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11 nervo trigemino (V nervo cranico) e il nervo faciale (VII nervo cranico) pos-
sono essere considerati come una unita funzionale preposta all’integrazione delle
funzioni sensitive e motorie in ambito cranico. I1 V nervo ¢ essenzialmente sensiti-
vo ed il VII prevalentemente motorio. I due nervi si collegano a livello centrale tra-
mite connesssioni oligo- e polisinaptiche formando un complesso arco riflesso di
cui il trigemino costituisce la branca afferente ed il faciale quella efferente. I centri
di integrazione sensori-motoria sono controllati da numerose afferenze segmentarie
ed eterosegmentarie.

Per questa ragione ¢& possibile studiare, mediante tecniche neurofisiologiche
quali I’elettromiografia, i potenziali evocati e la reflessologia, non solo le risposte
motorie e sensitive dirette ma anche risposte riflesse che possono dare utili indica-
zioni dello stato funzionale di strutture centrali.

Nerve trigemino (V)

Esso & dotato di funzione prevalentemente sensitiva ma anche di efferenze auto-
nomiche e motorie per i muscoli temporale, massetere, pterigoideo interno ed ester-
no, miloioideo, digastrico (ventre anteriore), tensore del velo palatino, tensore del
timpano.

Componente motoria

EMG e ENG - L’esplorazione mediante agoelettrodo risulta di piu facile esecu-
zione soprattutto ai muscoli. massetere e temporale con la possibilita di valutare le
unitd motorie e il reclutamento volontario. E’ inoltre possibile, con uno stimolatore
di piccole dimensioni, eccitare il ramo motorio per stimolazione all’interno del cavo
orale, derivando dal muscolo temporale o miloioideo una risposta motoria diretta
(risposta M). Questo esame & indicato in caso di sospetta neuropatia motoria.

Dagli stessi territori muscolari, mediante elettrodi di superficie o ad ago, si puo
registrare un potenziale motorio per stimolazione transcranica magnetica della cor-
teccia controlaterale, potendo cosi discriminare un danno di origine centrale da uno
di origine periferica®.



Componente sensitiva

Potenziali evocati - La metodica meglio standardizzata per la valutazione sensi-
tiva trigeminale ¢ quella dei potenziali evocati da stimolazione elettrica delle labbra,
del cavo orale o del nervo infraorbitario con la possibilita di studiare la via sensiti-
va periferica e centrale tramite potenziali a breve e lunga latenza. Alcuni autori evi-
denziano la sensibilita di tale esame, oltre che in un sospetto di neuropatia periferi-
ca, in caso di malattie demielinizzanti® (figural).
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Figura 1. Potenziali evocati trigeminali. Traccia superiore: soggetti, normali; traccia inferiore: sog-
gettj affetti da sclerosi multipla®.

Risposte riflesse trigemino-trigeminali

Riflesso masseterino (jaw jerk reflex): la percussione del mento con un oppor-
tuno martelletto che triggeri I’acquisizione di un elettromiografo e la registrazione
dal muscolo massetere con elettrodi di superficie produce una risposta bi- o trifasi-
ca di breve latenza (circa 6-8 ms) equivalente neurofisiologico del riflesso osteo-
tendineo che si valuta durante 1’esame neurologico. La risposta & bilaterale e puo
dare indicazioni sullo stato della via afferente e, soprattutto, sulla via efferente in
caso di asimmetrie delle risposte®.

Tempo silente del muscolo massetere o muscolo temporale (masseter\temporal
inhibitory reflex): la stimolazione elettrica della commessura orale durante contra-
zione volontaria massimale del muscolo massetere o temporale produce due perio-
di di soppressione dell’attivita del segnale mioelettrico registrabili da questi muscoli
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con elettrodi di superficie: il primo, detto SP1, con latenza di 10-15 ms, che segue
una via oligosinaptica, il secondo, SP2, con latenza di 40-50 ms, che segue una via
polisinaptica®® (figura 2).
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Figura 2. Tempo silente masseterino e circuiti di integrazione del riflesso®.

Riflesso digastrico (riflesso di apertura della bocca o jaw opening reflex): la sti-
molazione elettrica delle labbra evoca una risposta registrabile dal ventre anteriore
del muscolo digastrico di tipo polisinaptico con latenza di 40-60 ms.

L’importanza di queste risposte & quella di fornire non solo indicazioni sulla
integrita della via afferente ed efferente ma anche utili notizie sulla funzionalita dei
centri di integrazione dei riflessi che si trovano a livello troncoencefalico, soprattut-
to ponto-bulbare, e sono soggetti all’influenza di altre strutture che esercitano un
controllo eccitatorio o inibitorio®.

Modificazioni nell’eccitabilitd del riflesso masseterino o nel tempo silente sono
state evidenziate in patologie da danno anatomico quali lesioni vascolari e neopla-
stiche oppure funzionale come tetano, malattie extrapiramidali, cefalea tensiva,
disturbi dell’articolazione temporo-mandibolare®?

