di 10-15 msec, che segue una via oligosinaptica, il secondo con latenza di 40-50 msec che segue una via polisinaptica. Dato che è molto probabile che lo stimolo elettrico dia luogo ad un imput misto (nocicettivo e non), è controverso se SP1 o SP2 o ambedue siano riflessi nocicettivi.

Anatomia: dopo la stimolazione, l’impulso raggiunge il ponte tramite il ramo mandibolare o mascellare sensitivo. Il periodo SP1 è mediato da un interneurone inibitorio, posto vicino al nucleo motore del V ipsilaterale. Esso proietta bilateralmente sui motoneuroni dei muscoli masseterini. Questo circuito è localizzato nelle strutture mediane del ponte.

Le afferenze di SP2 discendono nel tratto trigemino spinale e si connettono ad una catena polisinaptica di interneuroni eccitatori, situati nella formazione reticolare bulbare laterale. L’ultimo neurone della catena è inibitorio, emette rami collaterali omo- e controlaterali che ascendono al complesso mediale trigeminale per raggiungere i motoneuroni del V. 

Posizione del soggetto: paziente sdraiato supino con bocca chiusa e muscolo massetere contratto e capo comodamente appoggiato su di un cuscino non troppo morbido.

Stimolazione: a muscolo massetere e/o temporale contratto si stimola il nervo infraorbitario presso la commessura labiale con stimolatore bipolare di superficie ad intensità di 40-70 milliA e di 0.2 msec di durata, oppure si stimola all’emergenza del nervo mentale (1-1.5 cm lateralmente alla linea mediana del mento, 1 cm superiormente al margine inferiore della mandibola.

Derivazione: ad ago concentrico nel ventre muscolare del massetere e/o del temporale contemporaneamente da ambo i lati. E’ quindi necessario poter disporre di 4 (2)  canali di registrazione.

Elettrodo di terra: sulla fronte.

Osservazioni:

· questo riflesso fornisce utili informazioni sull’integrità della via afferente ed efferente, ma anche sull’integrità dei centri di integrazione dei riflessi che si trovano a livello pontino e bulbare; inoltre, essendovi soggetti, può informare sulla funzionalità dei centri di controllo delle strutture deputate al controllo eccitatorio e inibitorio.

· alterazioni dell’eccitabilità del riflesso inibitorio masseterino o temporale si possono verificare in corso di lesioni tumorali, vascolari e demielinizzanti del tronco cerebrale oppure in corso di tetano, malattie extrapiramidali, cefalea tensiva e disturbi dell’articolazione temporo-mandibolare.

· questo riflesso non ha un equivalente clinico.

Criteri localizzatori:
· Alterazione di SP1 bilaterale: lesione delle vie afferenti prima della biforcazione.

· alterazione di SP1 omolaterale allo stimolo e della risposta crociata alla stimolo controlaterale o alterazione delle 2 risposte crociate: lesione del tronco cerebrale.

· alterazione di SP1 e di SP2: lesione del tegmento dorsale pontino.

· alterazione di SP2: lesione della zona inferiore del ponte e del bulbo.

· la lesione è sulla via efferente quando si ha un’alterazione delle risposte generate da un muscolo indipendentemente dal lato stimolato, dovuta a spasmo emimasticatorio e neuropatia motoria del V.

Valori di norma:

Latenza SP1: 10-15 msec

Latenza SP2: 40-50 msec

Percorso: 

SP1: afferenze sensitive della branca mandibolare o mascellare del V( ganglio di Gasser( nucleo pontino sensitivo del V(  interneurone inibitorio ( nucleo motorio del V( efferenze motorie del muscolo massetere.

SP2: afferenze sensitive della branca mandibolare o mascellare del V( ganglio di Gasser( nucleo spinale sensitivo del V( catena polisinaptica di interneuroni eccitatori della reticolare bulbare con un ultimo neurone inibitorio( gruppo mediale del nucleo motorio del V( efferenze motorie del muscolo massetere.

