
OBIETTIVO

Illustrare la complessità anatomica e la ricchezza 
strutturale del distretto testa-collo e l'importanza 
della conoscenza delle aree anatomiche extraorali 
che non affronteremo mai nella chirurgia orale. È 
fondamentale comprendere l’origine e il decorso 
di strutture anatomiche che, attraversando il collo 
e la regione parotidea, penetrano all’interno del 
cavo orale.

Il chirurgo orale che si accinge a eseguire un intervento 
chirurgico non può prescindere dalla perfetta cono-
scenza anatomica del distretto testa-collo, distretto 
in cui sono localizzate innumerevoli strutture “nobili” 
vascolari, nervose e muscolari che, nel loro percorso, 
finiscono con l’invadere l’area anatomica di compe-
tenza (Fig. 1.1).

Di seguito è proposto un approfondimento della cono-
scenza anatomica della loggia sottomandibolare  
(Video 1.1), mentre al termine del capitolo il Video 1.7 illu-
stra la dissezione della loggia parotidea per analizzare 
più nel dettaglio i rapporti tra marginalis mandibulae 
(ramo del nervo facciale) e muscolo massetere e mar-
gine mandibolare inferiore, per poi rivedere meglio, su 
preparato anatomico, l’anatomia della loggia sottoman-
dibolare e dell’arteria sottomentale (Fig. 1.2). 

Logge anatomiche  
periorali 
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Figura 1.1 – Il distretto testa-collo è estremamente ricco 
di strutture vascolari, nervose e muscolari.

 ALERT

Un tronco nervoso, un vaso arterioso e venoso, 
un dotto salivare e lo scollamento di un muscolo 
dalla sua inserzione si possono rispettare solo a 
patto di conoscerne il decorso e i rapporti di con-
tiguità o di vicinanza tra una struttura anatomica 
e un'altra.
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zione, monitorando il paziente per evitare che la stessa 
raccolta invada le logge sottomandibolare (Fig. 1.4 C)  
e interdigastrica (Fig. 1.4 D) per poi scendere ulterior-
mente sino al muscolo omoplataioideo, ove si inserisce 
la fascia cervicale media (Fig. 1.4 E). 
Il coinvolgimento dell’area sottomandibolare impone di 
prendere una decisione immediata: drenare l’ascesso al 
fine di impedire che lo stesso invada le aree più declivi 
sino a raggiungere, attraverso la fascia cervicale media, 
la loggia mediastinica. Dunque è necessario eseguire 
un drenaggio della raccolta ascessuale, incidendo con 
un bisturi Lama 11 (Fig. 1.5) il punto più prominente 
della raccolta stessa, anche se questa non è ancora 
fluttuante, creando un locus minoris resistentiae che 
agevoli la “via di fuga” dell’ascesso nel momento in 
cui lo diventa. Questo consente anche di raccogliere 
il materiale da sottoporre a coltura e relativo antibio-
gramma. L’introduzione di una Kelly (Fig. 1.6) o di una for-
bice smussa agevola il drenaggio, mentre l’inserimento 
di un dito di guanto sterile (Fig. 1.7) fissato con un punto 
di sutura mantiene pervia la via di fuga e consente una 
rapida guarigione (Video 1.2 e Fig. 1.8).

La loggia sottomandibolare è particolarmente impor-
tante perché le strutture anatomiche che la attraver-
sano hanno poi uno strettissimo rapporto con la man-
dibola e il fornice vestibolare inferiore, e perché è l’area 
dove eseguire il drenaggio di una possibile raccolta 
ascessuale (Fig. 1.3). Perché può essere necessario dre-
nare una raccolta ascessuale? Diversi esiti di un pro-
cesso infettivo possono causare il decesso del paziente 
per l’insorgenza di un quadro clinico di mediastinite 
necrotizzante discendente. 
Una raccolta ascessuale limitata alla regione geniena 
(Fig. 1.4 A) consente un margine di riflessione clinica per 
impostare una diagnosi e una terapia antibiotica ade-
guata, per poi avviare un trattamento endodontico o 
estrattivo. Se invece la raccolta ascessuale parte da un 
distretto più declive, coinvolgendo il margine mandibo-
lare inferiore (Fig. 1.4 B), occorre alzare il livello di atten-

Figura 1.3 – Le due logge rappresentate su paziente.

