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PREMESSA

Questo Manuale non vuole avere la presunzione di essere un trattato di chirurgia
maxillo-facciale ma una semplice guida per lo studente di Medicina, finalizzato
allo studio e alla comprensione delle patologie d'interesse specialistico e stimo-
lare un eventuale approfondimento.

E stato concepito per un rapido ed organico inquadramento diagnostico-terapeu-
tico, fornendone le basi fondamentali, e delegando a trattati specialistici |'ade-
guato sviluppo delle attuali tecniche chirurgiche e delle complicanze inerenti le
varie patologie.

Inoltre si & valutata I'opportunita di estendere la fruizione di questo testo anche
a tutti i colleghi Odontoiatri, Medici Generali o di altre specialistiche, che abbiano

interesse ad accostarsi alle varie patologie del distretto oro-maxillo-facciale.

Prof. E. Belli
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ANATOMIA MAXILLO-FACCIALE

Lo scheletro maxillo-facciale & costituito da: il mascellare superiore, la mandibola
o mascellare inferiore, I'osso zigomatico o malare, il palatino e le ossa nasali.
Linsieme di tali ossa forma alcune regioni di particolare interesse: la cavita orbi-
taria, la cavita orale, la fossa nasale, la fossa pterigomascellare e la fossa infra-
temporale.

1.1. Anatomia del mascellare superiore

Il mascellare superiore € un 0sso pari
simmetrico. Vengono descritte due fac-
ce (mediale e laterale), quattro margini ;
(superiore, inferiore, anteriore e poste- f
riore) ed il corpo. '

La faccia mediale si articola con quella
del mascellare controlaterale formando
la volta palatina in basso e in alto il pavi-
mento delle fosse nasali.

La faccia laterale presenta, in senso
antero-posteriore, |'apertura piriforme,
la fossa canina, I'apofisi piramidale ed il
tubermaxillae. Essa contribuisce, inoltre,
alla formazione della meta mediale del Fig. 1.1 - Visione laterale
pavimento orbitario, della parete media- dell’osso mascellare

le dell'orbita e della faccia laterale delle

fosse nasali mediante la branca montante. Al di sotto del bordo infraorbitario si
trova il foro sott'orbitario punto di emergenza del nervo infraorbitario (Il branca
del V paio di n.c.).

"
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[l margine inferiore mediante I'0sso alveolare accoglie i singoli elementi dentali.

Il margine superiore rappresenta il margine orbitario inferiore ed il pavimento
orbitario prendendo parte alla formazione della fessura orbitaria inferiore.

Il margine anteriore contribuisce a formare I'apertura piriforme nasale.

[ margine posteriore & rappresentato dal tubermaxillae intimamente adeso all’a-
pofisi pterigoide dello sfenoide.

Il corpo del mascellare € cavo all'interno e tale cavita, detta seno mascellare o
antro di Higmoro, comunica con la fossa nasale in corrispondenza del meato
medio.

[l mascellare superiore non presenta inserzioni muscolari degne di nota.

La vascolarizzazione € garantita dall'arteria carotide esterna mediante un suo
ramo terminale: I'arteria mascellare interna che, a sua volta tramite I'a.sfenopa-
latina, la a.palatina posteriore e la a.pterigopalatina assicura la vascolarizzazione
di tutto il mascellare.

1.2. Anatomia del malare

Presenta un corpo e tre apofisi: I'apofisi frontale, I'apofisi mascellare e |'apofisi
temporale.

L'apofisi temporale prende connessione con il processo zigomatico dell'osso
temporale mediante la sutura
temporo-zigomatica; I'apofisi
mascellare prende connes-
sione con |'osso mascellare
mediante la sutura maxillo-
malare; l'apofisi  frontale
prende connessione con l'a-
pofisi orbitaria dell'osso fron-
tale mediante |'apofisi fronto-
zigomatica.

Losso malare prende parte
alla formazione della parete
laterale dell'orbita e della
meta esterna del pavimento
orbitario.