Tutti i test descritti in ambito trigeminale: velocità di conduzione sensitive e  motorie, riflessi e risposte evocate sono in grado di fornire informazioni utili nella diagnosi differenziale fra patologia periferica e centrale e nell’evidenziare la localizzazione dell’alterazione nell’ambito del complesso albero di connessioni, funzioni e ramificazioni del nervo trigemino e del tronco cerebrale.

Diagnosi Differenziale:

· nevralgia essenziale del V

· sindromi dolorose facciali

· lesioni postraumatiche

· lesioni iatrogene chirurgiche e da cure dentali

· in corso di 

Sclerosi multipla

Polineuropatie

Vasculiti

Herpes zoster

· associata a:

tumori dell’angolo ponto-cerebellare

· a lesioni infiltranti:

linfoma

infiltrazioni meningee


-     associata a malformazioni vascolari

Nella tavola sinottica seguente (rielaborata da Cruccu e Deuschl, 2000) sono riassunte le anomalie dei riflessi del troncoencefalo e le loro indicazioni diagnostiche 

Tavola Sinottica n. 1
	Diagnosi
	Anomalie omolaterali

Allo stimolo
	Anomalie controlaterali

 allo stimolo

	neuropatia facciale


	R1  e  R2
	R2 controlaterale

	neuropatia focale del V distale
	R1 o SP1, Riflesso masseterino, (R2 eSP2)
	normale

	neuropatia focale del V retrogasseriana
	R1 o SP1, Riflesso masseterino, (R2 eSP2)
	normale

	Polineuropatia sensitiva
	R1 o SP1, Riflesso masseterino, (R2 eSP2)
	R1 eSP1 e Jaw reflex

(R2 e SP2)

	Polineuropatia sensitivo-

Motoria
	Tutti alterati
	tutto alterato

	Ganglionopatia
	R1 e SP1

 (R2 eSP2)
	R1 e SP1

(R2 eSP2)

	lesione del mesencefalo

dorsale
	Jaw reflex
	normale

	lesione dorsale

del ponte
	Tutto può essere alterato a seconda della precisa localizzazione della lesione
	normale

	lesione bulbare mediana
	R2 e SP2 crociate
	R2 controlaterale crociata

SP2 controlaterale crociata

	lesione bulbare laterale
	R2 diretta e crociata

SP2 diretta e crociata
	normale

	lesione piramidale
	Normali
	R2 diretta e crociata

SP2 diretta e crociata

	lesione extrapiramidale
	Spiccata eccitabilità di R2 e SP2
	spiccata eccitabilità di R2 e SP2


                         Nervo Facciale (VII Nervo Cranico)

Anatomia:

E’ un nervo per lo più motore con un contingente ridotto di fibre sensitive ed autonomiche.

Il nucleo del VII nervo cranico è collocato nel ponte. Questo nervo fornisce l’innervazione motoria ai muscoli della mimica facciale (tutti i muscoli della faccia tranne il massetere ed il temporale). Esso veicola inoltre le fibre sensoriali per il gusto dei 2/3 anteriori della lingua (attraverso la corda del timpano) e le fibre sensitive per la cute di parte del meato acustico, del palato molle e del faringe. Fibre parasimpatiche regolano la funzione di ghiandole salivari e lacrimali.

Dal ponte entra nel canale facciale attraverso il meato acustico interno (percorso intracranico) dove originano il nervo grande e piccolo petroso, il nervo per lo stapedio e la corda del timpano che con il nervo linguale del V° raggiunge i 2/3 anteriori della mucosa linguale, esce dal cranio dal forame stilomastoideo, penetra la parotide e quindi si divide  in due rami principali:

· ramo temporo-facciale, che si divide in branca temporale, branca zigomatica e branca inferiore; innerva i seguenti muscoli: auricolare anteriore e superiore, frontale ed i corrugatori con la branca temporale, mentre con la zigomatica il muscolo orbicolare dell’occhio. Con la branca inferiore innerva infine i muscoli procero, zigomatico, nasale, buccinatore, elevatore del labbro superiore, ed orbicolare superiore del labbro.

· ramo cervico-facciale, che innerva i muscoli orbicolare inferiore del labbro, mentale e platisma.

