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• Il dolore facciale è una condizione altamente 

disabilitante per il paziente e spesso di difficile 

interpretazione per il clinico. 

• Sono infatti molte le possibile eziologie, spesso 

con presentazioni cliniche molto simili. 

 

Pain and face  



• Il dolore cranio-facciale può derivare sia da strutture intra che 
extracraniche: 
 

Strutture intracraniche: 

•Seni venosi e vene affluenti 

•Dura madre della base, della falce e il 

tentorio 

•Grosse arterie dal circolo di Willis e 

arterie meningee della dura 

•Nervi cranici V, VII, IX, X 

•Nervi cervicali (C2-C4) 

 

Strutture extracraniche: 

•Periostio scatola cranica e massiccio 
facciale 

•Strutture di rivestimento cavità nasali 

•Orecchio esterno e medio 

•Dentatura, articolazione temporo-
mandibolare 

•Strutture intraorbitarie 

•Arterie cuoio capelluto, del volto e del 
collo 

 

Pain and face  



Pain and face  

• La maggior 

parte delle 

informazioni 

sensitive del 

volto 

vengono 

veicolate dal 

n. Trigemino 

(V). 

• Non tutte 



Il sistema trigeminale 

         



Trigemino: branche 
periferiche 









Il nucleo trigeminale 

• Si estende dal 

mesencefalo al 

bulbo.  

• A seconda della 

localizzazione si 

trovano neuroni 

specifici per ogni 

funzione 

trigeminale 



 Le fibre efferenti motorie hanno origine dal nervo 
Motorio del V, medialmente al n. Principale.  



Contingente 
motorio per 
muscoli 
masticatori 
(temporale, 
massetere, 
pterigoidei, 
[elevatori] 
miloioideo, 
ventre anteriore 
digastrico 
[abbassatori]) 

Trigemino motore (br.mandibolare) 



Gli assoni propriocettivi provenienti dai fusi 

neuromuscolari della muscolatura masticatoria, derivano 

dagli unici neuroni sensitivi che presentano il corpo 

cellulare all’interno del SNC, nel nucleo mesencefalico.  



Sensibilità tattile epicritica: nucleo principale, 
neuroni secondari decussano in piccoli fasci dispersi 
che decorrono fino al talamo (fascio trigemino-
talamico ventrale), mentre una piccola parte 
omolateralmente (fascio trigemino-talamico 
dorsale), verso VPM del talamo. 



Le fibre di piccolo diametro (sensazioni termoalgiche) 
trovano i neuroni di secondo ordine a livello del bulbo 
caudale, (nucleo spinale), a sua volta suddiviso in tre 
regioni. Le fibre dolorifiche in particolare contraggono 
sinapsi nel subnucleo caudale. 

Le fibre 
afferenti 
secondarie si 
decussano 
(tratto 
spinotalamico) 



Sensibilità trigeminale centrale 

Alle tre branche del n. trigemino corrisponde 

una stratificazione dei nuclei in senso dorso-

ventrale (dalla I^ alla III^), mentre ad una 

stratificazione in senso rostro-caudale 

paiono corrispondere zone cutanee 

concentriche a partire dalla cute delle labbra 

(siringobulbia). 
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Iannetti et al. 2004 

Representation of different trigeminal  
division within SI and SII 



Semeiotica clinica del trigemino 

• Valutazione funzione 
sensitiva (tattile, termica, 
dolorifica) 

• Funzione motoria: 
palpazione muscoli 
masseteri, temporali, 
movimenti della mandibola 
antero-posteriori, laterali 
(pterigoidei). 

• Integrità vie riflesse  



Semeiotica clinica 

• Riflessi: 

– Corneale: V afferente, VII efferente. Uno 

dei segni più sensibili e precoci di 

interessamento V. 

– Masseterino: trigemino-trigeminale. 

– Glabellare: V afferente, VII efferente. 

 Soglia ridotta in pazienti con lesioni 

 cortico-nucleari e Parkinson: 

 glabellare inestinguibile: segno di 

 Myerson) 



Classificazione 
delle cefalee e 

dei dolori facciali 
(1988) 

• Cefalee primarie 

– Emicrania 

– Cefalea a grappolo 

– Cefalea tensionale 

• Cefalee secondarie 

– Post-traumatiche 

– Vascolari 

– Infiammatorie 

– Tumorali e da ipertensione endocranica 

– Da lesione strutture extracraniche 

• Nevralgie cranio-facciali 



 

Orofacial Pain, 
Okeson 1995 

• Asse I: 

• Fattori fisici 
responsabili 
dell’input 
nocicettivo. 

 

• Asse II: 

• Fattori psichici 
che influenzano 
l’esperienza del 
dolore 



The classification and differential diagnosis of  
orofacial pain. Renton et al, 2012, Expert Rev Neurother. 

 
 

• There are currently four main pain classification systems relevant to 
orofacial pain (OFP):  
 

• the International Association for the Study of Pain,  
• the International Classification of Headache Disorders,  
• the American Academy of Orofacial Pain,  
• the Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders.  

 
The Research Diagnostic Criteria for Temporo-mandibular Disorders is the 

most biopsychosocial system, with the remaining three focusing more on 
the biomedical aspects.  
 
 

• This review aims to highlight the recent debate and continued struggle to 
attain a consensus on a classification of OFP and highlight some recent 
developments that assist differential diagnosis of these conditions. 
 



Nevralgie 
• Il termine nevralgia è spesso abusato: indica 

una condizione clinica ben definita nella quale il 

1) dolore costituisce il sintomo esclusivo o 

fondamentale, segue la 2) distribuzione di una 

branca sensitiva ed è a 3) parossismi di breve 

durata (secondi), seguiti da intervalli anche molto 

lunghi di benessere. 

• Nel caso delle nevralgie “essenziali” non si 

riscontrano alterazioni cliniche o strumentali del 

nervo. 



Nevralgie essenziali 

La forma 

nevralgica più 

frequente è la 

nevralgia 

essenziale del 

trigemino. 







Figura 1.  Prima pagine dell’autopatografia   

of Mister Ruggiero Ragazzi. 



