
5.1 Richiami embriologici

Lo splancnocranio deriva quasi completamen-
te dal mesenchima dei primi tre archi bran-
chiali costituiti da blocchi di mesoderma
accoppiati e verticali, che si sviluppano late-
ro-ventralmente nella regione della testa e del
collo, adiacenti allo stomodeo e all’orofaringe
primitivo.

Tra la 4a e la 10a settimana di gestazione si
fondono 5 protuberanze di cui una impari, il
processo fronto-nasale, e due pari, le protube-
ranze mascellari e mandibolari. Alla 5a setti-
mana si ultima la formazione del processo
nasale mediano e laterale, intorno alla 7a setti-
mana la parte centrale del naso e dai processi
laterali le narici e all’8a settimana si sviluppa-
no le strutture deputate alla formazione degli
occhi [1].

Intorno alla 10a settimana le protuberanze
mascellari migrano medialmente e, saldando-
si, formano il filtro nasale, il labbro superiore,
il palato anteriore e il setto nasale. Il palato
posteriore molle trae origine da due sottili
bande di tessuto derivate dalle pareti mediali
delle protuberanze mascellari.

Le strutture della faccia possono essere stu-
diate ecograficamente a partire dalla 13-14a set-
timana, quando possono essere visualizzate tutte
le strutture “critiche” quali la fronte, gli occhi, le
ossa nasali e le narici, le labbra e il mento [2].

Nel corso degli ultimi anni lo studio del
massiccio facciale si è avvalso, oltre che del
tradizionale esame ultrasonografico 2D, anche
delle nuove tecniche 3D e 4D che, con singo-
le acquisizioni volumetriche e grazie alla pos-
sibilità di ricostruzioni multiplanari, permet-
tono di incrementare notevolmente l’accura-
tezza diagnostica delle anomalie facciali, con
ricostruzioni tridimensionali del volto che
meglio possono valutare il movimento della
bocca, la sua eventuale apertura e chiusura e
la deglutizione [3].

Sebbene lo studio del massiccio facciale
fetale non sempre venga eseguito come parte
integrante dell’esame ecografico di routine in
corso di gravidanza, da studi randomizzati
eseguiti in centri di riferimento è emerso
come questo possa portare a identificare pre-
cocemente molte sindromi genetiche e anoma-
lie cromosomiche associate anche ad anoma-
lie facciali.
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sequenze balance Fast Field Echo (TR
3,5; TE 1,5; spessore strato 4 mm; FOV =
400 x 400; matrice = 256 x 144; tempo di
acquisizione = 40 sec).
Possono essere aggiunte sequenze comple-

mentari per lo studio degli altri distretti corpo-
rei qualora si identifichino patologie associate:

sequenze GRadient-Echo (GRE) T1 pesate
in breath hold (TR/TE = 110/4 msec; flip
angle = 80°; spessore di strato = 5 mm;
FOV = 22 x 299; matrice = 256 x 154;
tempo di acquisizione = 40 sec); 
sequenze pesate in DWI (Echo Planar
Diffusion - EPI) (TR = 4624 msec; TE = 79
msec; TI, tempo di inversione = 185 msec;
FOV = 376 x 376 mm; matrice = 192 x
192; spessore = 4 mm; tempo di acquisi-
zione totale = 60 sec) con gradienti di dif-
fusione applicati sui tre assi ortogonali (x,
y, z); tre b-factor per piano (50, 200 e 700
s/mm²);
sequenze FLAIR (TR = 10000 msec; TE =
102 msec; spessore strato = 4 mm; FOV =
300 x 300; matrice = 128 x 128; tempo di
acquisizione = 40 sec).

Nello studio del massiccio facciale, quindi,
la RM permette di analizzare e ben rappresen-
tare la normale anatomia facciale nel corso del
suo progressivo sviluppo prenatale, anche
attraverso la valutazione obiettiva di alcuni
parametri biometrici e angoli facciali (faccia-
le inferiore e fronto-mascellare) e i relativi
range di normalità in relazione all’età gesta-
zionale per lo studio evolutivo dello splacno-
cranio [4, 5].