· alcuni rami nascono invece alla sua emergenza dal forame stilomastoideo, quali il nervo auricolare posteriore che innerva il muscolo auricolare posteriore, i rami occipitali, i rami del muscolo digastrico, che innervano il ventre posteriore ed il ramo stiloioideo che innerva il muscolo stiloioideo ed il ramo per i muscoli stiloglosso e palatoglosso.

Modalità per l’esecuzione della conduzione motoria

Posizione del soggetto: paziente sdraiato supino con bocca moderatamente aperta e muscolo massetere e perioculari rilassati e capo comodamente appoggiato su di un cuscino non troppo morbido.

· I Metodo –

Stimolazione (con elettrodi di superficie):

I° punto Post-auricolare: il catodo è posto  anteriormente all’apice inferiore della mastoide appena al di sotto e dietro il lobo dell’orecchio e l’anodo in posizione inferiore rispetto al catodo.

II° punto Pre-auricolare: il catodo è collocato anteriormente al trago del lobo dell’orecchio, soprattutto se il nervo è posto profondamente e quindi non stimolabile alla prima posizione. L’anodo spesso deve essere ruotato per minimizzare l’artefatto o per evitare la contrazione del muscolo massetere.

Derivazione (con piccoli dischi di superficie):

Catodo: sul muscolo nasale, posto 1 cm lateralmente alla narice esterna sotto la pupilla.

Anodo: nella stessa posizione ma controlateralmente.

Elettrodo di terra: sul mento.

Osservazioni:

· i vari dati ottenibili debbono sempre essere confrontati con quelli del lato controlaterale: latenza, ampiezza, distanza e morfologia.

· la risposta evocata non deve avere un onset positivo (che sarebbe dovuto ad una componente masseterina da imprecisa posizione del catodo e registrata per volume condotto.

· la distanza fra stimolo e derivazione  fra i due lati della faccia deve essere identica.

· è necessario minimizzare l’artefatto di stimolo per una misura corretta della latenza al “take off” della risposta con un corretto posizionamento dell’anodo di stimolazione e con appropriata preparazione della cute.

· Per calcolare la VCM di conduzione la distanza fra i 2 punti di stimolazione deve essere di almeno 5 cm.

Valori di norma:

Latenza  post-auricolare 3.8 (  0.3 ( range 3.2 – 4.3) msec     Ampiezza: 2-4 mV.

Latenza  pre-auricolare   3.5 (  0.3  (range 2.8 – 4.1) msec     Ampiezza: 2-4 mV.

VCM: > 40 m/sec.

II Metodo –

Stimolazione (con elettrodi di superficie):

I° punto: il catodo è posto  anteriormente all’apice inferiore della mastoide appena al di sotto del lobo dell’orecchio e l’anodo in posizione inferiore rispetto al catodo.

II° punto: il catodo è collocato anteriormente al trago del lobo dell’orecchio, soprattutto se il nervo è posto profondamente e quindi non stimolabile alla prima posizione. L’anodo spesso deve essere ruotato per minimizzare l’artefatto o per evitare la contrazione del muscolo massetere.

III° punto: si può scegliere un punto di stimolazione specifico lungo il decorso del ramo frontale o lungo il decorso del ramo zigomatico  o del ramo cervico-facciale.

Derivazione: tutti i muscoli innervati dal facciale possono essere usati come punto di derivazione, più facilmente se si usano elettrodi ad ago concentrico. Per lo studio selettivo delle 3 branche si deriva rispettivamente:

ramo frontale( muscolo frontale

ramo zigomatico( muscolo orbicolare dell’occhio

ramo cervico-facciale ( muscolo mentale.

Elettrodo di terra: per le 3 branche rispettivamente sul mento, sul mento, sulla fronte.

Osservazioni:

· con una scelta accurata dei possibili punti di stimolazione e di derivazione si può tentare di precisare al meglio il punto di lesione del nervo soprattutto nelle paralisi post-traumatiche. 

· talvolta può essere utile la derivazione contemporanea dai 3 muscoli indicati.