Tic douloureux a Ferrara 





Results 
 Generally, aetiological factors can be classified into 3 most popular theories 

that were based on:  
1) Related to other disease,  
2) Direct injury to the trigeminal nerve,  
3) Propagates the poly-etiologic origin of the disease.  

 
Two pathogenesis mechanisms of trigeminal neuralgia were proposed.  
 
First: the peripheral pathogenetic mechanism that is often induced by 

progressive dystrophy around the peripheral branches of the 
trigeminal nerve.  

 
Second, central pathogenetic mechanism which often triggered by 

peripheral pathogen that causes long-lasting afferent impulsation and 
the formation of a stable pathologic paroxysmal type irritation focus 
on the central nerve system (CNS). 
 



Nevralgia del trigemino 
(tic doloreux) o mal di Trousseau 

• Il paziente/la paziente in età media o avanzata, 

percepisce un dolore acuto, a stilettata, simile ad 

una scossa elettrica, che insorge alla commessura 

labiale superiore e si irradia all’ala del naso e a 

guancia e alla gengiva superiore.  

• Il dolore è evocato dai movimenti delle labbra o 

dal tocco.  

• I singoli accessi sono isolati, ma alcuni episodi sono 

ricorrenti.  

• Tali episodi possono persistere da alcuni giorni a 

settimane.  

• Durante l’attacco il paziente interrompe qualsiasi 

attività, cessa di parlare, la mimica è sofferente. 

Un malato che può descrivere con un certo distacco il 

dolore che avverte in quel momento al volto 

certamente non è affetto da una nevralgia del 

trigemino. 



Nevralgia essenziale del trigemino 
• 75% dopo i 50 anni (spesso verso i 75-80) 

• Donna: uomo = 3: 2 

• Dolore di intensità elevata. discontinuo e parossistico a carattere folgorante 
“come scossa elettrica”, “pugnalata”, “strappo”, “lacerazione”. 

• Dolore unilaterale, inizialmente limitato ad una branca, poi può estendersi. 

• 60%: II^ branca, 39% III^, 1% I^ 

• Caratteristiche le condizioni di scatenamento: trigger zone (sfioramento 
superficiale). Stimolazione termica, forte pressione circoscritta possono essere 
indifferenti. Dopo scarica dolorosa c’è periodo refrattario durante il quale la 
stimolazione della zona trigger è inefficace; la durata del periodo 
refrattario dipende dalla durata e dall’intensità del parossismo doloroso 
che l’ha preceduto.   
 

• Le scariche dolorose possono trascinare anche  

• piccoli sussulti muscolari o spasmi all’emivolto.  

• Esame neurologico negativo. 

• Indagini neurofisiologiche tutte negative 

• Tende a diventare via via più grave. 

• Rare le crisi durante il sonno. 

 



NEVRALGIA TRIGEMINALE 
Distribuzione zone trigger 

NEVRALGIA DEL TRIGEMINO 
 
Eccezionalmente può esservi familiarità: 
in questo caso tende a iniziare 
precocemente e a diventare bilaterale più 
spesso che nelle forme comuni.    



All'età di 57 anni ne avvia la stesura 
•  "Nell'estate del 1803 fui 

improvvisamente assalito da 
un senso dolorosissimo nella 
parte sinistra del volto, e 
propriamente all'angolo del 
naso, sopra il labbro 
superiore: durò quattro o 
cinque minuti secondi e più 
non lo risentii se non verso 
l'inverno, in cui per diversi 
giorni ne fui attaccato o 
quattro o sei volte per giorno, 
e colla medesima sensazione 
della prima volta”.  



• Un medico mi consigliò di fare 
delle frizioni con l'olio volatile 
ed il dolore scomparve.  

 

• Né si fece più sentire che nel 
susseguente inverno 1804 con 
più frequenza, più intenso e 
lasciò successivamente un 
dolore più ottuso e profondo 
nell'osso, sotto l'orbita della 
stessa faccia sinistra.  



NEVRALGIA DEL TRIGEMINO: Evoluzione 

Evoluzione in modo discontinuo: alternanza di periodi dolorosi a fasi di 
remissione spontanea.  

 Durante i periodi di dolore gli accessi si ripetono con frequenza variabile, 
talvolta poco numerosi e distanziati, talaltra decisamente subentranti. In 
genere i primi periodi dolorosi sono brevi, dell’ordine di qualche giorno, 
separati da fasi di remissione prolungate che possono durare mesi o anni.  

 

Con il tempo la malattia tende a diventare più grave, le fasi di remissione si 
distanziano, sono più brevi e tendono persino a scomparire.  Il dolore 
diviene cronico. 

Persino nelle forme più gravi, la nevralgia del trigemino è generalmente 
compatibile con il sonno; la rarità delle crisi nel corso della notte può 
spiegarsi con la riduzione degli stimoli afferenti oppure con una 
modificazione dello stato funzionale del sistema nervoso durante il 
sonno.    



Nevralgia essenziale del trigemino: 
evoluzione 



• Continuai bene sino all'autunno 
avanzato del 1805, quando ne fui 
nuovamente più spesso e più forte 
attaccato.  

• Me lo risvegliò della stessa gravità 
una risipela che mi ridusse in pericolo 
di vita, ma ben curata mi guarì, ed a 
poco a poco coi vescicanti, ecc.., ecc, 
... ed un altro fonticolo al braccio 
destro, tutto guarì.  

• Consigliandomi il medico, mi recai ai 
bagni della Battaglia per far 
docciature alla parte.  

• Nel giugno li feci, dopo la seconda 
docciatura fui colpito da una 
trafittura sì forte che credetti di 
restare nel momento accoppato, e lo 
credette di più il mio domestico che 
tirò un urlo più grande del mio.  



Nevralgia del trigemino 

Fisiopatologia I: 

• Una aggressione meccanica discreta, potenziata dalla vulnerabilità per 

l’età avanzata, del ganglio del Gasser o del tronco nervoso, pare essere 

sempre l’elemento responsabile: 

– Innalzamento rocca petrosa (età) 

– Calcificazione dura madre a livello dell’orifizio di entrata del cavo 

del Meckel 

– Un certo grado di impressione basilare 



Nevralgia del trigemino 

Fisiopatologia I: 

– Contatto con branche arteriose ateromatose o anormalmente 

sinuose o con la stessa carotide interna, alla sua emergenza dalla 

rocca petrosa 

• Le aggressioni meccaniche di questo tipo producono danni: recenti 

indagini con microscopia elettronica hanno dimostrato lesioni 

prevalentemente mieliniche. 