Nervo faciale (VII)

Pur comprendendo fibre visceroeffettrici e sensitive somatiche per 1’orecchio
esterno e gustative per la lingua (nervo intermedio di Wrisberg), la caratteristica
principale del VII nervo cranico , anche dal punto di vista elettrofisiologico, ¢ quel-
la di essere preposto all’innervazione motoria della quasi totalia dei muscoli del
volto. La divisione del nervo all’uscita dal foro stilo-mastoideo in un ramo tempo-
ro-faciale ed in un ramo cervico-faciale corrisponde funzionalmente alle diverse
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afferenze corticali che i motoneuroni del nucleo motorio del VII nervo cranico rice-
vono, bilaterali per il comando della meta superiore del volto ed essenzialmente
controlaterali per il comando della meta inferiore.

Componente motoria

EMG e ENG: I’esame con agoelettrodo si rende di facile esecuzione mediante
inserzione nel muscolo orbicolare palpebre e orbicolare labbra con possibilita quin-
di di studiare la morfologia dei potenziali di unitd motoria e il reclutamento musco-
lare nei territori distali della branca superiore ed inferiore del nervo. Tale esame si
rende utile nella routine clinica per la valutazione diagnostica e prognostica delle
paralisi periferiche del VII nervo cranico e in tutte quelle forme di modificata moti-
lita faciale caratterizzate da segni non solo deficitari ma anche ipercinetici come gli
spasmi o forme di distonia che coinvolga i muscoli della faccia®.

Dagli stessi muscoli si pud derivare una risposta M diretta stimolando al trago o
alla mastoide e registrando mediante elettrodi di superficie e ad ago, ottenendo cosi
informazioni sulle proprieta conduttive del tratto periferico del nervo faciale.
Mediante la stimolazione magnetica transcranica della corteccia (stimolazione al
vertice) e derivando dai muscoli bersaglio citati sopra & possibile studiare 1a via cor-
tico-nucleare sia per scopi clinici che di ricerca, soprattutto nello studio delle affe-
renze mono o bilaterali che giungono dalle aree motorie®® (figura 3).
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Figura 3. Risposte motorie del nervo faciale per stimolazione elettrica al trago (S1), magnetica all’e-
mergenza dal tronco-encefalo (S2) e dell’area motoria corrispondente (S3).?

Un’applicazione particolare delle metodiche EMG nel territorio del nervo facia-
le & la stimolazione ripetitiva del tronco nervoso derivando dal muscolo orbicolare
palpebre oppure ’analisi denominata di “singola fibra” per mezzo di uno speciale
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agoelettrodo; entrambe le metodiche hanno alto valore diagnostico nelle sindromi
miasteniche®?.

Risposte riflesse facio-faciali

Risposta da eccitazione efaptica antidromica: nell’emispasmo irritativo del VII
nervo cranico, come in caso di conflitto neuro-vascolare del tratto intracranico del
nervo, la stimolazione del ramo motorio proprio del muscolo frontale a bassa inten-
sita puo evocare un piccolo potenziale motorio registrabile dal muscolo orbicolare
labbra con latenza di circa 8-10 ms. Tale risposta nasce dalla propagazione antidro-
mica dello stimolo lungo gli assoni motori del ramo eccitato e dalla sua anormale
diffusione per via efaptica , a livello e per effetto della compressione, ad assoni
motori innervanti altri muscoli. Questa metodica, seppure di non sempre facile ese-
cuzione, risulta utile non solo nella diagnosi clinica ma anche per il monitoraggio
intraoperatorio della funzionalita del nervo faciale durante decompressione poiché
non viene influenzata dall’anestesia® (figura 4).
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Figura 4. Risposta facio-faciale per stimolazione del ramo motorio per il muscolo frontale (chl) e dif-
fusione efaptica della risposta al muscolo orbicolare labbra (ch2) in un paziente affetto da emispasmo
faciale causato da conflitto neuro-vascolare.®”
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Sistema trigemino-faciale

Riflesso corneale: la stimolazione elettrica della cornea evoca una risposta noci-
cettiva motoria di chiusura degli occhi che pud essere registrata dal muscolo orbico-
lare palpebre, corrispondente alla risposta da stimolazione tattile che si valuta duran-
te ’esame neurologico. Il riflesso comeale consta di un potenziale polifasico con
latenza di 40-60 ms. Esso, pur avendo vie centrali comuni alla seconda componente
del blink reflex®, origina da afferenze diverse essenzialmente nocicettive di tipo A-
delta e C e non presenta una componente di breve latenza. Utilizzato nello studio di
meccanismi fisiopatologici di alcune cefalee oculari come la cefalea a grappolo, risul-
ta talvolta di difficile e lenta esecuzione perché fastidioso e, nella routine clinica, viene
preferito lo studio del blink reflex da stimolo elettrico cutaneo®®.