Video 1.1 – Dissezione anatomica del collo 
e delle logge parotidea e sottomandibolare.

Figura 1.2 – Le due logge rappresentate su preparato 
anatomico.
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Figura 1.4 A-E – Quadri evolutivi di una raccolta ascessuale che dalla regione geniena può evolvere invadendo prima  
il margine mandibolare inferiore e le logge interdigastrica e sottomandibolare per poi invadere le aree più declivi del collo, 
sino alla loggia mediastinica.
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Figura 1.5 – Bisturi Lama 11. Figura 1.6 – Kelly. Figura 1.7 – Dito di guanto.

Figura 1.8 – Paziente a 3 giorni dal drenaggio.

Video 1.2 – Drenaggio di un ascesso.
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paziente, aveva fatto regredire il quadro sintomatolo-
gico; il paziente tuttavia trascurava di recarsi all’appun-
tamento programmato per il trattamento endodontico. 
A distanza di 10 giorni dalla sospensione della tera-
pia antibiotica, il paziente riferisce un nuovo peggio-
ramento del quadro sintomatologico. Giunto in PS il 
paziente è sottoposto a TC urgente (Fig. 1.11) per ottenere 
rapidamente una diagnosi: la gravità del caso clinico 
impone un’immediata tracheotomia con drenaggio 
della raccolta ascessuale (Fig. 1.12 A-C). Le condizioni cli-
niche migliorano sensibilmente al risveglio (Fig. 1.13), 

CASO CLINICO 1.1 
Flemmone del collo associato a difficoltà di apertura della bocca 
(trisma) e dispnea 

Paziente giovane che giunge in PS da un Ospedale 
distrettuale con un quadro clinico di flemmone del 
collo associato a difficoltà di apertura della bocca (tri-
sma) e dispnea (Fig. 1.9). Venti giorni prima il paziente 
aveva eseguito una visita odontostomatologica e una 
Rx ortopanoramica (Fig. 1.10) per l’insorgenza di un qua-
dro infettivo in sede emimandibolare sinistra. L’esame 
radiologico aveva evidenziato una problematica peria-
picale a carico del 3.6-3.7 con diagnosi di modica peri-
coronite del 3.8-4.8. L’odontoiatra aveva correttamente 
prescritto una terapia antibiotica iniziale che, a detta del 

Figura 1.9 – Il paziente si presenta con un flemmone  
del collo associato a trisma.

Figura 1.10 – L’rx ortopanoramica eseguita 10 giorni prima 
mostra sofferenza apicale a carico del 3.6 e 3.7 e un’area 
estrattiva del 3.5.

Figura 1.11 – L’esame TC mostra un progressivo restringimento delle vie respiratorie. Si notano un’importante raccolta 
ascessuale, bolle aeree da infezione polimicrobica e grave restringimento degli spazi respiratori. 
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dopo 3 giorni (Fig. 1.14) e progressivamente a 7 (Fig. 1.15) 

e 30 giorni (Fig. 1.16). Purtroppo l’esito cicatriziale della 
tracheotomia eseguita d’urgenza è ineludibile. 
Successivamente il paziente è sottoposto alle cure 
odontostomatologiche del caso al fine di risolvere la 
causa primaria dell’infezione. 

Questo caso clinico indica come sia impossibile drenare 
un ascesso inserendo un bisturi a livello della loggia 
sottomandibolare senza conoscerne l’anatomia. 

Esiste poi un altro importante motivo per cui un odon-
toiatra deve conoscere l’anatomia della loggia sotto-
mandibolare: in questa loggia sono presenti strutture 
anatomiche, in particolare vasi e nervi, che contraggono 
stretti rapporti con il margine mandibolare inferiore e 
con i suoi versanti vestibolare e linguale. Nella pratica 
clinica è indispensabile conoscere perfettamente tali 
rapporti.

Figura 1.12 A-C– Dopo aver inciso con il bisturi si penetra con una Kelly con le branche chiuse, per poi aprirla all’interno 
della raccolta ascessuale, si applica un dito di guanto fissandolo con due punti di sutura alla cute e si esegue 
la tracheotomia.

