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Le lesioni al nervo alveolare infe-
riore sono purtroppo una realtà 

odontoiatrica spesso associata alla 
chirurgia. Anche nei casi meno gravi 
(neuroprassia) con reversibilità del 
danno neurologico, la sintomatologia 
clinica è invalidante sia dal punto di 
vista funzionale sia relazionale, con 
una tempistica risolutiva di alcune 
settimane e, talvolta, mesi. Il più delle 
volte vengono utilizzati farmaci corti-
sonici per ridurre lo stato infiamma-
torio e, verosimilmente, i tempi di re-
cupero nervoso, ma i glucocorticoidi 
sono molecole con grandi effetti col-
laterali, non sempre utilizzabili. I neu-
ro integratori hanno un lieve effetto 
“ricostituente”, spesso con più risvolti 
in campo medico legale. 

MATERIALI E METODI
Scopo di questo lavoro è stato quello 
di valutare le capacità rigenerative tra-
mite una strumentazione innovativa 
denominata Myogen® che possiede 
la caratteristica di poter accelerare i 
processi di riparazione tessutale. L’im-
piego di tale metodologia, totalmen-
te non-invasiva, consente di risolvere 

poco lateralmente, e fornisce un ramo 
miloioideo per il muscolo omonimo e 
il ventre anteriore del digastrico. Per-
corre quindi il canale mandibolare e, 
giunto al livello del foro mentoniero 
si divide nei suoi due rami terminali: il 
nervo mentoniero e il nervo incisale. 
Innerva, dunque, gli elementi dentari 
dell’arcata inferiore (con le sue fibre 
centrali), parte della gengiva/mucosa 
vestibolare, la cute del labbro infe-
riore e del mento (con quelle perife-
riche). 
L’alveolare inferiore e il mentoniero 
rappresentano, in campo odontoiatri-
co, i due nervi in ordine di incidenza 
maggiormente a rischio di lesione; 
seguono il nervo linguale e il nervo 
infraorbitario.

in tempo reale lo stato infiammatorio 
locale senza l’utilizzo di farmaci corti-
sonici e le loro importanti reazioni se-
condarie sistemiche, che ne limitano 
l’impiego in molti pazienti.

CENNI ANATOMICI
Il nervo alveolare inferiore è un nervo 
prevalentemente sensitivo costituito 
da fibre nervose parallele (centrali/
periferiche). Prende origine dal ramo 
terminale posteriore del nervo man-
dibolare (terza branca del nervo trige-
mino, 5° paio dei nervi cranici). Prima 
di impegnarsi nel canale mandibola-
re tra il muscolo pterigoideo interno 
e il ramo della mandibola, è spesso 
anastomizzato con il nervo linguale, 
rispetto al quale discende dietro e di 
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Perché?
Perché comunque indica la possibilità 
di utilizzare una apparecchiatura non 
invasiva a supporto della terapia di le-
sioni del nervo alveolare inferiore. Se 
tale impiego dovesse trovare confer-
ma in nuovi e rigorosi lavori, sarebbe 
un contributo utile e importante per i 
traumi nervosi post chirurgici”.
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BACKGROUND
L’alterazione della funzionalità del 
nervo alveolare inferiore può manife-
starsi con quadri clinici differenti, cor-
relati a prognosi di varia entità: da una 
leggera parestesia passeggera si può 
arrivare infatti fino a quadri più com-
plessi con anestesia e disestesia; tali 
situazioni possono richiedere lunghi 
tempi di guarigione e non si esclude 
la possibilità di un danno permanen-
te con conseguente invalidità sia dal 
punto di vista funzionale che sociale. 
Le cause possono essere molteplici, 
ma sono spesso correlate a problema-
tiche chirurgiche: chirurgia degli otta-
vi inclusi (0,4-25%), posizionamento di 
impianti dentari (8% circa), seguono 
le iniezioni per eseguire un’anestesia 
tronculare, il contatto con materiale 
endodontico conseguente alla devi-
talizzazione di un elemento dentario, 
ascessi dentali.
Cause meno frequenti, ma riportate, 
sono le manifestazioni locali di pa-
tologie sistemiche dismetaboliche o 
ereditarie, neoplastiche, idiopatiche, 
così come l’utilizzo di alcuni farmaci e 
chemioterapici.
Nella maggior parte dei casi, con la 
prima visita, adiuvata da un esame 
radiografico (OPT o TAC), è possibile 
formulare una diagnosi. Nelle forme 
apparentemente non legate a una 
evidente causa odontoiatrica sono 
utili esami di laboratorio come emo-
cromo con formula, proteinemia, im-
munoglobuline totali e frazionate, ca-
tene leggere di tipo kappa e lambda, 
glicemia ed emoglobina glicata, bat-
teria reumatologica, marcatori para-
neoplastici, ormoni tiroidei e anticorpi 
GH e IgF12, determinazione ematica 
dell’enzima ACE, che permettono la 
ricerca di cause sistemiche. L’esame 
elettromiografico conferma l’entità 
della lesione e assume efficacia medi-
co legale in caso di contenzioso.
Generalmente il nervo è in grado di 
“autoripararsi” in quanto le sue fibre 
ricrescono all’interno del canale osseo 
che lo contiene. In questo caso non è 
necessario intervenire chirurgicamen-
te e la ripresa funzionale avviene nel 
giro di 6-12 mesi, generalmente in 
modo incompleto. A seconda della 
gravità del danno subìto parliamo di:
NEUROPRASSIA nei casi di arresto 
temporaneo della conduzione ner-
vosa, legata a compressione, stira-
mento, riscaldamento di un tronco 
nervoso durante un intervento, all’e-
dema post-operatorio peri neurale, a 
processi infiammatori o infettivi. L’in-
tegrità degli assoni e delle guaine di 