Fig. 1.2 - Visione dell’'osso zigomatico

12
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1.3. Anatomia della cavita orbitaria

La cornice orbitaria €
costituita in alto dal
frontale, lateralmente
ed in basso dal mala-
re, medialmente dal-
la branca montante
del mascellare. Nel
margine superiore e
medialmente & pre-
sente il foro sopraorbi- :
tario attraverso il quale S

decorre la | branca del s A"
. . . ]
trigemino,  assieme

all'arteria sopracciliare.

| ,oav/mento orbitario, Fig. 1.3 - Visione della cavita orbitaria

di consistenza ridottis-

sima, e costituito dal mascellare, dal malare e dal palatino ed e attraversato dal
canale infraorbitario occupato dal nervo infraorbitario Il branca del V paio di nervi
cranici.

La parete laterale dell'orbita & costituita dalla grande ala dello sfenoide e dal
malare.

La parete laterale ed il pavimento sono separate dalla fessura orbitaria inferiore;
quest’ultima & chiusa da una lamina di periostio e non & attraversata da strutture
anatomiche degne di nota.

La parete superiore dell’orbita & costituita dall’'osso frontale e dalla piccola ala
dello sfenoide.

La parete mediale & formata dal mascellare, dalla lamina papiracea dell’'etmoide,
dall'osso lacrimale e dal corpo dello sfenoide.

Posteriormente, si apprezza la formazione piu importante dell’orbita: I'apice orbi-
tario. In esso sono apprezzabili tre fori che mettono in comunicazione |'orbita con
il neurocranio: il canale ottico, |la fessura orbitaria superiore e la fessura orbitaria
inferiore.

Il canale ottico & attraversato dal nervo ottico e dall’arteria oftalmica.

La fessura orbitaria superiore & attraversata dalla vena oftalmica, dal n. oculomo-
tore (lll n.c.), n. trocleare (IV n.c.), dal n. abducente (VI n.c.), dal sopraorbitario
(I branca del V n.c.), dal nasale, dal lacrimale e dalla radice simpatica del ganglio
oftalmico.

13
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La muscolatura estrinseca dell’occhio & costituita dall’elevatore delle palpebre,
dall’orbicolare, dai quattro retti (superiore, inferiore, mediale e laterale) e dai due
obligui (grande e piccolo).

1.4. Anatomia della mandibola

due ossa simmetriche
che si fondono molto
precocemente durante @l

lo sviluppo embriona-

rio sulla linea mediana. L = — ,
Essa ha una forma a fer = e | ; '

_ 1aa W /
ro di cavallo e si distin- i {
gue una porzione oriz-
zontale o corpo ed una P
verticale o ramo. =

La mandibola deriva da ; f

Il corpo, costituito da #
asso alveolare, che ser
ve ad alloggiare gli ele- Fig. 1.4 - Visione dell’osso mandibolare

menti dentali, e, da un

0sso basale. Presenta due facce e due margini, superiore o alveolare ed inferiore.

La faccia esterna & divisa lateralmente da una cresta ossea, la linea obliqua
esterna, sulla quale si inseriscono il muscolo buccinatore, il muscolo quadrato
del mento ed il triangolare delle labbra. Tra il primo ed il secondo premolare &
presente il foro d'uscita del canale mandibolare.

La faccia interna presenta sulla linea mediana quattro tuberosita (apofisi geni) su
cui s'inseriscono i muscoli genioglossi € genoioidei ed inoltre una cresta ossea
che da I'inserzione al muscolo miloioideo.

Il ramo mandibolare termina, in alto, mediante due apofisi: il condilo e I'apofi-
si coronoide. Sulla faccia esterna si inserisce il muscolo massetere. La faccia
interna presenta, sopra l'alveolo del terzo molare, il canale d'entrata del canale
mandibolare protetto da una spina ossea detta spina di Spix; sulla faccia interna
si inserisce il muscolo pterigoidei interno.