A B C

Figura 1.13 – Il paziente  
al risveglio.

Figura 1.14 – Il paziente 
dopo 3 giorni.

Figura 1.15 – Il paziente 
dopo 7 giorni.

Figura 1.16 – Il paziente 
dopo 30 giorni.
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ANATOMIA DELLA LOGGIA 
SOTTOMANDIBOLARE

La loggia sottomandibolare è un’area triangolare la cui 
culla è costituita dai muscoli digastrici (ventre poste-
riore, tendine intermedio e ventre anteriore), mentre il 
tetto del triangolo è costituito dal margine mandibo-
lare inferiore (Fig. 1.17). La loggia è ricoperta dalle fibre 

muscolari del muscolo platisma (Fig. 1.18 A, B) che, una 
volta rimosso, espone nella sua interezza il muscolo 
sternocleidomastoideo e un’area ricca di tessuto adi-
poso, più o meno sviluppata, che avvolge il contenuto 
della loggia stessa. 
All’interno di questo triangolo è contenuta la ghiandola 
sottomandibolare, che contrae stretti rapporti con i 
muscoli miloioideo e ioglosso, i vasi facciali, l’arteria 

Figura 1.17 – Visione della loggia sottomandibolare. 

Figura 1.18 A, B – Visione del collo che mostra il platisma che, una volta dissecato dai piani sottostanti, viene sollevato 
mostrando la regione laterocervicale destra, in particolare lo sternocleidomastoideo e la loggia sottomandibolare 
ricoperta da tessuto adiposo.
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sottomentale e i nervi ipoglosso e linguale (Figg. 1.19 e 

1.20). Un’accurata conoscenza dello stretto rapporto tra 
arteria facciale e margine mandibolare inferiore in cor-
rispondenza dell’incisura antegoniale, subito al davanti 
del margine anteriore del muscolo massetere, è critica: 
nella chirurgia del fornice vestibolare inferiore, nell’area 
chirurgica corrispondente ai molari, lavorando epiperi- 

Figura 1.19 – La rimozione del tessuto adiposo consente di vedere lo stretto rapporto tra la ghiandola sottomandibolare 
e l’arteria e la vena facciali e l’arteria e la vena sottomentali e lo stretto rapporto dei vasi con il margine mandibolare 
inferiore.
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Figura 1.20 – La rimozione del tessuto adiposo e della ghiandola sottomandibolare, con il suo prolungamento anteriore, 
consentono di vedere tutte le strutture anatomiche presenti nella loggia. 
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ostei nello spessore dei tessuti molli del lembo vestibo-
lare è possibile intercettare l’arteria facciale. 
Un altro elemento critico è il rapporto tra arteria sotto-
mentale e margine mandibolare inferiore: dalla sua ori-
gine dall’arteria facciale, l’arteria sottomentale decorre 
in avanti in stretto rapporto con il margine mandibolare 
inferiore in modo estremamente variabile, presentan-
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dosi come un grande vaso aderente al margine mandi-
bolare inferiore (Fig. 1.21 A) oppure attraversando trasver-
salmente la mandibola stessa dalla profondità verso la 
superficie vestibolare (Fig. 1.21 B), o ancora dividendosi 
in due rami: uno che decorre lungo la superficie vesti-
bolare e uno lungo la superficie mandibolare linguale 
(Fig. 1.21 C), ramo che si anastomizza con l’arteria sublin-
guale e l’arteria miloioidea creando un grande plesso 
arterioso in prossimità della sinfisi e da cui partono rami 
perforanti per l’osso. 

Anche se oggi non è possibile programmare un inse-
rimento implantare senza una corretta pianificazione 
radiologica, e non si deve mai cercare il bicorticalismo in 
mandibola, l’estrema variabilità del decorso dell’arteria 
sottomentale e la certezza di non poterne mai cono-
scere il reale decorso deve indurre a considerare qua-
lunque paziente ad alto rischio di lesione qualora la fresa 
di preparazione implantare perfori la corticale inferiore. 