 



Nevralgia  trigeminale. TC con mezzo di contrasto che evidenzia 

un’ansa  vascolare anomala in fossa cranica posteriore 



 

 

 

Un danno meccanico isolato (potenziato nei suoi effetti sul ganglio di Gasser 
o sulla radice sensitiva da una vulnerabilità inerente all’età avanzata) 
potrebbe essere responsabile della nevralgia essenziale.  

Fattori da prendere in considerazione in questo senso sono:  

innalzamento del piano della rocca petrosa, legato all’invecchiamento,  

calcificazione della dura madre a livello dell’orifizio di entrata del cavo di 
Meckel,  

un certo grado di impressione basilare, il contatto con rami arteriosi 
ateromatosi o anormalmente sinuosi (“conflitto neurovascolare”). 

 

D’altra parte i caratteri del dolore, le modalità della fase refrattaria e delle 
stimolazioni afferenti efficaci suggeriscono la concreta ipotesi di un 
meccanismo centrale costituito dall’insorgenza di scariche parossistiche 
“epilettiformi”, nei neuroni del nucleo della radice discendente del 
trigemino. A favore di questa ipotesi, bisogna ricordare l’efficacia sulla 
nevralgia di certi farmaci antiepilettici che hanno dimostrato, in contesti 
sperimentali, di essere in grado di deprimere la trasmissione sinaptica nel 
nucleo della radice discendente.  



Nevralgia del trigemino 

Fisiopatologia II: 
I caratteri del dolore, le modalità della fase refrattaria e delle 

stimolazioni afferenti efficaci suggeriscono: 

L’ipotesi di un meccanismo centrale, costituito 

dall’insorgenza di scariche parossistiche epilettiformi nei 

neuroni del nucleo bulbo-spinale del trigemino. 

• QUINDI? 

– Le alterazioni mieliniche della radice sensitiva comportano 

una riduzione della velocità di conduzione nelle fibre più 

rapide, che normalmente inibiscono i neuroni  della 

sensibilità termo-dolorifica. La disorganizzazione del 

messaggio afferente potrebbe avere come conseguenza una 

ipereccitabilità del nucleo.  

 







• 2012 Oct-Dec; 3(4): e2.  

• Published online Jan 1, 2013. doi: 10.5037/jomr.2012.3402 

• PMCID: PMC3886096 Aetiology and Pathogenesis of Trigeminal Neuralgia: a Comprehensive Review 

• Gintautas Sabalys,1 Gintaras Juodzbalys,1 and Hom-Lay Wang2 

 

Pathogenetic scheme of TN.  
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• Cacciate di sangue, cristieri, 
purganti, ed un vescicante alle 
spalle per dodici o quindici 
giorni, oltre a un fonticolo 
fecero calmare lo spasimo e si 
levò affatto il dolore ottuso.  

[n.d.r: fonticolo: piaga che si 
produceva mediante caustici o 
cauteri e che veniva tenuta 
aperta e gemente con 
l'applicazione di corpi irritanti: 
particolarmente raccomandati 
i piselli]  

Nevralgia avv. Ragazzi, Ferrara, 1805 



• Sospesi le docciature e nella sera 
seguente essendo giunto ai bagni 
certo dottor Tuenal, francese che io 
conoscevo, gli raccontai il mio caso; 
dietro cui esclamò: "Ah, Ah, le tic 
douloureux de Mesier André; 
sospendete le docciature e fate 
soltanto i bagni di acqua naturale, 
poi pigliate ogni sera per 12 sere un 
grano di muschio, ma schietto e 
buono".  

• Così feci e mi rimisi bene né lo sentii 
che all'avvicinarsi dell'inverno 1806, 
in cui ne fui molestato a varie 
riprese, ma con cristiero, la buona 
regola ed una o due cacciate di 
sangue ne fui sollevato, 
riprendendomi però di quando in 
quando". 

Nevralgia avv. Ragazzi, Ferrara, 1805 



Terapie 
 

• Al muschio, costituito dal contenuto 
sebaceo di due ghiandole recuperate nella 
pancia di particolari specie di caprioli 
maschi asiatici, soprattutto in Tibet, veniva 
riconosciuta un'azione indirizzata alle 
patologie del sistema nervoso.  

• Fu usato nella cura del tic doloroso in 
seguito all'osservazione dei buoni risultati 
ottenuti nella cura dell'epilessia.  

• È singolare che ai nostri giorni le cure più 
efficaci nella terapia della nevralgia 
trigeminale siano quelle che utilizzano 
farmaci antiepilettici.  
 

• L'avvocato Ragazzi ne consumerà fino alla 
fine dei suoi giorni, forse addirittura 
qualche chilogrammo.  

• E, come egli stesso annota nel 1810, sarà 
difficilissimo trovarne, e costerà assai caro. 



Terapie 
 

• Terapie: conseguenza delle 
teorie dell’epoca:  

• muschio (in commercio si 
trovava in granuli),  

• oppio per somministrazione 
orale,  

• medicazioni a base di 
mercurio sul territorio 
d'innervazione del nervo,  

• salassi e purganti con lo scopo 
di eliminare gli "umori" 
negativi o eventuali sostanze 
tossiche sistemiche,  



Terapie 
• alcaloidi della belladonna 

come l'estratto di "atropa 
belladonna",  

• succhi gastrici di corvo 
come eccipiente dei comuni 
medicamenti topici in uso 
(con lo scopo di 
aumentarne l'assorbimento 
cutaneo),  

• ossido di zinco,  

• fiori di limone e di arancio 
ecc.  