[l margine superiore del ramo mandibolare & costituito dall'incisura sigmoide
delimitata dall’apofisi coronoide anteriormente e posteriormente dal condilo
mandibolare. Sull'apofisi coronoide si inserisce il tendine del muscolo tempo-
rale, mentre sulla faccia mediale del condilo si inserisce il muscolo pterigoideo
esterno.
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[l condilo mandibolare insieme al disco articolare ed alla cavita glenoide costitui-
sce |'articolazione temporo-mandibolare.

Tutta la mandibola & attraversata dal canale mandibolare nel quale decorrono il
nervo e la vena mandibolare responsabili dell'innervazione e vascolarizzazione
degli elementi dentali inferiori, della mucosa gengivale e del labbro inferiore.

Sulla mandibola si inseriscono i muscoli: pterigoidei esterni, pterigoidei interni,
massetere, temporale, digastrico, genioioidei, miloioidei.

i Fig. 1.5 — Muscoli pterigoidei
= interno (A) ed esterno (B)

i _ﬂ____.--"’.r'- e buccinatore (C)

Il muscolo pterigoideo esterno prende origine dalla apofisi pterigoide dello sfe-
noide e termina sulla faccia mediale del condilo e del menisco articolare; consen-
te |'apertura della bocca ed i movimenti di lateralita e di protrusione mandibolari.

Il muscolo pterigoideo interno prende origine dalla fossa pterigoide e si inserisce
sulla faccia mediale del ramo mandibolare.

Fig. 1.6 — Muscoli massetere (A),
temporale (B) e muscolo mimici

15
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Il massetere prende origine dai 2/3 anteriori dell’arco zigomatico per inserirsi
sulla faccia laterale dell’angolo mandibolare.

I muscolo tempora-
le prende origine dalla
squama del temporale
e termina sull'apofisi
coronoide.

I muscolo digastrico
prende origine dall’apo-
fisi mastoide e si inse-
risce sulle apofisi geni
mandibolari ed all'osso
ioide.

[l muscolo genioioidel-
prende origine dall'os-
so ioide e termina sulle
apofisi geni della mandi-
Fig. 1.7 - Muscoli bola.

digastrico (A), miloioideo 1
(B) e stiloioideo (C),

muscolo  miloioideo
origina dalla cresta milo-
ioidea per fondersi sulla
linea mediana con il controlaterale costituendo, cosi, il pavimento della bocca.

[l muscoli pterigoideo interno, il massetere, il temporale costituiscono i muscoli
elevatori della mandibola. Al contrario i muscoli che permettono I'abbassamento
della mandibola sono il digastrico ed il genioioideo.

1.5. Anatomia dell’articolazione temporo-mandibolare

Viene definita una diartrosi doppia. Il termine diartrosi indica la capacita di un'ar-
ticolazione di compiere ampi movimenti. E doppia perché & costituita da due
articolazioni distinte tra loro ma funzionalmente coordinate, costituite dall’arti-
colazione disco-fossa glenoide e dall'articolazione disco-condilo. Sono separate
fra loro da una struttura di tessuto connettivo-collageno denso, chiamato disco
articolare.

La fossa glenoide & situata nella porzione squamosa del temporale, anterior-
mente continua nel tubercolo articolare e posteriormente termina con un setto
0sseo, relativamente sottile, che la separa dal condotto uditivo esterno e dall'o-
recchio medio.

16
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Fig. 1.8 - Vista laterale e mediale dellATM

Il condilo mandibolare anteriormente termina con la fossetta pterigoidea e piu in
basso con l'incisura sigmoidea, posteriormente si continua con il margine poste-
riore della branca montante della mandibola.

[l disco articolare, da molti erroneamente chiamato menisco, € indispensabile
per il corretto funzionamento dell’articolazione; esso non € innervato né vascola-
rizzato fatta eccezione per le regioni piu periferiche.

[l disco ha due funzioni:

1. rendere possibile lo scorrimento di un capo osseo (condilo) contro un’altra
superficie ossea (fossa articolare);

2. dividere la cavita articolare in due compartimenti distinti ovvero l'articolazione
disco-fossa articolare (superiore) e I'articolazione disco-condilo (inferiore).