La perforazione accidentale della corticale inferiore, 
associata al posizionamento di un dito per soste-
nere la mandibola e comprimere, i tessuti molli con-
tro il margine mandibolare inferiore, può ledere l’arte-
ria sottomentale o un suo collaterale, determinando 
un’emorragia più o meno importante ma subdola, in 
grado di manifestarsi anche a distanza di alcune ore  
(Fig. 1.22 A, B). Non bisogna mai cercare il bicorticalismo, 
ma, nel sospetto di aver perforato la corticale inferiore, 
occorre immediatamente ritrarre il dito che sostiene 
la mandibola: in questo modo i tessuti, in particolare il 
vaso eventualmente presente, avranno una possibilità 
di sfuggire alla fresa. 
Nell’inserimento implantare nella zona sinfisaria è 
molto più importante valutare la presenza di rami per-
foranti terminali che originano da un plesso vascolare 
retro-sinfisario, a sua volta frutto dell’anastomosi tra le 
arterie submentale, sublinguale e miloioidea (Fig. 1.23). 

Figura 1.21 A-C – L’arteria sottomentale ha un decorso estremamente variabile ma sicuramente sempre in stretto rapporto 
con il margine mandibolare inferiore. I rami terminali tendono a portarsi medialmente per anastomizzarsi con i rami  
delle arterie sublinguale e miloioidea, originando un plesso vascolare arterioso che, insieme al plesso venoso, rende  
il pavimento orale anteriore (si veda Cap. 9) un’area anatomica ad alto rischio emorragico. La linea bianca corrisponde  
al margine mandibolare inferiore. 

A B C
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Figura 1.22 A, B – Lo schema mostra l’ipotesi di una fresa implantare che perfori 
la corticale inferiore intercettando l’arteria sottomentale, o un suo collaterale, 
lesionandola. Dopo alcune ore compare un inevitabile, più o meno importante, 
ematoma nelle regioni sottomentale e sternale.

A B

Figura 1.23 – Lo schema mostra la penetrazione di un ramo perforante nella sinfisi mandibolare. La presenza e il calibro  
di tali vasi sono valutabili osservando attentamente una TC Cone Beam.
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Il coinvolgimento di un ramo perforante durante una 
corretta preparazione implantare (dove per “corretta” 
si intende il mantenimento perfettamente intramidol-
lare della preparazione) determina sanguinamento del 
sito implantare, ma di entità tale da poterlo controllare 
unicamente inserendo l’impianto stesso. L’inserimento 
dell’impianto consente di ottenere una perfetta emo-
stasi (Video 1.4 e 1.5).
Un errato orientamento linguale della fresa da prepa-
razione implantare (Figg. 1.25-1.27), coinvolgente il ramo 
perforante esattamente nell’area di penetrazione, deter-
minerebbe una lesione vascolare con retrazione extra-
ossea del vaso arterioso e conseguente sanguinamento 
subdolo ma progressivo. Questo determinerebbe infar-
cimento del pavimento orale, la cui entità potrebbe cau-
sare problemi respiratori al paziente (Video 1.6).

Video 1.3 - Causticazione di rami perforanti.
Figura 1.24 – Immagini di due perforanti alte facilmente 
identificabili e causticabili.

Video 1.5 - Sanguinamento dopo 
preparazione implantare. 

Video 1.4 - Simulazione di una 
preparazione implantare corretta a livello 
della sinfisi.

DA RICORDARE

Prima di iniziare un intervento implantare è sem-
pre bene eseguire e analizzare attentamente una 
TC Cone Beam, scollando per via sottoperiostea 
la sinfisi nei suoi versanti vestibolare e linguale. 
Eventuali perforanti che limitino lo scollamento 
devono essere causticate con pinza bipolare 
(Figura 1.24. e Video 1.3); compreso l’esatto orien-
tamento delle due corticali è possibile iniziare la 
preparazione implantare orientando la fresa in 
modo corretto. 
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Figura 1.27 – TC Cone Beam che mostra la presenza di un 
importante ramo perforante. Occorre prestare attenzione 
a non raggiungere con la fresa da preparazione il punto 
indicato (X).

Video 1.6 - Simulazione di una preparazione 
implantare scorretta a livello della sinfisi. 