Terapie 
• Atropa Belladonna, dalla potente azione 

anticolinergica, antispasmodica e 
analgesica, presa insieme a oppio e 
muschio a posologia giornaliera crescente 
dietro indicazione del dott. prof. cav. 
Antonio Scarpa e del suo allievo prof. 
Antonio Giuseppe Jacopi, non sortisce 
effetto alcuno al punto che nel 1809, "il 21 
maggio, giorno di Pentecoste, 
essendo a messa fui colpito da 
deliquio fortissimo, da cui 
rincuorato, fui condotto a casa e 
messo a letto. Sospesi i bocconi di 
atropa e passai tra il letto e la 
casa alcuni giorni, sempre già 
temendo, ora più, ora meno, il 
solito tic, e restituito un poco in 
forze tornai a sortire di casa mia 
con maggior riserva di prima".  



Altre terapie 
È possibile che 
l’avvocato Ragazzi si sia 
sottoposto a altre 
terapie:  
stramonio,  
lauro ceraso,  
digitale,  
senape,  
arsenico  
 per non citare che alcune. 



Nevralgia del trigemino 

Terapia medica 

 
– Carbamazepina (Tegretol®) (1962), 600-1200 mg/die 

(20% insuccessi) 

 

– Baclofen (Liorèsal®) 60 mg/die                                     

(30% insuccessi) 

– Fenitoina (Dintoina®) 300-500 mg                                                

(60-70% insuccessi) 

– Clonazepam (Rivotril®) 

– Gabapentin (Neurontin®) 

– Pregabalin (Lyrica®) 





Non-antiepileptic drugs for trigeminal neuralgia Jingjing Zhang et al.  

Editorial Group: Cochrane Neuromuscular Disease Group  Published Online: 3 DEC 2013 

 •                                                 Abstract  

• Background 
• Trigeminal neuralgia was defined by the International Association for the Study of Pain as a 

sudden, usually unilateral, severe, brief, stabbing recurrent pain in the distribution of one or 
more branches of the fifth cranial nerve. Standard treatment is with anti-epileptic drugs. 
Non-antiepileptic drugs have been used in the management of trigeminal neuralgia since 
the 1970s. This is an update of a review first published in 2006 and previously updated in 
2011. 

• Objectives 
• To systematically review the efficacy and tolerability of non-antiepileptic drugs for trigeminal 

neuralgia. 
• Search methods 
• On 20 May 2013, for this updated review, we searched the Cochrane Neuromuscular Disease 

Group Specialized Register, CENTRAL (2013, Issue 4), MEDLINE (January 1966 to May 2013), 
EMBASE (January 1980 to May 2013), LILACS (January 1982 to May 2013) and the Chinese 
Biomedical Retrieval System (1978 to May 2013). We searched clinical trials registries for 
ongoing trials. 

• Selection criteria 
• We included double-blind, randomised controlled trials in which the active drug was used 

either alone or in combination with other non-antiepileptic drugs for at least two weeks. 
• Data collection and analysis 
• Two authors decided which trials fitted the inclusion criteria and independently graded risk 

of bias. We assessed the quality of the evidence according to the GRADE criteria for this 
update. 

http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clabout/articles/NEUROMUSC/frame.html
http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clabout/articles/NEUROMUSC/frame.html
http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clabout/articles/NEUROMUSC/frame.html
http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clabout/articles/NEUROMUSC/frame.html
http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clabout/articles/NEUROMUSC/frame.html
http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clabout/articles/NEUROMUSC/frame.html
http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clabout/articles/NEUROMUSC/frame.html


Non-antiepileptic drugs for trigeminal neuralgia Jingjing Zhang et al.  

Editorial Group: Cochrane Neuromuscular Disease Group  Published Online: 3 DEC 2013 

 
• Main results 
• In this 2013 update, we updated the searches, but identified only two new ongoing studies. The review 

includes four trials involving 139 participants. The primary outcome measure in each was pain relief. 
Three trials compared one of the oral non-antiepileptic drugs tizanidine (Sirdalud®), tocainide 
(lidocaine analog, antiarrhythmic drug) or pimozide (Orap®) with carbamazepine. The quality of 
evidence for all outcomes for which data were available was low. In a trial of tizanidine involving 12 
participants (one dropped out due to unrelated disease), one of five participants treated with tizanidine 
and four of six treated with carbamazepine improved (risk ratio (RR) 0.30, 95% confidence interval (CI) 
0.05 to 1.89). Few side effects were noted with tizanidine. For pimozide, there was evidence of greater 
efficacy than carbamazepine at six weeks. Up to 83% of participants reported adverse effects but these 
did not lead to withdrawal; the report did not provide comparable data for carbamazepine. Limited data 
meant that we could not assess the effects of tocainide; however, data from non-randomised studies 
(not included in this review) indicate that serious haematological adverse events can occur. A trial 
involving 47 participants compared 0.5% proparacaine hydrochloride eyedrops with placebo but did not 
show any significant benefits, again according to low-quality evidence. The report did not mention 
adverse events. The proparacaine trial was at low risk of bias; the other trials were at unclear risk of bias 
overall. 

• Authors' conclusions 
• There is low-quality evidence that the effect of tizanidine is not significantly different than that of 

carbamazepine in treating trigeminal neuralgia. Pimozide is more effective than carbamazepine, 
although the evidence is of low quality and the data did not allow comparison of adverse event rates. 
There is also low-quality evidence that 0.5% proparacaine hydrochloride eye drops have no benefit over 
placebo. Limitations in the data for tocainide prevent any conclusions being drawn. There is insufficient 
evidence from randomised controlled trials to show significant benefit from non-antiepileptic drugs in 
trigeminal neuralgia. More research is needed. 

http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clabout/articles/NEUROMUSC/frame.html
http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clabout/articles/NEUROMUSC/frame.html
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http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clabout/articles/NEUROMUSC/frame.html
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Nevralgia del trigemino 

Terapia chirurgica 

 – “a cielo aperto” (approccio dalla fossa cranica 
posteriore) 

• Decompressione microvascolare 



Nevralgia del 
trigemino 

terapia 
decompressiva 



Nevralgia del trigemino 

 Terapia chirurgica 
– Percutanea 

• Blocco branca 
trigeminale: 
anestetico, 
neurolitico (alcol) 