Il disco articolare posteriormente confina con una zona definita bilaminare in
guanto costituita da una lamina superiore ed una inferiore. Tra di esse € presente
un tessuto intensamente innervato e vascolarizzato, che prende il nome di tes-
suto retrodiscale. Le due lamine sono ricoperte da una membrana che conferi-
sce al tessuto retrodiscale la capacita di secernere il liquido sinoviale che risulta
essere indispensabile per il corretto funzionamento dell'articolazione in quanto
assicura adeguati scambi metabolici e permette la lubrificazione delle superfici
articolari. Vi sono quattro legamenti che fanno parte della ATM, due primari e due
secondari.

| pitl importanti sono il legamento temporo-mandibolare che sostiene la mandi-

17
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bola nello spazio e la protegge contro spinte eccessive verso il basso e posterior
mente, ed il legamento collaterale, doppio per ciascun lato, che ancora il disco
articolare ai poli mediale e laterale del condilo.

1.6. Anatomia vascolo-nervosa

Llanatomia vascolo-nervosa del distretto cervico-cefalico € molto vasta e molto
complessa. Saranno descritti brevemente in questa sede |'arteria carotide ester
na, il nervo trigemino ed il nervo facciale. Per ulteriori approfondimenti si reinvia
ai libri di testo di anatomia.

1.6.1. Arteria Carotide Esterna

Origina a livello della biforcazione
della carotide comune a livello della 3
giunzione C3-C4. All'origine & posta 7
medialmente e davanti la carotide

1 \ |
interna, dietro il margine anteriore l",. .
del muscolo sternocleidomastoi- N, *\; | =
deo. Medialmente prende rapporti =2 | o N
S, AR F .

con la parete laterale del faringe.
Cranialmente prende rapporti con -
il ventre posteriore del muscolo A N
digastrico ed il muscolo stiloioideo

per decorrere nel contesto della
ghiandola parotide profondamente

al nervo facciale.

Durante il suo tragitto emette 7
rami collaterali:

1. A. tiroidea superiore

. faringea ascendente

. linguale

Fig. 1.9 — Arteria carotide esterna

A
A
A. facciale
A. occipitale
A

. auricolare posteriore

N o oA W N

A. mascellare interna

ed un ramo terminale: A. temporale superficiale.

18
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7.1. Disodontiasi

Leruzione degli elementi dentali permanenti rappresenta una complessa serie
di eventi controllati geneticamente. Attraverso questi fenomeni, un germe si
sviluppa ed il dente rompe in arcata secondo tempi e percorsi stabiliti. Numerosi
eventi possono interferire con I'eruzione dentale provocano l'inclusione.

Epidemiologia

Hanno un’incidenza media del 20% con leggera prevalenza per il sesso femmini-
le. Il terzo molare inferiore € il dente che piu frequentemente si presenta incluso,
seguito dal terzo molare superiore e dal canino superiore.

Eziopatogenesi
Sono da ricondurre a:
1. Fattori locali

2. Fattori sistemici

Fattori locali:

e Estrazione dei denti decidui

e Carie a carico degli elementi dentario decidui

¢ Mal posizione primaria del germe dentale

¢ Mancanza di spazio in arcata

¢ Presenza di un ostacolo lungo il tragitto eruttivo
¢ Anchilosi

e Alterazioni a carico del follicolo.

113
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Fattori sistemici

e Genetici

-r"

vy

iy p ME:

Fig. 7.1 — Classificazione di Archer

Clinica

N B

5‘;@
€

%

@

La permanenza di un elemento dentario incluso pud determinare una serie di
sintomi:

Pericoronite: associata nel 95% dei casi al terzo molare inferiore semi-incluso.

E dovuta all'infezione da
batteri (prevalentemen-
te anaerobi) ed ¢ la prin-
cipale causa dell'estra-
zione dei denti inclusi.

