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‘ | nervo mandibolare, bran-

I ca inferiore del ganglio di
’_ Gasser, come tutti i nervi, &
costituito da fasci pit piccoli defti
anche fascicoli ed ogni fascicolo
ha numerosi assoni separati da tes-
suto connetlivo lasso, che a secon-
da della sede prende il nome di
epinevrio, perinevrio, ed endone-
VTiO.

Epineviio:  connettivo  arsolare
circondante i fascicoli.

Perinevrio: guaina di fessuto con-
nettivo inglobante tutti i fasci di fi-
bre nervose.

Endonevrio:  softile  membrana
connettivale avvolgente ciascuna
fibra nervosa. E anche chiamato
guaina di Henle o guaina diKey e
Retzius. L'endonevrio & unito pro-
fondamente con le cellule di Sch-
wann che in bucna parte lo costi-
tuiscono. Infine 'endonevrio & stret-
tamente unito al perinevrio dando
una certa elasticita al fascio nervo-
so, cosa molto importante per I'im-
plantologia.

Quando i fasci sono numerosi e
piccol, il tessute epineurale & quin-
di piv abbondante & la possibilits
di lesione con un impianto & mini-
ma dato il grande numero di fasci
(che vicariano 'azione dei colpitil.

Gli impianti di profonditd o en-
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dossei poiché cercano l'appoggio
della corficale, spesso possono
sficrare e ledere in minima parte o
nella maggior parte o comprimere
il nerve in un punto del suo decor-
sa. Ma il piv delle volte penetrando
lentamente led ecco perché sirac-
comanda ai giovani implantologi
di fare le manovre chirurgiche im-
plantari molto lentamente) e se 'im-
pianto & di diametro minimo il ner-
vo per la sua elasticitts cede al con-
tatto, si sposta o si allunga soppor-
tando la presenza nel canale man-
dibolare di un corpo estratto.
Quindi a noi implantclogi interessa
prima di tutto il modulo di elasticita
del nervo mandibolare, la sua dut-
filitd e la sua resistenza allo sfira-
mento, allimpatio con l'mpianto.
Durante lo stiramento I'elasticité
dell'epinevrio e delle due fibre ner-
vose allinternc dei fascicoli, per-
mette uno stiramento tollerato dal
tronco nervoso stesso, ma la possi-
bilitts di quanto estendersi, dipen-
de in modo asscluto dalla elasticita
del perinevrio. Quando il nervo &
stirato, si allunga facilmente per la
prima volta, stirando i funicoli, e per
la peculiare caratteristica di adat-
tamento del nervo.

Aumentando lo stiramento & il
perinevrio che ne limita I'allunga-
menfo profeggendo cesi le fibre
nervose spiraliformi allinterno dei
fascicoli. Con una terza trazione le
fibre nervose si allungheranno to-
talmente e se la frazione aumenta,
si spezzeranno generando un forte
stress ed un danne funzionale. Stu-
di recenti hanno dato come limite
massimo di allungamento il 20%
mentre il 30% porta ad una latera-

ziene strutturale. Altri autoreveli au-
tori danno quale limite massimo di
allungamento il 6% ma, fatte molto
importante, piv il nervo & teso len-
tamente, piv I'allungamento & sop-
portato dal fascic nervoso.

I nerve mandibolare inferiore

non sembre scorre in un canale, e
studi recenti fatti da Keen, Carter, e
di Olivier hanno riscontrato che nel
30, 40% delle mandibole da loro
studiate radiograficamente o se-
zionate non avevano canali man-
dibolari visibili e classificarono i va-
ri aspetti anatomici e morfologici
del nerve mandibolare in tre fipi:
— 17 tipo o comune: il nervo scorre
nel suo canale che & situato molto
vicino agli apici dei denti
— 2° fipo: comprende all'incirca dal
20 al 30% dei reperti anatomici se-
zionafi. Il cancle mandibelare scor-
re molto piv in basso ed una dipar-
tita di numerosi piccoli rami dal
nervo mandibolare che salgono
agli apici dei denti formando il
“plesso dentale”
— 3° lipo o bifido: il canale mandi-
bolare scorre in basso vicine alla
corticale inferiore ma in due canali
ben distinti.

Altri qutori di rispetto tra i quali
Salagaray classificano in guattro
forme morfologiche il nervo mandi-
bolare: formazione canalare unica
con nervo unico, ferma biforcuta,
triforcuta e plessiforme.