• Gangliolisi a 
radiofrequenza 
termica 

• Iniezione 
glicerolo 
(neurolitico) 

• Compressione 
ganglio con 
catetere 



Dal 1814 in poi la storia diviene schematica.  
• L'avvocato Ragazzi solo ogni tanto commenta che le sue condizioni sono invariate 

nonostante tutte le cure. Nel luglio del 1814, "... nonostante tutte le prove sopra 
descritte, fatte, e qualcuna ancora ripetuta, ed a fronte di ciò che ho letto sopra la 
difficoltà di guarire questo spasimo, eccitato dai discorsi fattimi dal signor Conte 
Francesco Avventi che ritornava da Parma, avuti tra di lui e il S. Professor 
Tommasini sopra la facilità con cui facevasi presentemente il taglio del nervo 
morboso eseguito sotto i suoi occhi in Parma con guarigione del tic, il quale taglio 
riducevasi ad una ben piccola   

ferita fatta con bistorino, e non già        
con il metodo spaventevole a lungo  
usato dal signor André di Parigi  
[sezione del nervo mediante 
cauterizzazione e successiva 
suppurazione della ferita, che                 
spesso era causa di formazione di 
neuroma sui monconi dei nervi]  



    Infine nel 1823 queste ultime frasi:  
"Ho percorso fin qui sette anni portandoli ora bene ed ora 

male come addietro; quando giunto all'anno corrente 
1823 in cui dominano continuamente venti diversi e 
specialmente il scirocco, fui necessitato di ridurmi in 
casa di dove non sono sortito mai più, attesa la 
incostanza della stagione che varia per così dire ogni 
ora, anche nel giorno d'oggi in cui scrivo, per indicare 
una prova cui mi ha spinto lo spasimo dal quale fui 
attaccato verso la metà di aprile che non mi lasciava né 
di giorno né di notte con parossismi così forti che non 
ne avevo mai più provati nel corso di 20 anni scorsi...  

La notte del 23 aprile non potendo più vivere e dubitando 
di divenire rabbioso feci giorno a cercare ...".  

 
Così finisce il diario.  



Esame Necroscopico 

• Il dottor Pietro Paolo Malagò, 
chirurgo del Sant'Anna, eseguì 
l'esame necroscopico del quale è 
allegata una copia che recita: 
"Necroscopia del cadavere di 
Ruggero Ragazzi, fatta la mattina  
del 25 marzo 1824 nel laboratorio 
anatomico della Certosa di questa 
Pontificia Università, presenti il 
dottor Guerra e il signor Giuseppe 
Farri, studente di medicina.  

• Aperto il cranio ... osservati i nervi 
nella loro origine ... si sono ritrovati 
nel più perfetto stato di sanità sia 
riguardo alla grossezza, densità, 
colore e stato del suo neurilema e  
de' vasi.  
 



Esame Necroscopico 
• Messe allo scoperto nella faccia 

le ramificazioni della porzione 
dura e quella eziandio della terza 
branca del trigemello nerveo, 
nessuna cosa si presentò agli 
occhi che potesse far soltanto 
dubitare di stato inormale e di 
pregressa malattia; così le parti 
sottostanti e dure e molli come 
quella cui i filamenti nervosi si 
dirigono e distribuiscono si 
trovano nel più perfetto stato di 
salute.  

• Copia conforme, sottoscritto 
Pietro Paolo Malagò".  





Iniezione di frustoli di grasso contenenti Cellule 
Staminali di Derivazione Adiposa 

 



Nevralgia del trigemino 

Terapia radio-chirurgica 

 
– Terapia radiante gamma knife.: 

utilizzo di  acceleratore lineare, con 
la Gamma-Knife o con il Cyber-
Knife.  

Consiste nella somministrazione di un 
alta dose di raggi mirata 
all’emergenza del V nervo cranico 
dal tronco encefalico.  

Le fibre sensitive che sono le più 
fragili perdono così la loro 
funzionalità mentre quelle motorie 
usualmente non riportano alcun 
danno.  

Sfortunatamente questa metodica, 
oltre ad essere praticata in pochi 
centri è gravata da un’alta 
percentuale di disturbi disestesici al 
volto.  

http://www.medicitalia.it/dizionario-medico/Gamma-Knife
http://www.medicitalia.it/dizionario-medico/Gamma-Knife
http://www.medicitalia.it/dizionario-medico/Gamma-Knife


DEEP -BRAIN  
STIMULATION 

IN ORAL FACIAL PAIN 



 

•Nevralgie sintomatiche 



Algie facciali da causa locale 
Le algie facciali possono essere la conseguenza di un processo patologico 

locale che coinvolge le terminazioni nocicettive. 
Il dolore può essere permanente, spesso con recrudescenze a carattere  
pulsatile prevalentemente notturne, e può accompagnarsi a segni vasomotori 

e secretori.  
Attribuibili alla loro causa diretta, che può essere: 
 - oculare (glaucoma, tumore),  
- dentaria (pulpite, dente incluso), 
- mascellare o sinusale.  
Può capitare che il dolore di maggiore intensità sia quello proiettato a 

distanza dalla lesione causale e che questa possa essere poco 
appariscente al punto da poter essere identificata soltanto mediante 
l’esame accurato di uno specialista.  

 
Tra le cause locali va ricordata la sindrome di Costen, causata da una 

sofferenza dell’articolazione temporo-mandibolare da malocclusione 
dentaria; si manifesta con dolori prevalentemente nella regione 
auricolare, ma che possono irradiarsi a notevole distanza.     