5.2 Tecnica di imaging

Lo studio del massiccio facciale si effettua
utilizzando sotanzialmente due sequenze di
base:

sequenze single-shot Fast Spin Echo (ss-
FSE) T2 pesate (Tempo di ripetizione - TR
1500 msec; Tempo di Echo - TE 149 msec;
lunghezza del treno di echi = 72; spessore
di acquisizione = 3-5 mm; FOV (Field Of
Vision) = 20 x 27 cm; matrice = 256 x 134;
flip angle = 130°; tempo di acquisizione
totale = 20 sec);
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Fig. 5.1 Piano di scansione assiale. Il posizionamento e l’orientamento del piano di scansione (a) è importante per lo
studio della morfologia delle orbite e dei globi oculari (b, freccia), del setto e le fosse nasali (c, freccia), del mascel-
lare superiore e della mandibola (d, freccia) con le relative gemme dentarie (e, freccia)
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5.3 Piani di scansione e strutture
anatomiche esaminate

Sulla base dei piani di studio ecografici stan-
dard della faccia, l’esame RM prevede l’ac-
quisizione di scansioni assiali, sagittali, coro-
nali e paracoronali, per valutare i principali
reperi anatomici del massiccio facciale (fron-
te, occipite, orbite, naso, labbra, mento, man-
dibola) [6].

Sul piano assiale si valuta la posizione e la
morfologia delle orbite e dei globi oculari, il
setto e le fosse nasali, il mascellare superiore
e la mandibola con le relative gemme denta-
rie (Fig. 5.1).

Il piano coronale si utilizza per la valuta-
zione della faccia nel suo complesso e con-
sente di esaminare in particolare: le orbite, il
naso con le narici, il labbro superiore, la
bocca e il mento (Fig. 5.2).

Il piano sagittale è quello di riferimento
per lo studio del profilo facciale (particolar-
mente utile per la valutazione della fronte,
anche in rapporto con le strutture nasali, e del
mento) e per la valutazione del palato anterio-
re e posteriore su un piano mediano normal-
mente utilizzato nell’encefalo per lo studio
del corpo calloso. Su questa scansione sono
inoltre visualizzati e analizzati la lingua e le
alte vie respiratorie, dalle fosse nasali alle
strutture faringo-larinegee. Le orecchie sono
visualizzate raramente, prevalentemente su
un piano parasagittale tangente al calvario
(Fig. 5.3).

Infine il piano paracoronale (scansione
naso-bocca) è il piano di riferimento soprat-
tutto nella valutazione dei cleft labiali e per-
mette di valutare l’integrità del labbro supe-
riore e la normale morfologia delle narici
(Fig. 5.4).
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Fig. 5.2 Piano di scansione coronale. a Posizionamento e orientamento del piano di scansione. Questo è il piano di
riferimento per la valutazione della faccia nel suo complesso (b) e consente di valutare in particolare le orbite il naso
con le narici fino alle coane posteriormente (c-f) (frecce)
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5.4 Parametri biometrici

Utile, al fine di documentare lo sviluppo bio-
metrico dello splancnocranio, la misurazione
di 6 parametri di riferimento [7, 8]:

Diametro Antero-Posteriore della Mandibola
(DAPM) e Diametro BiParietale della
Mandibola (DBPM), misurati su un piano
assiale dell’estremo cefalico (Fig. 5.5);
diametro bisorbitario (BOD) e interorbita-
rio (IOD), misurati sul piano coronale,
tracciando rispettivamente una linea tra i
margini esterni e interni delle due orbite
(Fig. 5.6);
angolo facciale inferiore (Inferior Facial
Angle - IFA), misurato su un piano sagitta-
le mediano del cranio, tra una linea passan-
te per la giunzione fronto-nasale perpendi-
colare alla fronte e una passante per il
bordo anteriore del labbro superiore e il
mento (Fig. 5.7);
angolo fronto-mascellare (Fronto-
Maxillary Angle - FMA), misurato su un
piano sagittale mediano dell’estremo cefa-
lico e formato da una linea passante per la
fronte e il mento e un’altra passante per il
margine superiore del palato (Fig. 5.8).
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Fig. 5.3 Il piano sagittale è quello di riferimento per lo studio del profilo facciale. a Posizionamento e orientamento
del piano di scansione. b Valutazione del palato anteriore e posteriore (freccia inferiore) su un piano mediano normal-
mente utilizzato nell’encefalo per lo studio del corpo calloso (freccia superiore). Su questa scansione sono inoltre
visualizzati e analizzati la lingua e le alte vie respiratorie dalle fosse nasali alle strutture faringo-laringee e con eleva-
to dettaglio le labbra, in particolare il superiore (c) (freccia)

a b c

Fig. 5.4 Piano di scansione paracoronale (scansione
naso-bocca): è il piano di riferimento soprattutto nella
valutazione dei cleft labiali e permette di valutare l’inte-
grità del labbro superiore (freccia bianca) e la normale
morfologia delle narici (frecce nere)



In linea generale si registra, a fronte di una
riduzione dell’angolo fronto-mascellare col
progredire delle settimane di gestazione, un’e-
voluzione costante dei restanti parametri bio-
metrici che attestano lo sviluppo del massic-
cio facciale fetale, sia del DAPM, del DBPM,
dell’IFA, del DBO che dell’IOD, seppure que-
st’ultimo tenda a crescere più lentamente [9].