rivestimento del nervo permette la 
risoluzione spontanea in assenza di 
trattamento (giorni 8/12 settimane), a 
eccezione della rimozione di eventua-
li corpi estranei (residui radicolari o di 
strumenti per osteotomia o estrazio-
ne) nel contesto del canale mandibo-
lare e l’associazione farmacologica di 
supporto per cercare di ridurre i tempi 
di recupero nervoso e di alleviare l’e-
ventuale sintomatologia algica asso-
ciata.
ASSONOTMESI nei casi di interruzione 
anatomica degli assoni con conser-
vazione delle guaine connettivali di 
rivestimento del nervo. Il moncone 
nervoso distale (a valle della sezione) 
va incontro a degenerazione walle-
riana, mentre il moncone prossimale 
degenera fino al primo nodo di Ran-
vier. La rigenerazione nervosa è possi-
bile e riparte dal moncone prossimale 
integro, alla velocità di circa 1 mm al 
giorno, seguendo la guida rappresen-
tata dalle guaine nervose integre. La 
ripresa funzionale può avvenire se la 
rigenerazione avviene completamen-
te, ma può richiedere diversi mesi.
NEUROTMESI nei casi di completa 
interruzione sia degli assoni sia delle 
guaine di rivestimento del nervo; la 
degenerazione segue gli schemi pre-
cedentemente esposti, mentre la rige-
nerazione, essendo priva della guida 

fornita dalle guaine di rivestimento, 
può avvenire in modo disordinato con 
formazione del cosiddetto “neuroma 
di amputazione” che inficia il ripristino 
della funzione. Il recupero, qualora si 
presenti, risulta solitamente lungo e 
incompleto e può richiedere inter-
venti di microchirurgia con innesti di 
tessuto nervoso. I reliquati sono dun-
que quelli legati alla perdita della sen-
sibilità del territorio di innervazione 
accompagnata o meno da sensazioni 
dolorose spontanee.
L’International Association for Study 
of Pain (IASP) distingue i sintomi con-
seguenti a una lesione nervosa in:
ANESTESIA, ovvero assenza completa 
di sensibilità nella regione di innerva-
zione.
PARESTESIA, ovvero alterazione della 
sensibilità nella regione di innervazio-
ne.
IPOSTESIA, ovvero diminuita sensi-
bilità a seguito di qualunque stimolo 
regionale (tattile, termico e dolorifico).
IPERESTESIA, ovvero accentuata sensi-
bilità a seguito di uno stimolo regio-
nale; qualora lo stimolo sia dolorifico, 
si parla di iperalgesia.
DISESTESIA, ovvero alterazione della 
sensibilità associata a bruciore/dolo-
re. Tale sensazione, che risulta essere 
la più sgradevole per il paziente, può 
essere sia spontanea sia provocata a 
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seguito dell’applicazione di uno sti-
molo. 