Sindromi deficitarie 
• 3, 4, 5(I^), 6: sdr fessura orbitaria 

superiore (fessura sfenoidale) 
– I^ + oculomotori: indistinguibile 

da seno cavernoso anteriore, 
mentre compromissione nervo 
ottico sposta verso apice orbita 

• 3, 4, 5(I^), 6 + esoftalmo, 

chemosi: sdr del seno cavernoso 

• I^ branca in lesioni anteriori 
• II^ branca in lesioni medie 
• Tutte nelle lesioni posteriori 

• 2, 3, 5(I^), 6: sdr apice dell’orbita 

• 5, 6: sdr dell’apice della rocca: 

ipoestesia dolorosa soprattutto 

I^ branca, strabismo convergente 

e diplopia (Gradenigo) 

• 5(I^ e II^), 6, 7, 8 + emiatassia: 

sindromi dell’angolo ponto-

cerebellare 

 



 



 



Nevralgie sintomatiche di pertinenza 
odontoiatrica 

• Estrazione di radice della 
regione dei molari o del 
dente del giudizio può 
lesionare il nervo nel canale 
mandibolare; 

• Iniezione endoneurale di 
anestetico (ipo - o 
ipertonicità della soluzione di 
anestetico) o erronea 
iniezione di alcool o di 
sostanze anticoagulanti. 



Nevralgie sintomatiche di pertinenza 
chirurgica odontoiatrica 

• Estrazione di 8° molare 
ritenuto è seguito nel 2% 
dei casi da lesione del 
nervo alveolare inferiore, 
causa parestesie, 
sensazione di 
tumefazione, peso, 
bruciore, e anestesia del 
labbro inferiore;  

• In più del 60% dei casi 
scompaiono entro 6 
mesi, ma in alcuni durano 
anche 5 anni. 
 



Nevralgie sintomatiche di pertinenza 
odontoiatrica  o chirurgica 

• Rare sono le lesioni per 
interventi su parotide o 
per tumori delle stesse. 
 

• Il nervo mentale, ramo 
terminale del nervo 
alveolare diretto alla cute 
del labbro inferiore e del 
mento, può essere leso o 
durante interventi sui 
premolari o per fratture 
della mandibola.  



Nevralgie sintomatiche di pertinenza 
odontoiatrica o chirurgica 

Il nervo linguale, che corre lungo il 
lato mediale della mandibola, è 
soggetto a lesioni durante 
estrazioni complicate del 2° e 3° 
molare, o del dente del giudizio 
ritenuto specie sul versante 
linguale:  

Compaiono allora ipo/anestesia, 
ageusia e iperalgesia all’emilingua 
omolaterale, alla gengiva linguale e 
al pavimento della bocca, sintomi 
che possono lasciare il posto a 
dolori nevralgici. 

Se all’anestesia seguono parestesie, la 
prognosi è buona. 



  Nevralgie trigeminali secondarie 

• Devono ritenersi sospette le nevralgie: 

– Con ipoestesia o ipoalgesia o riduzione del 

riflesso corneale 

– Insorte in giovane età (<30aa)  

– Che interessano solo la I^branca 

– Quelle bilaterali 

– Con dolore sordo, continuo o sub-continuo 

– Fenomeno tipico delle lesioni                    

irritative della radice motoria è il TRISMA 

 



Nevralgie trigeminali secondarie 
– Sclerosi multipla in 1-2% pz con SM (a volte con localizzazione bilaterale) 

– Idrocefalo da stenosi acquedotto 

– Sindromi vascolari cerebrali: insufficienza vertebro-basilare, ectasie arteria 
basilare, sindrome di Wallenberg 

– Siringobulbia 

– Tumori tronco-encefalici 

– Tumori dell’angolo ponto-cerebellare o intrinseci del ganglio, del tronco 
nervoso 

– Infezioni (sinusiti, otomastoiditi, granulomi apicali, irido-cicliti, flemmoni 
retroorbitari, zoster ganglio Gasser) 

– Meningiti della base 

– Affezioni ossa base cranio (Paget, displasie fibrose, esostosi rocca petrosa, 
fratture rocca o base cranica) 

– Malattie metaboliche (diabete, ipovitaminosi B, alcolismo cronico) 

– Collagenopatie: artrite reumatoide, Sjogren, LES 

– Intossicazione da digitale, steroidi, nitrofurantoina, metalli pesanti (Pb, As) 

 

 



Nevralgia trigeminale  
nella sclerosi multipla 

Sclerosi 
multipla in 1-2% 
pazienti con SM 
(a volte con 
localizzazione 
bilaterale) 



Maratos ECh et al, Skull Base. Jul 2010; 20(4): 293–299.  

Lipomatosis of the trigeminal nerve causing trigeminal neuralgia: case report and 
literature review 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3023319/figure/f20293-1/


Sindromi deficitarie 
• Sensitive:  

– Si manifesta con ipo - o anestesia nel territorio di una o più 
branche, con distribuzione periferica caratteristica. 
L’anestesia è spesso limitata alla sensibilità termo-dolorifica, 
allora spesso con distribuzione centrale (a bulbo di cipolla) a 
zone concentriche intorno alla bocca. Frequente anche 
iperalgesia o iperpatia. 

• Motorie:  

– Atrofia sopra-sottozigomatica 

– Deviazione mandibola verso lato leso nell’atto di aprire la 
bocca (per azione del m. pterigoideo esterno controlaterale) 

– Insufficienza movimento di deviazione volontaria verso lato 
leso 

– Abolizione riflesso masseterino 



   Sindromi di livello lesionale-motorie 

• Lesione sopranucleare: 

–Lesione monolaterale silente.  

– Se bilaterale: deficit muscolare e riflesso 

masseterino vivace. 

• Lesione nucleare e tronculare: 

–Paralisi muscoli masticatori,  

   con atrofia. 

 



    Sindromi di livello lesionale-sensitive 

• Lesione sopranucleare: 

– Emi-ipoestesia facciale, nell’ambito di emi-ipoestesia 

corporea controlaterali alla lesione 

• Lesione nucleare: 

– Deficit sensitivo ad aree anulari concentriche, lesione 

nucleo in senso rostro-caudale, aree interessate in 

senso antero-posteriore (periorali, guancia e occhio, zigomo e 

fronte,margine mandibolare eregione temporale) modalità più 

interessata: termodolorifica. 

 



Trattamenti nelle nevralgie secondarie 
 

I trattamenti efficaci nella nevralgia 
essenziale  sono altrettanto efficaci 
sulle componenti parossistiche, 
talora predominanti, delle algie 
sintomatiche. 