La misurazione dei due angoli IFA e FMA,
in particolare, consente di valutare oggettiva-
mente l’armonico sviluppo e la posizione
della mandibola rispettivamente, in relazione
alla fronte e al mascellare superiore (IFA) e la
localizzazione e lo sviluppo delle ossa
mascellari in relazione al palato e alla fronte
(FMA).
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Fig. 5.5 Diametro Antero-Posteriore della
Mandibola (DAPM, linea tratteggiata) e
Diametro BiParietale della Mandibola
(DBPM, linea continua), misurati su un
piano assiale dell’estremo cefalico

Fig. 5.6 Diametro interorbitario (IOD) (a, linea bianca) e diametro bisorbitario (BOD) (b, linea bianca) misurati sul
piano coronale, tracciando rispettivamente una linea tra i margini esterni e interni delle due orbite

a b



Visto il ruolo crescente della RM come
metodica complementare all’ecografia nella
diagnosi prenatale è a nostro avviso cruciale
anche nella valutazione del massiccio faccia-
le, determinare dati morfometrici quantitativi

del suo sviluppo da aggiungere alle informa-
zioni fornite dalla valutazione soggettiva della
morfologia e del segnale al fine di discrimina-
re il normale dal patologico [10, 11].
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Fig. 5.7 Angolo facciale inferiore
(Inferior Facial Angle - IFA), misurato
su un piano sagittale mediano del cranio,
tra una linea passante per la giunzione
fronto-nasale perpendicolare alla fronte
(linea tratteggiata) e una passante per il
bordo anteriore del labbro superiore e il
mento

Fig. 5.8 Angolo fronto-mascellare
(Fronto-Maxillary Angle - FMA), misu-
rato su un piano sagittale mediano del-
l’estremo cefalico e formato da una linea
passante per la fronte e il mento (linea
tratteggiata) e un’altra passante per il
margine superiore del palato (linea 
continua)



5.5 Anatomia e sviluppo delle
strutture orbitarie

L’imaging di risonanza magnetica dell’occhio
e dell’orbita fetali è un campo ancora poco
esplorato e le nozioni disponibili derivano
dall’osservazione di indagini condotte per lo
studio del sistema nervoso centrale. La princi-
pale sequenza utilizzata è la T2 ss-FSE, nella
quale il bulbo oculare appare nettamente iper-
intenso e il cristallino è riconoscibile come
minuta ipointensità a livello della sua porzio-
ne anteriore. In alcuni casi, anche la sequenza
FLAIR può fornire informazioni importanti
per la valutazione del bulbo oculare e, in par-
ticolare, del corpo vitreo. Presupposto fonda-
mentale per poter indagare e riconoscere pre-
cocemente nel corso della gravidanza even-
tuali anomalie a carico di queste strutture è la
conoscenza della loro anatomia e del loro svi-
luppo normale. Dall’embriologia sappiamo
che la vescicola ottica si forma come estro-
flessione del neuro-ectoderma a partire dalla
seconda settimana di gestazione, successiva-
mente si introflette su se stessa per assumere
la forma di un calice la cui superficie interna
costituirà la retina e al cui interno si formerà
l’abbozzo del corpo vitreo; alla 6a settimana
dal mesoderma originano la coroide, la sclera
e il corpo vitreo. A sette settimane il bulbo
oculare è ormai chiuso sia anteriormente che
posteriormente e in corrispondenza dello stelo
del calice si è formato il nervo ottico.
L’arteria ialoidea, che fornisce il nutrimento
per la crescita e la differenziazione delle varie
strutture, scompare attorno alla fine del
secondo trimestre lasciando al suo posto il
canale di Cloquet, che si chiuderà progressi-
vamente fino a scomparire al termine della
gravidanza. Nel contempo, il bulbo oculare si
fa sempre più profondo nell’orbita e si forma-
no le palpebre [12].

I pochi dati riportati in letteratura sui para-
metri biometrici in relazione alle varie età
gestazionali derivano per lo più da studi con-
dotti su reperti autoptici o dall’imaging eco-
grafico [13, 14]. I primi, tuttavia, risultano
poco attendibili in particolare a causa dell’ele-