Riflesso di ammiccamento (blink reflex): la stimolazione elettrica del nervo

sopraorbitario all’arcata sopraccigliare evoca la comparsa di due risposte con diver-
sa latenza al muscolo orbicolare palpebre. La prima, denominata R1, ha forma bifa-
sica, una latenza di circa 10 ms ed &€ omolaterale al lato di stimolazione. La secon-
da, denominata R2, ha forma polifasica, una latenza di circa 30 ms ed & bilaterale
corrispondendo al movimento di chiusura degli occhi"®'". Le due componenti ori-
ginano principalmente dagli impulsi afferenti che si originano da fibre cutanee prin-
cipalmente di tipo A-beta e la differente latenza delle due risposte dipende dalla via
centrale che segue il riflesso. Da studi su modelli animali & stato visto che la rispo-
sta R1 ¢ mediata essenzialmente attraverso un circuito oligosinaptico a livello del
ponte e pud avere un significato preparatorio per la seconda componente®. Gli
impulsi che evocano la risposta R2 sono condotti fino alla parte caudale del nucleo
sensitivo del nervo trigemino e, da li, seguendo una via polisinaptica che passa attra-
verso la formazione reticolare, giungono bilateralmente al nucleo motorio del nervo
faciale, proiettando su un subnucleo motoneuronale i cui assoni innervano il musco-
lo orbicolare palpebre®'>".
La risposta R2 & soggetta a modificazioni della sua eccitabilita da parte di afferen-
ze plurisegmentarie'>'¥ e, come altre risposte polisinaptiche, presenta nel soggetto
sano il fenomeno dell’abituazione a stimoli ripetitivi®*'®. II blink reflex puo essere
evocato anche per mezzo di stimolazione meccanica (segno della glabella), acusti-
ca, visiva, ma la stimolazione elettrica € di pill semplice utilizzazione negli esami di
routine, possedendo inoltre una intensita misurabile e costante ed un’ alta riprodu-
cibilta delle risposte®'*'”. La relativa complessita del circuito del blink reflex e il
passaggio del riflesso attraverso molteplici strutture nervose fanno si che, mediante
lo studio elettrofisiologico di queste risposte, si possano indagare non solo la via tri-
geminale e faciale ma anche le strutture troncoencefaliche nel tratto ponto-midolla-
re'®? (figura 5).

Lo studio delle risposte R1 e, soprattutto, R2 puo essere effettuato mediante la
valutazione di parametri quantitativi (latenza, durata, area) o qualitativi (eccitabilita,
condizionamento, abituazione)!>'®,
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Figura 5. Blink reflex, risposte R1 e R2 per stimolazione ipsi (*) e controlaterale, e circuiti di inte-
grazione del riflesso®,

Le alterazioni quantitative, soprattutto le latenze delle componenti, sono parti-
colarmente utili nello studio di sofferenze tronculari o nucleari dei nervi trigemino
e faciale e nella discriminazione di un danno che puo coinvolgere selettivamente la
via afferente (nevralgia secondaria del V), la via efferente (paralisi di Bell) oppure
entrambe (multinevrite cranica)®'?, La dissociazione delle rispettive latenze di R1
e R2 puo suggerire la presenza di un danno anatomico nei centri del riflesso a li-
vello pontino o midollare. Lo studio del blink reflex nelle paralisi periferiche del
n.faciale in via di recupero ¢ altamente sensibile nello svelare anche in fase inizia-
le fenomeni di reinnervazione aberrante a carico dei muscoli del volto. La diffusio-
ne delle risposte al muscolo o.labbra, territorio dove esse sono normalmente assen-
ti, ¢ un affidabile indice di questo processo®!? (figure 6 e 7).

Le alterazioni qualitative sono utili nella clinica e soprattutto nella ricerca per lo
studio delle malattie che presentano non tanto alterazioni di tipo anatomico quanto
di tipo funzionale, spesso legate a modificazioni dell’ attivita della formazione reti-
colare. Risposte ipo- o ineccitabili sono state riportate in caso di lesioni emisferiche
o nelle alterazioni dello stato di coscienza®'®**". Modificazioni dell’abituazione o
nel ciclo di recupero dopo stimolo condizionante (da stimolo elettrico, acustico,
visivo) della risposta R2 sono state evidenziate nelle malattie extrapiramidali e in
alcune patologie algiche di tipo cronico come la cefalea a grappolo!*6#%),
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Figura 6. Diffusione delle risposte R1 e R2 al muscolo orbicolare labbra in caso di reinnervazione
aberrante in seguito a paralisi periferica del nervo faciale di destra (r*).!®
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Figura 7. Diagramma delle latenze della risposte R1 e R2 nei soggetti normali e nei differenti livelli
di lesione della via trigemino-faciale®.
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