Paradontopatia: a carico
degli elementi contigui.
Gli elementi dentari in
prossimita di un dente
incluso sono maggior
mente predisposti alla
malattia paradontale.
Essa si manifesta come
una conseguenza della
pericoronite.

Carie a carico di un ele-
mento dentario incluso;

Carie a carico di elemen-
ti dentari contigui.

Riassorbimento radico-
lare a carico dell’ele-

mento contiguo: la pres-

Fig. 72 — RX OPT di neoformazione cistica follicolare del
4.8 in totale inclusione ossea

Fig. 7.3 —TC Dental Scan dello stesso quadro
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sione esercitata da un elemento incluso sulla radice dell’elemento adiacente,
puo causare il riassorbimento.

Fig. 7.4 - In alto a sinistra: TC Dental Scan
di elemento dentario in inclusione ossea e
relativa cisti odontogena follicolare. Si noti

lo stretto rapporto tra le radici e il nervo
alveolare (freccia rossa). In alto a destra:
TC Dental Scan del precedente quadro.

A destra: RX OPT di cisti odontogena che
interessa angolo e ramo mandibolare con
elemento 3.8 in inclusione ossea

Cisti odontogene: la cisti follicolare oltre ad essere causa di un’inclusione puo
costituirne |'effetto.

e Tumori odontogeni: alcuni tumori odontogeni, come |I'ameloblastoma, posso-
no avere origine dagli elementi dentali inclusi.

e Problematiche ortodontiche: affollamento dentario.

e Problematiche protesiche: quando nasce la necessita di protesizzare un
paziente, e consigliabile estrarre gli elementi dentari inclusi.

Diagnostica-strumentale

La diagnostica-strumentale consiste in:
e Rx OPT

e Rx endorale

e TC dentalscan, che permette una precisa localizzazione dell’'elemento denta-
rio e delle sue radici in rapporto al canale mandibolare o al seno mascellare.

Trattamento

[l trattamento degli elementi dentari inclusi € I'estrazione. Essa si esegue per via
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endorale e consiste in:

¢ |ncisione con allestimento di lembo mucoperiosteo
e Scollamento

¢ |ndividuazione dell’elemento dentario

e Eventuale osteoplastica ed estrazione.

Le complicanze che si associano all’estrazione degli elementi inferiori sono:
¢ |esioni del nervo alveolare

¢ [esioni del nervo linguale.

Le complicanze da riferire all'estrazione degli elementi dentari superiori sono:
¢ Dislocazione dell’elemento dentario nel seno mascellare

e Fistola oro-antrale.

71.2. Neoformazioni cistiche

Definizione

Cavita patologica a contenuto liquido o semiliquido che non deriva dall’accumulo
di materiale purulento.

Epidemiologa

Non esistono dati omogenei della loro manifestazione in letteratura. Sono piu
frequenti nei mascellari che in qualsiasi osso dello scheletro.

Classificazione
1. Epiteliali
— odontogene
— non odontogene

2. Non epiteliali

Cisti epiteliali odontogene
Lepitelio di rivestimento deriva dall'organo da cui origina il dente.
¢ radicolari

e dentigera o follicolare
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Cisti Radicolari

Sono dovute ad un’inflammazione periapicale cronica (granuloma) con conse-
guente proliferazione dei residui epiteliali. Si manifesta un riassorbimento osseo
periferico dovuta alla pressione idrostatica del contenuto cistico.

Diagnosi
Clinica

Sono spesso asintomatiche (reperti occasionali), a volte possono manifestarsi
con senso di tensione nella regione colpita. In alcuni casi piu gravi si possono
manifestare con:

e assottigliamento della corticale fino al completo riassorbimento
e drenaggio nel seno mascellare

e sovrainfezione ed ascesso

e frattura patologica (rara)

¢ fistola gengivale.

Radiologica

Rx endorale: area radiotrasparente rotondeggiante in rapporto con un‘apice radi-
colare dentale (Fig. 75).