I processi infiammatori legati a pro-
blematiche dentarie (ascessi, granu-
lomi apicali, cisti) sono generalmente 
responsabili di danni reversibili, an-
che se talvolta sono necessarie alcu-
ne settimane. Minore è stato il dan-
no, migliore è il recupero. È pertanto 
estremamente importante una dia-
gnosi precoce, che permetta un 
rapido inizio della terapia, rimossa 
l’eventuale causa scatenante (odon-
togena). La terapia farmacologica si 
avvale dell’utilizzo di farmaci cortico-
steroidei che favoriscono la decom-
pressione del fascio vascolo-nervoso 
riducendo lo status infiammatorio e 
l’edema spesso responsabili dell’al-
terazione della funzionalità nervosa 
mediante fenomeni di congestione 
locale, antalgici (sintomatici), antibio-
tici se in presenza di una infezione,  
eventualmente neuro-integratori,  
della classe vitaminica B ed E,  acido 
alfa-lipoico con azione antiossidante, 
farmaci a supporto neuroprotettivi 
come il DSH (acido docosaesaenoi-
co o acido cervonico) che costituisce 
l’85% della membrana cellulare neu-
ronale. In presenza di disestesia mal 
tollerata dal paziente si può associare 
carbamazepina, l’alcolizzazione e la 
neuroexeresi.

CASE REPORT   
Giunge alla nostra osservazione un 
uomo di 65 anni, diabetico, con sinto-
matologia dolorosa all’arcata inferiore 
sinistra, accompagnata da anestesia 
al labbro inferiore localizzata al di-
stretto cutaneo dal secondo premo-
lare al gruppo incisale anteriore con 
una debole ipoestesia degli elementi 
dentari e del fornice gengivale omo-
logo. L’esame intraorale evidenzia una 
lesione ulcero necrotica che interessa 
un’area che si estende dal primo mo-
lare inferiore al primo premolare con 
tumefazione del fornice gengivale in 
corrispondenza dell’apice di 36 e se-
crezione purulenta alla digitopressio-
ne. La valutazione clinica, comparata 
da una rx OPT, permette di fare dia-
gnosi per un ascesso dentale secon-
dario alla frattura della radice mesiale 
di 36. 
Si programma l’estrazione del primo 
molare inferiore, previa copertura an-
tibiotica.
L’intervento estrattivo ha richiesto una 
delicata toelettatura chirurgica dell’a-
rea interessata prestando particolare 
attenzione alla deiscenza in regione 
del forame mandibolare. Il difetto è 
stato trattato mediante un lembo a 
pieno spessore a riposizionamento 
coronale. 
La terapia di supporto farmacologia 
prevede la continuazione di antibioti-

co per 7 giorni adiuvata da una terapia 
antalgica (paracetamolo + codeina) 
al bisogno e sciacqui di Clorexidina 
al 0,2%. La causa e l’entità del danno 
neurologico suggeriscono per una 
neuroprassia conseguente alla lesio-
ne infiammatoria di 36 e lo stretto rap-
porto anatomico con l’emergenza del 
nervo al forame mentoniero. Con que-
ste considerazioni, a causa della con-
dizione glicemica del paziente pari a 
317mg/dl in terapia con Gliclazide 30 
e Repaglinide 2 mg, ci ha portato a 
non somministrare cortisone per non 
sovraccaricare il delicato equilibrio 
glicemico. Abbiamo pertanto deciso 
di utilizzare la MYOGEN® per accelera-
re il processo di guarigione nervosa e 
ridurre la sintomatologia algica.
Myogen è una apparecchiatura di 
nuova concezione basata sull’impie-
go di Intelligenza Artificiale (IA) total-
mente concepita, prodotta, certificata 
e brevettata in Italia. Convenzional-
mente i sistemi di terapia fisica eroga-
no quantità discrete di energia sotto 
forma di differenti caratteristiche fisi-
che con la finalità di stimolare i tessuti 
biologici ed evocare una risposta an-
tinfiammatoria ed antalgica. Nel caso 
di Myogen il sistema di IA provvede 
ad analizzare, tramite l’impiego di una 
sonda transcutanea, i tessuti coinvolti 
nella patologia algica per determinare 
la corretta stimolazione. Questa nuo-
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va metodologia non produce nessun 
tipo di percezione cutanea della sti-
molazione perché impiega correnti 
a bassissima intensità (10-500 µA) e 
frequenza (0-100 Hz). 
Il sistema totalmente automatizzato 
è in grado di leggere e interpretare, 
da un punto di vista chimico-fisico, i 
tessuti, alla ricerca delle alterazioni 
biochimiche alla base dei meccanismi 
di polarizzazione tessutale. Il sistema 
è quindi in grado di controllare, in 
tempo reale e con assoluta precisio-
ne, i processi di tipo flogistico even-
tualmente legati a un danno tessuta-
le, sia esso di origina endogena che 
esogena.
Il trattamento dura pochi minuti e 
consente una immediata risposta al 
dolore che può essere valutato tra-
mite scala VRS. Nel caso in oggetto, 
al paziente è stato chiesto, analoga-
mente, di attribuire un punteggio alla 
ipoestesia. Su una scala da 0 a 10 lo 
score iniziale è stato collocato dal pa-
ziente a un valore di 8, ma già dopo 
il primo trattamento di pochi minuti, 
la valutazione della insensibilità era 
scesa a uno score pari a 3. Il beneficio 
ottenuto si è mantenuto stabile e nei 
due trattamenti successivi, avvenuti a 
distanza di 5 giorni, lo score è sceso a 
1 riconsegnando al paziente la piena 
sensibilità cutanea sia del labbro infe-
riore che superiore.
Gli elettrodi sono stati collocati per 