Figura 1.25 – Lo schema mostra l’ipotesi di una fresa 
implantare che, pur lavorando in midollare, lesioni la 
componente terminale di un ramo perforante.

Figura 1.26 – Lo schema mostra l’ipotesi di una fresa 
implantare che, sbagliando inclinazione, lesioni la 
componente iniziale di un ramo perforante.

X
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CASO CLINICO 1.2 
Vasto ematoma del pavimento orale dopo inserimento implantare  

ratorio. Visto il progressivo peggioramento delle condi-
zioni cliniche, si rende necessario eseguire una trache-
otomia d’urgenza (Fig. 1.30). Si cerca di comprendere la 
causa dell’emorragia: dall’Rx del cranio in proiezione 
laterale si osserva un’eccessiva inclinazione linguale 
dell’apice implantare, con conseguente invasione della 
corticale linguale della sinfisi (Fig. 1.31).

Paziente di 68 anni sottoposto a impianto post- 
estrattivo del 4.1. A 3 ore dall’inserimento implantare il 
paziente inizia a lamentare disturbi respiratori che lo 
inducono a recarsi presso un PS ospedaliero. Il paziente 
si presenta con un vasto ematoma del pavimento orale 
(Fig. 1.28) che gli impedisce di respirare correttamente. 
Viene immediatamente eseguito un esame TC (Fig. 1.29), 
che mostra un grave restringimento dello spazio respi-

Figura 1.28 – Fotografia intraorale del paziente che mostra 
un importante impegno del pavimento orale da ematoma 
con conseguente retropulsione della lingua.

Figura 1.30 – Il paziente ricoverato in terapia intensiva 
dopo essere stato sottoposto a tracheotomia.

Figura 1.31 – L’rx del cranio in proiezione laterale evidenzia 
un’eccessiva linguo-inclinazione dell’apice implantare.

Figura 1.29 – L’esame TC mostra un importante 
restringimento del lume respiratorio.
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A distanza di 7 giorni, risoltosi l’ematoma, viene rimossa 
la cannula tracheale e il paziente ritorna a una vita nor-
male. A un controllo clinico a 2 mesi (Fig. 1.32) viene 
eseguita una TC Cone Beam che mostra come l’a-
pice implantare abbia invaso l’area di una perforante 
(Fig. 1.33 A, B).

Figura 1.32 – La TC Cone Beam conferma che l’apice 
implantare ha coinvolto la perforante.

Figura 1.33 A, B – Controllo clinico a 2 mesi: l’unico esito è la presenza della cicatrice della pregressa tracheotomia.

A B
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Altro caso di grave emorragia del pavimento orale ante-
riore conseguente alla lesione accidentale dell’arteria 
perforante, caso ben più drammatico del precedente per 
la rapidità di insorgenza del quadro di asfissia. Paziente 
di 56 anni sottoposta a inserimento implantare nella 
regione sinfisaria. L’odontoiatra, dopo aver preparato i 
siti implantari, già durante la fase di inserimento degli 
impianti si accorge che sta accadendo qualche cosa di 
importante, assistendo a un rapido edema della lingua 
e del pavimento orale, che in realtà è un infarcimento 
emorragico. Il collega correttamente chiama il 118, che 
rapidamente trasporta la paziente al PS dell’Ospedale 
San Camillo-Forlanini. Il rapido intervento dell’Anestesi-
sta Rianimatore (intubazione naso-tracheale) consente 
il ripristino della pervietà delle vie respiratorie (Fig. 1.34). 
In sala operatoria viene eseguita una tracheotomia 
sottoistmica, evitando di drenare l’ematoma del pavi-

mento orale, scelta preferibile perché non si tratta di 
una raccolta saccata ma, proprio per l’anatomia del 
pavimento orale e della lingua, di un infarcimento dif-
fuso delle fibre muscolari (Video 1.7) – un tentativo di 
drenaggio incrementerebbe la componente edema. È 
molto più importante ripristinare la pervietà delle vie 
respiratorie e attendere il lento ma progressivo riassor-
bimento dell’ematoma. 
In giornata viene eseguito esame TC di controllo che 
mostra l’imponenza del versamento ematico, versa-
mento che aveva determinato il restringimento com-
pleto dell’albero respiratorio. Nella TC può essere 
apprezzato l’esatto punto in cui la fresa ha determinato 
la lesione del vaso arterioso (Video 1.8). I controlli clinici 
a 5 (Fig. 1.35) e 8 giorni (Fig. 1.36) mostrano il progressivo 
e completo riassorbimento dell’ematoma e il ripristino 
della mobilità linguale.