Quuesto in senso verticale ma il
suo decorso in senso laterale &
quasi sempre costante. Entrato alla
spina dello Spix nel canale mandi-
bolare in zona oftavo e seftimo, si
adagia sulla parete linguale ade-
rendovi virtualmente. Prende una
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posizione centrale in zona 6° 5° 4°
per uscire ad angolo retfo. Molte
volte la posizione 6° 5° & mediana
per uscire dal canale in zona 5°

Quando un paziente in sequito
ad un impianto denuncia dolore,
leggero torpore, formicolio, puntu-
re di spilli, caldo, freddo, bruciore
nella regione del labbro e mento
dalla parte dove si & praticato I'im-
pianto, il fermine pil comune per si-
gnificare una alterata sensibilita
nervosa & “parestesia”. Questi sin-
tomi, compresa l'anestesia della
parte rientra nella classe parestesi-
ca. Assai diversa & l'iperestesia che
si manifesta in maniera diversa dal-
anestesia, e cioé con maggiore
sensibilits della parte. Molte volte
liperestesia & una iperalgesia as-
sai noiosa ma sempre reversibile. |l
contrario di iperestesia & iposste-
sig, ciog una diminuzione completa
della sensibilita mentre o ipoalge-
sia & una diminuzione della sensibi-
litex dolorifica. La parestesia del ter-
ritorio del mentoniero & una com-
plicanza assai noiosa per il pazien-
te che a volte asserviamo negli im-
pianti di profondita dal setfimo al
guarte inferiore. la regione del
menfo rimane anesfefizzata mentre
le regioni innervate dal nervo vesti-
bolare, incisivo e linguale sono per-
fettamente normali.

Lla parestesia pud essere data
dallimpiantoe che comprime il ner-
vo o da particelle di osso spostate
dallimpianto che irritano il nervo
comprimendolo, o dallemorragia
dell'arteria o della vena che & stata
incisa da manovre durante linter-
vento. Studi hanno mostrato che la
decompressione del nervo, con la
rimozione della causa e di conse-
guenza la ricanalizzazione, facili-
tano la rigenerazione nervosa. In-
dipendentemente dalla rimozione
in ipoestesia conclamata dopo
diagnosi con la prova alla Ninydri-
na, si sa che occorre un minimo di
tempo e precisamente da quattro
a offo setfimane per il riforno alla
normale aftivith funzionale. Anche
dopo due anni di ipoestesia la ri-
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presa motoria pud ancora ripristi-
narsi, ma non la funzione sensoria-
le che pud rimanere compromessa.

La prova alla Ninydrina consiste
in questo: una carfa imbevuta in
una soluzione al 3% di Ninydrina
appoggiata sulla cute con sudora-
zione naturale assume una colora-
zione violetta. Quando per una in-
terruzione del nervo mandibolare
o la zona mentoniera interessata &
in anestesia, e quindi & priva di su-
dorazione, per scomparsa dello sti-
molo delle fibre sudomotoric, la
carta imbevuta di Ninydrina non
assumerd la colorazione violetta.
la prova alla Ninydrina rivela e
questo & importante, sia le inferru-
zioni permanenti, che transiforie.

Una completa anestesia della
parte mentoniera pud risolversi do-
po alcuni mesi e Simpson dopo vari
studi conluse che lanestesia del
mento raramente & permanente.
Documentd pure che pit del 50%
delle lesioni del nervo alveclare in-
feriore guariscono spontaneamen-
te in undici sefimane mentre la
guarigione in meno di sei seffimane
& minima. Quindi prima di fare un
impianto inferiore di profondita in
zona 7, 6, 5, 4, & cosa importante
meftere a conoscenza il paziente
di cosa pud andare eventualmente
incontro. Spiegare che nell'oftanta
per cento dei casi & transitorio il sin-
tomo della parestesia e, se & con-
senziente, eseguire l'impianto. Nel-
la nostra professione di implantolo-
gi pochissimi pazienti si sono sot-

tratti al rischio di una probabile pa-
restesia. | colpiti dopo cingue o sei
mesi hanno sempre riferito che il
danno parestetico si era ridotto
dell'80-90%. | piv che il danno era
scomparso completamente. Un |i-
mitatissimo numero, possonc con-
tarsi sulle dita ha ancora piccole
tracce di parestesia ma del tutto
sopportabile al confronto del tor-
mento di una dentfiera mobile.

F importante sottolineare che
qualche rara volta il danno & dura-
turo e noiose, ma qualche volta il
malato non si accontenta del risul-
tato implantologico, e vuole lucrare
anche alle spalle del medico ingi-
gantendo sintomi che non esistonc
pil o quasi e conducendo la ver-
tenza in tribunale. E una tendenza
che va estendendosi in tutte le di-
scipline della medicina. Risultati
buoni si sono avuti nei casi che
compaia la parestesia, con corfiso-
ne come anti infiammatori anti-
edemigeno e anficoagulante; do-
po gualche giorno di tale terapia
la si sopsende per passare ad anti-
infiammatori ed iniezioni di Cro-
nassial e Tridodilan che hanno po-
tere trofico e rigenerativo sui neuro-
ni. Se la sinfomatologia perdura,
unire a detti preparati compresse
di Tegretol.
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