evitando nel contempo l’assunzione 
di farmaci. Aver in questo caso reso 
inutile l’assunzione di cortisone ha 
consentito al paziente di non aggra-
vare la copresenza della patologia 
diabetica in essere.

CONSIDERAZIONI
Lesioni neurologiche secondarie a 
problematiche dentarie sono spesso 
caratterizzate da lesioni del tipo neu-
roprassia con conseguente recupero 
funzionale a distanza di alcune setti-
mane, ma talvolta mesi. Solo per que-
sto motivo il supporto farmacologico 
mediante glucocorticoidi e integra-
tori neurotrofici può essere indicato 
e finalizzato a ridurre la componente 
edematosa e, conseguentemente, ri-
durre i tempi di recupero nervoso. Per 
contro, tutta la categoria di cortisonici 
ha importanti effetti collaterali siste-
mici che in alcuni pazienti diventano 
mere controindicazioni. L’utilizzo di 
terapie innovative come la MYOGEN®, 
supportate e convalidate da decenni 
di esperienza di agopuntura, permet-
tono di evitare l’utilizzo di glucocorti-
coidi accelerando i tempi di guarigio-
ne. Seppure la casistica odontoiatrica 
sia ancora da costruire, i dati clinici di 
situazione infiammatorie legate da 
altri distretti anatomici ma parago-
nabili al contesto orale, suggeriscono 
un potenziale di cure che può essere 
utilizzato anche in odontoiatria.

via transcutanea prossimalmente e 
distalmente lungo il decorso della 
terza branca del Nervo Trigemino, più 
precisamente nella regione del cani-
no e distalmente al secondo molare, 
tramite apposizione di un gel condut-
tivo. 
L’intensità, la forma d’onda, la fre-
quenza e la durata di ogni singola 
stimolazione sono state stabilite, in 
real time, dal sistema di IA e hanno 
condotto a un tempo di stimolazione 
pari a circa 2 minuti per ogni singolo 
step di correzione. Al termine di ogni 
fase di stimolazione un grafico viene 
visualizzato per verificare il tipo di 
attività sostenuta dal sistema di IA in 
modo totalmente autonomo.
 
Nella figura in oggetto la durata della 
stimolazione è stata stabilita dalla IA 
per la durata di 1’20’’. In totale sono 
stati effettuati 3 trattamenti consecu-
tivi a distanza di 5 giorni ottenendo 
una riduzione della ipoestesia con 
score da 8 a 1.
Al follow up di 20 giorni il miglio-
ramento è risultato stabile, avendo 
condotto il paziente a una normalità 
della abilità sensitiva sia superficiale 
che profonda.
Il pieno controllo dei processi di ridu-
zione biochimici della flogosi indotti 
dalla strumentazione hanno consen-
tito una riduzione drammatica dei 
tempi di normalizzazione sensoria 
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