Terapia

e Eliminazione dell'agente causale (estra-
zione o trattamento conservativo del
dente non vitale).

e Asportazione della cisti evitando di
lasciare residui capsulari.

Cisti dentigene (follicolari)

Originano dai tessuti follicolari di un dente
non erotto. Si sviluppano tra la corona del
dente non erotto e I'epitelio dello smalto.
solo I'1% dei denti non erotti da origine ad
una cisti dentigena. Accrescimento pro-
gressivo per riassorbimento osseo periferi-
Co € pressione idrostatica.

Fig. 7.5 — Rx endorale che evidenzia
cisti radicolare
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In ordine decrescente interessano:
e Terzi molari inferiori

e Canini mascellari

e Terzi molari superiori

e Premolari inferiori.
Diagnosi
Clinica

Sono spesso asintomatiche (reperti occasionali), a volte possono manifestarsi
con senso di tensione nella regione colpita. In alcuni casi piu gravi si possono
manifestare con:

e deformazione dell’'osso

e assottigliamento della corticale fino al completo riassorbimento
® sovrainfezione ed ascesso

e frattura patologica (pit frequentemente nell'angolo mandibolare).
Radiologica

e Rx OPT

e TC dentalscan, che permette una precisa localizzazione dell’elemento denta-
rio e delle sue radici in rapporto al canale mandibolare o al seno mascellare.
Inoltre permette una corretta valutazione degli spessori ossei.

Fig. 7.6 — A sinistra: TC in proiezione assiale che evidenzia
estesa neoformazione cistica mandibolare sinistra con
elemento dentario nel suo contesto. In alto: TC dental
scan che evidenzia un esteso riassorbimento oseeo del
ramo mandibolare con alto rischio di frattura patologica
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Fig. 7.7 — Rx OPT di controllo post operatorio dopo asportazione della cisti e degli elementi
dentari interessati e posizionamento di osso eterologo e bloccaggio intermascellare

Terapia

La terapia consiste nell’'asportazione della cisti con la sua capsula e del elemento
dentario interessati.

Cisti epiteliali non odontogene

Lepitelio di rivestimento deriva da strutture diverse dall'organo da cui origina il
dente.

* nasopalatina
¢ globulomascellare
® nasolabiale

* mediana.

Tranne la cisti nasolpalatine sono per lo piu rare. Frequentemente di refertazione
occasionale. Terapia chirurgica.

Cisti non epitelizzate
e Cisti solitaria dell'osso
e Cisti aneurismatica (pit frequentemente mandibolare)

Asintomatiche Frequentemente di refertazione occasionale. Terapia chirurgica.

Cisti Laterocervicali

Definizione

Cisti di origine epiteliale locata nella zona laterale del collo, dovuta ad un'incom-
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pleta obliterazione del secondo arco branchiale. Sono le neoformazioni cistiche
piu frequenti del collo.

Eziologia
Esistono 2 teorie:

1. Teoria classica: incompleta obliterazione del secondo arco branchiale

2. Teoria moderna: trasformazione cistica dei linfonodi laterocervicali.
Diagnosi
Clinica

Si presentano piu frequentemente come masse laterocervicali fluttuanti e non
dolenti in pazienti pediatrici od in eta giovane. Possono presentarsi come episo-
di di rigonfiamento laterocervicale, a volte con regressione completa. Possono
andare incontro ad episodi di inflammazione, nei casi piu gravi possono manife-
stare sintomi da compressione delle strutture del collo.

Radiologica

e Ecografia del collo (non sufficiente per una diagnosi corretta e per una pro-
grammazione terapeutica)

e Tc con e senza mdc

e Rmn con senza mdc: presenta il gold standard per la diagnosi delle neoforma-
zioni interessanti le strutture del collo.

Fig. 7.8 — Neo-
formazione
cistica late-
rocervicale

sinistra. Foto

a destra: RMN

in proiezione
sagittale che
evidenzia
neoformazione
cistica latero-
cervicale sx
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