· i valori di norma sono molto variabili a seconda della tecnica usata, comunque come valori di riferimento si debbono sempre verificare, quando possibile, i dati controlaterali.

· Talvolta l’artefatto di stimolo può essere tale da impedire la misurazione corretta della latenza della risposta evocata.

Valori di norma:

latenza: 3 msec (  0.6 msec    (range 2.6 – 4.2)          ampiezza >1.5 mV. 

· III Metodo  –

Questo metodo è importante sopratutto per la valutazione della presenza di eventuali sincinesie e/o di eccitazione efaptica antidromica o ectopica.

I° Stimolazione: con elettrodi di superficie sul ramo cervico-facciale sul margine inferiore della mandibola al margine infero-mediale del massetere 

I° Derivazione: con ago bipolare concentrico in contemporanea dal muscolo orbicolare inferiore dell’occhio e dal muscolo mentale.

II° Stimolazione: con elettrodi di superficie sul ramo frontale al di sopra dell’osso zigomatico, ma inferiormente e lateralmente alla rima oculare.

II° Derivazione: con ago bipolare concentrico in contemporanea dal muscolo orbicolare superiore del labbro e dal muscolo frontale.

Elettrodo di terra: sulla fronte o sul collo o sulla spalla.

Valori di norma: la risposta efaptica ha una latenza di 8-10 msec.

Osservazioni: lo scopo della doppia registrazione è quello di  evidenziare una eventuale  risposta (sincinetica e/o efaptica) anche dal muscolo non innervato dalla branca stimolata.

Tutti e 3 i metodi descritti concorrono a fornire informazioni utili sulla funzionalità delle strutture periferiche e nucleari del VII, insieme con i metodi illustrati per il nervo trigemino.

Percorso: nucleo pontino del VII(
( branca temporo-facciale( 

      ( branca temporale( ms. frontale 

      (branca zigomatica(ms. orbicolare inf. della palpebra

                  (branca inferiore(ms. nasale



( branca cervico-faccale(ms. orbicolare inf. del labbro

Diagnosi Differenziale:

      -    emispasmo facciale

· paralisi idiopatica di Bell

· paralisi in corso di:

sindrome di Guillain-Barrè

sindrome di Miller Fisher

sindrome di Lyme

Diabete

sindrome di Ramsay Hunt

vasculite

· paralisi in corso di lesioni infiltranti:

linfoma

carcinomatosi/linfomatosi meningea

meningite tubercolare

lebbra

sarcoidosi

sindrome di Melkersson-Rosenthal

· sclerosi multipla

· associata a tumori

dell’angolo ponto-cerebellare

carcinoma nasofaringeo

· associata ad alterazioni della giunzione neuromuscolare

miastenia gravis 

sindrome di Eaton-Lambert

· associata a distrofie muscolari

distrofia facio-scapolo-peroneale

distrofia oculofaringea

distrofia miotonica

Nervo Accessorio Spinale (XI nervo cranico)

Anatomia: è costituito da fibre per lo più provenienti dal nucleo ambiguo (porzione inferiore) con contributi minimi dalle radici cervicali da C1 a C4.  E’ un nervo puramente motorio ed innerva i muscoli trapezio e sternocleidomastoideo.

Posizione del soggetto: paziente seduto o sdraiato supino con capo ruotato di 45° verso il lato controlaterale al nervo studiato.

Stimolazione: 

· nel triangolo cervicale 1-2 cm posteriormente al bordo laterale dello sternocleidomastoideo e anteriormente al trapezio, all’altezza del margine superiore della cartilagine tiroidea.

· alla base del collo appena al davanti dell’inserzione del muscolo sternocleidomastoideo.

Derivazione: può essere unica o multipla dal trapezio, o dallo sternocleidomastoideo.

· Unica sulla porzione media: con elettrodi bipolari di superficie a 3 cm di distanza l’uno dall’altro a metà fra il punto medio del processo spinoso della scapola e quello della vertebra corrispondente (T1-T2).