 



Altri dolori oro-facciali 

• Dolori di origine dentale o dai seni paranasali 

• Nevralgia herpetica e post-herpetica 

• Sindrome di Costen 

• Sindrome paratrigeminale (Raeder) 

• Nevralgia glossofaringea 

• Nevralgia facciale atipica 

• Nevralgia del nervo grande occipitale (Arnold) 



Dolori di origine dentale o dai seni 
paranasali 

• Una carie profonda, un ascesso peridontale può 
giungere ad irritare il nervo. Intenso durante la notte, 
pulsante, dolorabilità locale, specie a stimoli termici 
dentali. 

• Nevrite in seguito ad estrazione dentaria 

• Nevralgia facciale atipica in seguito ad estrazione, ma 
senza dati di patologie organiche (Roberts, 84: 
microascessi residui, infezioni subacute dell’osso, o 
disturbi a genesi psichica, o risarcimento?) 



   Nevralgia herpetica acuta e post-herpetica 

• Le nevralgie da herpes zooster sono molto dolorose nella fase acuta 

– Herpes auricolare: associato a paralisi VII, con o senza coinvolgimento VIII (Sdr 
Ramsay-Hunt) 

– Herpes oftalmico: HZ in Gasser, quasi sempre è limitato alla I branca. Eruzione 
dopo 4-5 giorni da dolore. 

• La fase acuta dura qualche settimana. 

• Trattamento con Acyclovir, che riduce tempo, ma non previene da 
insorgenza dolore cronico. 

• Il dolore cronico è più frequente nell’anziano: bruciore costante, e ondate 
di dolore lancinante. La cute della precedente eruzione è ipersensibile: 
nevralgia post-erpetica. 

• Non sempre è rispondente alla terapia farmacologica. Oggi esiste un 
cerotto di lidocaina al 5% come trattamento di prima linea per il dolore 
neuropatico localizzato conseguente a herpes zoster.  
 

• Le rizotomie trigeminali spesso aggiungono una componente disestesica. 



Sindrome di Costen 
• Conseguente a disfunzione 

articolazione cranio-mandibolare. 

• Dolore dietro o davanti all’orecchio, 
si irradia verso tempia e volto. 
Episodi della durata da minuti ad 
ore, spesso sub-continuo. Senso di 
tensione muscoli masseteri. Si 
aggrava con la masticazione e i 
movimenti laterali della mandibola. 

• Diagnosi confermata con 
dolorabilità dell’articolazione, 
presenza rumori articolari, 
limitazione apertura bocca 

• Terapia farmacologica scarsamente 
efficace. 



Sindrome paratrigeminale di Reader 
• Dolore unilaterale severo I° 

branca, con paralisi simpatica 
oculare (sindrome di 
Bernard-Horner). 
 

• Lesione a livello della sede di 
unione delle fibre oculo-
simpatiche (provenienti 
dall’arteria carotide interna) 
con il nervo Oftalmico, prima 
branca del nervo trigemino: 
lesioni occupanti spazio 
nell’area paratrigeminale 
nella fossa cranica media 
(neoplasie, aneurismi 
carotide) 



     Nevralgia del glossofaringeo IX 

 
• Clinica: 

– Rara, inizio 40 aa 
– Uomo=donna 
– Unilaterale 
– Qualità simile del dolore. 
– Localizzato nella gola: base lingua, loggia 

tonsillare, faringe, orecchio medio, angolo 
mand. 

– Scatenato da deglutizione, tosse, sbadiglio, 
parola. 

– A volte coinvolto il vago: dolore all’orecchio 
per ramo auricolare del X (può essere 
associato a bradicardia) (vagoglossofaringea) 

• Terapia: 
– Medica: come trigemino 
– Chirurgica (interruzione IX o radicole X) 

• DD: carcinoma oro-faringe, ascesso 
peritonsillare 

IX 

V 







Dolore faciale atipico 

• Etichetta per quei dolori di cui non si riconosce una 
causa organica. 

• Spesso giovani donne  

• Dolore costante, molto intenso, profondo, localizzato 
a volto, spesso angolo naso e guancia, non 
rispondente a FANS 

• In circa 50% si riscontra grado variabile di 
depressione. 

• Molti pazienti rispondono a antidepressivi triciclici, o 
comunque a interventi specialistici psichiatrici. 



Nevralgia del nervo grande 
occipitale di Arnold 

• Il ramo post di C2, sensitivo, è sede della frequente nevralgia 
occipitale, frequentemente secondaria per la posizione 
estremamente esposta: nei traumi da contraccolpo (colpo di 
frusta) questa radice può essere compressa contro la faccetta 
articolare atlo-epistrofea e rendere conto di dolore evocato 
dalla pressione sul punto di emergenza del nervo.  



                    
Conclusioni 

 
• La prosopalgia non è malattia grave "quoad vitam", ma 

sempre grave "quoad valetudinem", condizionando 
pesantemente lo svolgimento della vita sociale, 
relazionale e familiare e più in generale la qualità di vita, 
intesa come auto-percezione di benessere psico-fisico.  

• Oggi, quantunque le conoscenze sulla nevralgia 
essenziale e sulle forme secondarie del trigemino siano 
decisamente aumentate, le cause dell’insorgenza 
continuano a essere sconosciute.  

• Tuttavia, le terapie disponibili, mediche e chirurgiche, 
sono in grado di alleviare la sintomatologia nell'intensità 
e frequenza di comparsa e, in molti casi, di debellare 
definitivamente il dolore. 
 