CASO CLINICO 1.3 
Imponente ematoma del pavimento orale dopo inserimento 
implantare 

Figura 1.34 – Immagine che mostra l’imponente 
infarcimento emorragico del pavimento orale  
e della lingua.

Video 1.7 - Controllo dopo tracheotomia 
sottoistmica.
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Video 1.8 - TC di controllo che mostra 
l’imponenza del versamento ematico.
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CENNI ANATOMICI DELLA REGIONE 
PAROTIDEO-MASSETERINA

La regione parotideo-masseterina è caratterizzata dalla 
presenza di una struttura nervosa che controlla tutta la 
mimica facciale e che deve essere individuata con un 
approccio razionale. Questa struttura è il nervo facciale. 
Per evidenziare il tronco comune del nervo facciale è 
necessario repertare le strutture guida nella dissezione 
anatomica (Fig. 1.37). Individuato il margine anteriore 
del muscolo sternocleidomastoideo (a), liberandolo dal 
tessuto ghiandolare parotideo, si scende in profondità 
ricercando il ventre posteriore del muscolo digastrico 
(b). Altro repere anatomico fondamentale è il pointer 
cartilagineo (c), una salienza osteocartilaginea loca-
lizzata nel punto di passaggio tra il condotto uditivo 
esterno osseo e quello cartilagineo. Un centimetro al 
di sotto del pointer (Fig. 1.38), su un piano anatomico 
corrispondente al ventre posteriore del digastrico, si 
individua il tronco comune del nervo facciale (d). 

Dal tronco comune si dipartono il tronco fronto-orbi-
tario (e) e il tronco cervicofacciale (f) da cui ha origine il 
ramo cervicalis mandibulae che innerva i muscoli men-
tali e del labbro inferiore. Il marginalis mandibulae (si 
veda Fig. 1.19) contrae stretti rapporti di vicinanza con il 
massetere e il corpo mandibolare.
Infine, è molto importante analizzare i rapporti tra nervo 
facciale e arteria carotide esterna (a) (Fig. 1.39), da cui 
originano i suoi due rami terminali, l’arteria mascellare 
interna (b) e l’arteria temporale superficiale (c). Partico-
lare è il decorso della mascellare interna che, una volta 
originata dalla carotide esterna, passa dietro il collo 
condilare (linea tratteggiata) e penetra in fossa infra-
temporale terminando in fossa pterigopalatina con il 
suo ramo terminale, l’arteria sfenopalatina (Fig. 1.40). 
Al termine di un intervento di asportazione del lobo 
superficiale della ghiandola parotide è possibile vedere 
tutto l’albero nervoso del facciale (Fig. 1.41).
I Video 1.9 e 1.10 illustrano la dissezione delle logge paro-
tidea e sottomandibolare.

Figura 1.37 – regione parotideo-masseterina, reperi 
anatomici del nervo facciale: sternocleidomastoideo, 
ventre anteriore del digastrico e pointer cartilagineo.

Figura 1.38 – Tronco comune e sua biforcazione  
nei due rami principali: tronco fronto-orbitario e tronco 
cervicofacciale.
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Figura 1.39 – Tronco comune, con la sua biforcazione nei due rami 
principali, e arteria carotide esterna.

Figura 1.40 – Una volta rimossi il nervo facciale e la ghiandola 
parotide, è ben visibile l’arteria carotide esterna con i suoi due rami 
terminali. Si noti in particolare il passaggio dell’arteria mascellare 
interna al di dietro del collo condilare.
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Figura 1.41 – evidenziazione di tutti i rami del nervo 
facciale dopo aver eseguito una parotidectomia 
sopraneurale.

Tronco comune  
del nervo facciale

Video 1.9 - Dissezione anatomica del collo, 
loggia parotidea.

Video 1.10 - Dissezione anatomica del collo, 
loggia sottomandibolare.
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