· Triplice: 

· 1° sulla porzione media: con elettrodi bipolari di superficie a 3 cm di distanza l’uno dall’altro a metà fra il punto medio del processo spinoso della scapola e quello della vertebra corrispondente (T1-T2).

· 2° sulla porzione superiore: con elettrodi bipolari di superficie a 3 cm di distanza l’uno dall’altro, 5 cm lateralmente al processo spinoso di C7.

· 3° sulla porzione inferiore: con elettrodi bipolari di superficie a 3 cm di distanza l’uno dall’altro, all’altezza dell’angolo inferiore della scapola, 2-3 cm lateralmente al processo spinoso  di T2-T4.

-       E’ sempre possibile in ciascuno dei punti indicati una derivazione ad ago concentrico.

-         Sternocleidomastoideo: con elettrodo ad ago bipolare o con elettrodi di superficie: il derivante sulla zona mediana del ventre muscolare, quello di riferimento a livello  clavico-sternale.

Elettrodo di terra: sulla mastoide o sulla spalla o sulla fronte.

Valori di norma:

Trapezio

latenza del CMAP della porzione superiore   2.1 ( 0.2 msec

latenza del CMAP della porzione media         3.0 ( 0.2 msec

latenza del CMAP della porzione inferiore     4.6 ( 0.3 msec

ampiezza 9.0 ( 0.5 mV.

Sternocleidomastoideo

Latenza del CMAP 2.3 ( 0.5 msec Ampiezza > 5 mV. 

Osservazioni:

· un’eccessiva intensità di stimolo produce un artefatto eccessivo, così come il posizionamento dello stimolatore  sul muscolo sternocleidomastoideo ed anche l’inversione della polarità dello stimolatore.

· è molto utile ricercare il rilassamento muscolare e magari fissare il braccio al torace per ottenere dati più certi soprattutto durante la stimolazione ripetitiva.

Percorso: radici motorie di C1, C2, C3, C4 e radici craniali dal nucleo ambiguo( nervo accessorio spinale

Diagnosi differenziale:

· lesioni causate da biopsia del linfonodo. 

· per patologie della base cranica.

· nelle paralisi da compressione e post-traumatiche. 

· nelle neuropatie periferiche.

· nella diagnosi differenziale fra mononeuropatia e radiculopatia C4-C5.

Nervo Ipoglosso (XII nervo cranico)

Anatomia: è un nervo esclusivamente motorio, le cui fibre originano da 2 nuclei localizzati nel pavimento del IV ventricolo a livello del bulbo: nucleo principale e nucleo accessorio del XII nervo cranico. I rami collaterali innervano i muscoli: stiloglosso, ioglosso, genioglosso, genioioideo e tireoioideo; i rami terminali vanno ai muscoli della lingua.

Posizione del soggetto: soggetto supino con muscoli facciali ben rilassati e capo comodamente appoggiato su di un cuscino non troppo morbido.

Stimolazione: con stimolatore di superficie ben premuto per raggiungere il nervo che decorre profondamente posto dopo l’angolo dell’arcata mandibolare al terzo medio della branca discendente 1 cm internamente al margine mediale-inferiore.

Derivazione: ad ago dai muscoli dell’emilingua omolaterale allo stimolo o con elettrodi di superficie montati su di un supporto che consenta al paziente di tenerli ben appoggiati e fermi sull’emilingua tenendo la bocca chiusa.

Elettrodo di terra: sul mento.

Valori di norma:

latenza 2 ( 0.5 msec         ampiezza 3.9 ( 1.6 mV.

Percorso: nuclei bulbari( nervo ipoglosso( rami linguali

Percorso: radici motorie di C1, C2, C3, C4 e radici craniali dal nucleo ambiguo( nervo accessorio spinale

Diagnosi differenziale:

· malattia del motoneurone

· poliomielite

· siringobulbia

· lesioni e malformazioni vascolari del bulbo e del midollo cervicale

· lesioni compressive da meningioma o da cordoma lungo il decorso del nervo

· lesioni bulbari da neoplasie

· lesioni da terapia radiante

· mononeuropatia da intrappolamento, post-traumatica, iatrogena.
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