vata deformabilità post-mortem del bulbo ocu-
lare; i secondi sono fortemente limitati per il
fatto che l’ecografia non consente di visualiz-
zare la porzione più profonda dell’occhio e
dell’orbita; inoltre, non sempre è possibile
ottenere una finestra acustica ottimale anche
per la valutazione delle strutture più superfi-
ciali. In ecografia si valutano la distanza bio-
culare e la distanza interoculare, comprese
rispettivamente tra i margini ossei laterali e
mediali delle orbite. Si possono anche effettua-
re misurazioni del cristallino, previo riconosci-
mento dei suoi margini, iperecogeni quando
perpendicolari al fascio penetrante. Anche in
RM si misurano i diametri bioculare (BOD) e
interoculare (IOD), utilizzando però come
punti di riferimento i margini laterali e media-
li dei bulbi oculari e più precisamente del
corpo vitreo, nettamente iperintenso in T2. Le
misure vengono prese su piani assiali o coro-
nali nei quali i bulbi oculari siano simmetrici e
presentino il loro massimo diametro (Fig. 5.9).
Il diametro oculare (OD) viene calcolato con
la formula OD = (BOD – IOD)/2 quando i
bulbi oculari sono simmetrici, mentre viene
misurato direttamente in caso di asimmetrie
[15]. Alcuni Autori hanno anche fornito delle
tabelle di crescita relative alla superficie ocu-
lare misurata sul piano assiale [16] e alle
dimensioni del cristallino [17]. A oggi, non
sono stati pubblicati in letteratura dati relativi
alle modificazioni di forma del bulbo oculare
durante la vita endouterina, a eccezione di uno
studio di risonanza magnetica in cui vengono
tenuti in considerazione sia il diametro ocula-
re trasverso sia quello antero-posteriore [18].
La semplice analisi qualitativa delle immagini
a diverse età gestazionali permette di apprez-
zare come inizialmente il bulbo abbia forma
irregolare, simile a una goccia nelle immagini
assiali e a un ovoide in quelle sagittali, per
diventare progressivamente sempre più vicino
a una sfera verso la metà dell’ultimo trimestre
(Fig. 5.10). Anche l’arteria ialoidea è identifi-
cabile come sottile stria ipointensa che con-
giunge l’abbozzo del cristallino alla porzione
posteriore del bulbo, fino alla 24a settimana
circa, momento nel quale comincia a scompa-
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rire progressivamente (Fig. 5.11). Anche il cri-
stallino diventa progressivamente sempre
meglio definito e a partire dalla 27a settimana
circa è possibile apprezzare la camera anterio-
re come sottile rima iperintensa anteriormente
a esso (Fig. 5.12). A età gestazionale avanzata
è possibile anche intravedere il corpo ciliare.

Le altre strutture anatomiche che possono
essere facilmente riconosciute nei vari piani
sono i nervi ottici nella loro porzione intraor-
bitaria, i nervi ottici extraorbitari, il chiasma,
ben riconoscibile al di sopra del peduncolo
ipofisario e, a età gestazionale avanzata, il
terzo paio di nervi cranici (Fig. 5.13). Le
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Fig. 5.9 Immagini assiali
e coronali pesate in T2
che mostrano la misura-
zione dei parametri bio-
metrici orbitari e oculari.
a Diametro bioculare
(linea bianca). 
b Diametro interoculare
(linea bianca) e diametro
oculare (linea nera)

a b

Fig. 5.10 Immagini assiali e sagittali pesate in T2 che mostrano l’aspetto del bulbo oculare con il progredire dell’età
gestazionale. In alto e in basso è schematizzata la forma del bulbo oculare rispettivamente nei piani assiale e sagitta-
le, per seguirne le modificazioni alle settimane di gestazione indicate
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Fig. 5.11 Immagini assiali pesate in T2 che mostrano l’aspetto dell’arteria ialoidea a 22 e 23 settimane di gestazione,
riconoscibile come sottile immagine lineare ipointensa che congiunge il cristallino con la porzione posteriore del bulbo
oculare (frecce). Si noti come già a 25 settimane di gestazione tale struttura non sia più evidente

Fig. 5.12 Immagini assiali pesate in T2 che mostrano l’aspetto del cristallino e della camera anteriore (frecce) rispet-
tivamente a 27, 31 e 33 settimane di gestazione. Si noti come queste strutture divengano progressivamente meglio defi-
nite

Fig. 5.13 a Immagine assiale pesata in T2: nervi ottici intraorbitari (frecce). b Immagine assiale balanced: nervi otti-
ci extraorbitari (frecce). c Immagine sagittale pesata in T2: chiasma ottico (frecce). d Immagine assiale balanced: nervi
oculomotori (frecce)

a b

c d



sequenze ottimali per la valutazione dei nervi
cranici sono le balanced Fast Field Echo, che
esaltano il contrasto tra i nervi stessi e gli spazi
cisternali in cui sono contenuti per parte del
loro tragitto; è quindi possibile valutarne la
presenza o assenza; tuttavia, i limiti di risolu-
zione della tecnica solitamente non consento-
no di esprimere un giudizio certo sul loro spes-
sore e quindi sull’eventuale atrofia.
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