Grazie per l’attenzione 



Semeiotica neurofisiologica: 

Circuiti riflessi tronco-encefalici (trigemino-

faciali e trigemino-trigeminali) 

 

• Stimolando i recettori trigeminali 

(stimolazione elettrica, meccanica, 

termica etc), si evocano risposte 

motorie registrabili sia dai muscoli 

faciali che masticatori: 

• Blink reflex 

• Riflesso corneale 

• Riflesso masseterino 

• Riflesso inibitorio masseterino 

 



Blink Reflex 

• Può essere considerato il corrispondente neurofisiologico del riflesso corneale 

• la branca afferente è costituita dalla divisione oftalmica del Trigemino 

• la branca efferente dal nervo Facciale bilateralmente 

• Si evocano due risposte:  

–R1 precoce e omolaterale                                                                       
allo stimolo                                                                                     
(arco oligosinaptico) 

–R2 tardive, bilaterali                                                     
(componente corrispondente alla contrazione  

visibile del riflesso corneale):    

impulsi condotti dal tratto spinale discendente  

attraverso la regione dorso-laterale del ponte e del                       
midollo allungato fino al nucleo   trigeminale spinale 
inferiore. Da lì vie midollari ascendenti sia ipsi che 
controlaterali dirette ai nuclei del nervo facciale 

 



Blink Reflex 

 



Blink Reflex 

• A seconda 

del sito 

lesionale 

possiamo 

avere diverse 

anomalie del 

BR, che 

risultano 

sufficiente-

mente 

specifiche 



Riflesso corneale 

• Riflesso evocato dalla stimolazione della cornea: consiste 

solamente in una risposta tardiva bilaterale. 

• La cornea è innervata esclusivamente da fibre amieliniche 

C e da piccole fibre mieliniche: attraverso i nervi ciliari 

lunghi e la branca oftalmica della radice trigeminale 

sensitiva per raggiungere il ponte. 

• È una risposta puramente nocicettiva, mediata da pochi 

neuroni, meno suscettibile alla regolazione sopra-

segmentaria, meno sensibile a analgesici e sedativi. 



   Jaw Jerks o riflesso masseterino 

• È un riflesso miotattico: 

afferenze attraverso la 

divisione mandibolare al 

nucleo trigeminale 

mesencefalico, arco 

riflesso e connessioni 

con il nucleo trigemino 

motore ipsilaterale nel 

ponte superiore 



Riflesso masseterino 

• Si evoca percuotendo la mandibola con un 

martelletto “triggerato” e registrando il potenziale 

d’azione con elettrodi di superficie sui mm masseteri 

• MASSETER SILENT 
PERIOD: Un riflesso 
masseterino evocato 
durante la chiusura 
volontaria della 
mandibola, evoca una 
pausa nell’attività 
EMG: Silent Period 
(SP) 



Masseter inhibitory reflex 

Uno stimolo elettrico ad una branca trigeminale (ad es. n. 

Mentalis) evoca un riflesso inibitorio, costituito da due SP, 

(silent periods)  precoce e tardivo, bilaterali. Il primo è 

mediato da un circuito oligosinaptico, il secondo polisinaptico, 

che si estende dalla giunzione ponto-midollare al ponte medio. 



Potenziali evocati trigeminali 
• Stimolazione n. infraorbitario: si registrano potenziali precoci di origine tronco-

encefalica 
• w1: nervo mascellare 
• w2: radici trigeminali sensitive 
• w3: afferenti pontine 
• P4, P5, P6: potenziali postsinaptici,meno riproducibili. 



Stimolazione magnetica transcranica 

• È possibile stimolare in diversi siti, così da avere una 

mappa funzionale di tutta la via motoria, centrale e 

periferica. 



Diagnosi di dolore neuropatico 

METODICHE NEUROFISIOLOGICHE 
 

STUDIO DELLE VELOCITA' DI CONDUZIONE: numero e velocità 

di conduzione delle fibre sensitive postgangliari. 
 

POTENZIALI EVOCATI SOMATOSENSITIVI: conduzione centrale 

delle fibre sensitive di medio-grande calibro. 
 

MICRONEUROGRAFIA: registrazione dei potenziali d'azione di 

singole fibre periferiche. Per registrare e quantificare fenomeni sensitivi 

positivi, mediati da fibre di grande calibro (parestesia e disestesia) e di 

piccolo calibro (dolore spontaneo). 



ELETTRONEUROGRAFIA 
 

 

 

 

• Elettrofisiologica che, avvalendosi della stimolazione elettrica dei tronchi 
nervosi, consente la valutazione dell’integrità funzionale della fibra nervosa 
periferica sia nei segmenti distali (cioè distanti dal nevrasse e quindi 
decorrenti negli arti), tramite lo studio della velocità di conduzione nervosa 
(VCN) motoria e sensitiva, sia, sebbene con minore affidabilità, in segmenti 
prossimali.  

 

• La stimolazione elettrica di un tronco nervoso, per lo più di tipo misto 
(sensitivo-motorio), lungo il suo decorso, evoca una serie di eventi che è 
possibile registrare e misurare.  

http://www.corriere.it/salute/dizionario/funzionale/index.shtml
http://www.corriere.it/salute/dizionario/fibra/index.shtml
http://www.corriere.it/salute/dizionario/nevrasse/index.shtml
http://www.corriere.it/salute/dizionario/conduzione_nervosa/index.shtml
http://www.corriere.it/salute/dizionario/tronco/index.shtml
http://www.corriere.it/salute/dizionario/nervoso/index.shtml


RIFLESSI DOLORE-CORRELATI:  
utili per i dolori facciali. I riflessi 
trigeminali mediati da fibre A-beta 
(componente precoce R1 del blink 
reflex e componente precoce SP1 
del riflesso inibitorio masseterino) 
efficaci per rilevare forme 
sintomatiche, con danno 
strutturale, di nevralgia trigeminale 
(nella norma nella nevralgia 
trigeminale idiopatica). 

Diagnosi di dolore neuropatico 

Stimulation  
(arythmic  0.2 ms; 10-40 mA) 
 
Recording  
(8 trial without averaging) 



Diagnosi di dolore neuropatico 

POTENZIALI EVOCATI DOLORE-CORRELATI → 
POTENZIALI EVOCATI LASER (LEPs): 
Risposte evocate da impulsi radianti caldi 
somministrati da uno stimolatore laser, che 
attiva selettivamente i terminali nervosi liberi 
(A-delta e C) negli strati superficiali della cute. 
I LEPs sono un sistema affidabile per valutare 
il danno del sistema nocicettivo periferico e 
centrale (neuropatie periferiche, nevralgia 
trigeminale idiopatica e sintomatica, etc…) 









Quantitative Sensory Test 

• Termodo -> stimolo 
termico-caldo e 
termico-freddo 

• Range di temperatura 
0° e 50° C 

 

• Fibre C 

• Fibre Aδ 












