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RESUMEN: En condiciones normales, la mandibula y sus estructuras anatomicas (dientes, musculatura, piel), son inervadas
por los ramos de la tercera division del nervio trigémino (nervio mandibular), sin embargo, existen reportes que evidesiam ine
suplementaria de los dientes inferiores y la zona del angulo mandibular. Lo ultimo podria ser responsable del fracasndel bloqu
nervioso con anestesia local. El objetivo principal de esta investigacion fue revisar articulos que describen la padécipacsin
nervios como el milohioideo y los ramos superficiales del plexo cervical, los cuales pueden ingresar a la mandibulafartimeisede
ubicados a lo largo de su arquitectura. Para esto, se realizd una revision narrativa de la literatura cientifica, epafgésigsde el
afio 1971 hasta el afio 2019, utilizando las plataformas digitales PubMed, EBSCO, Cochrane library, Scielo y Google &thar, lite
gris y ademés de una busqueda manual. Acorde a los resultados de la revision, se confirma la existencia de fracasas estésirasas
mandibulares debido a la inervacion accesoria de la mandibula y de los dientes inferiores, donde los tres principategsaeingos r
tienen incidencia en este postulado. Finalmente se plantea un orden de ejecucion para realizar la infiltracion de am¢stédao lo
mandibula para lograr un bloqueo exitoso durante los procedimientos odontol6gicos que la requieran.

PALABRAS CLAVE: Falla anestésica; Nervio milohioideo; Inervacion suplementaria; Plexo cervical; Mandibula.

INTRODUCCION

La técnica de Spix, que se describe para el blogu¢®oronat Lopez & Pefiarrocha Diago, 2006). Por esto, di-
del nervio alveolar inferior a nivel del espacioversos autores, a través de estudios de disecciones y
pterigomandibular, estima un porcentaje de fracaso del @ficrodisecciones de material cadavérico y estudios por
al 90 % de los casos, debido a que se considera una técitieggenes, plantean que la mandibula y los dientes inferio-
por aproximacion a los nervios (Boronat Lopez &es, reciben inervacion sensitiva suplementaria o accesoria
Pefiarrocha Diago, 2006). Este porcentaje reportado ocuysreveniente de nervios diferentes a los clasicamente ya es-
mas en endodoncias a nivel de los molares y en exodongisgiados, como el nervio milohioideo (Ste&nal, 2007;
de terceros molares erupcionados, semiincluidos o incli@hoi et al, 2019). A su vez, también se han reportado en
dos, Kannat al (2012). Dentro de la literatura cientifica,diversos articulos, la participacion de los ramos superficia-
se reportan diversos factores que pueden ser responsalgleglel plexo cervical, otorgandole inervacion sensitiva de
del fracaso anestésico, como lo son, las relacionadas al dps-dientes inferiores, especificamente a través del nervio
rador, inherentes al paciente y dentro de ellas las variacinricular mayor y el nervio cervical transverso (Rizzilo
nes anatémicas tales como: un nervio alveolar bifido, cak, 1998; Liret al, 2013; Elleet al, 2015; Roa & Arriagada,
municaciones inusuales entre nervios, presencia de un@di5). Con estos antecedentes, el objetivo general de esta
varios foramenes retromolares, foramenes mentonianos asrision narrativa fue describir la participacion de los ner-
cesorios, estos, Ultimos ubicados en la cara interna devias milohioideo, cervical transverso y auricular mayor, en
mandibula, formacion de comunicaciones nerviosas y [&inervacion accesoria o suplementaria de la mandibula y
inflamacion e infeccion del espacio que recorre el nervige los dientes inferiores. Ademas, para plantear una posible
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solucién de este fracaso anestésico, se describie
y compararon en relacidon con su eficacia, tiemg
de accion y complicaciones las técnicas anestésiq
tronculares mandibulares, como la de Spix (la m;
habitual dentro de la practica odontolégica), y ta
bién, las complementarias mas habituales, como
técnica Gow Gattes (Magsoed al, 2018) y las
técnicas anestésicas al plexo cervical (Sepulegedd
al., 2008; Bitneret al, 2015), las cuales brindan
otra opcion para el manejo de este imprevisto en |
pacientes.

MATERIAL Y METODO s
Fig. 1. Vista lateral derecha de region infratemporal, proceso coronoides
seccionado: Nervios bucal, lingual, alveolar inferior. AM: arteria maxilar;
Se llevé a cabo una busqueda exhaustiva d&\l: nervio alveolar inferior; NL: nervio lingual; MPL: misculo pterigoideo
la literatura y evidencia cientifica referida a |dateral; NB: nervio bucal; MPM: musculo pterigoideo medial. Fuente: Pa-
inervacion suplementaria de la mandibula en las &ellon de Anatomia, Universidad de los Andes, Chile.
guientes bases de datos: PubMed, EBSCO Dentistn
and Oral Science Source, Cochrane library, Scie)
y Google Scholar, ademas se realizé una busque
manual retrégrada de la literatura y se reviso la lit
ratura gris proveniente de textos de anatomia. En
Tabla | se resumen las palabras clave utilizadas |
la basqueda.

Tabla I. Palabras clave utilizadas en la basquda del artid
lo «Inervacion suplementaria de la mandibula y su®
implicancias clinicas». y

Términos libres Términos MeSh
“Inervacion supl ementaria’ “ Anatonmy” [MeSH]
“Mandibula” “Anesthesia’ [MeSH]

“Técnica anestésica’

“Inferior dveolar nerve’
“Supplementary innervation of
the mandible”

“Failure anesthesia”
“Mandible”

“Cervical Pexus

RESULTADOS Fig. 2. Vista lateral izquierda de region infratemporal, proceso coronoides
seccionado. AM arteria maxilar; NL: nervio lingual; MPM: musculo
pterigoideo medial; NAI: nervio alveolar inferior; NM: nervio milohioideo.

En la anatomia clasica la inervacién de Iguente: Pabellén de Anatomia, Universidad de los Andes, Chile.

mandibula y mucosa gingival intervienen tres ner-

vios procedentes del nervio mandibular: alveolaKervio milohioideo: Se desprende del nervio alveolar inferior en
inferior, bucal y lingual (Fig. 1). Las variantes desta region infratemporal en el espacio pterigomandibular, antes que
critas en la literatura sobre la inervacion suplemeingrese al canal mandibular. Segun disecciones de Vascoretellos
taria o accesoria de la mandibula y de los tejided. (2009) y Choet al (2019) visualizaron que el nervio milohioideo
adyacentes son el nervio milohioideo (Fig. 2) y edsta separado del nervio alveolar inferior por una distancia aproxi-
plexo cervical, a través de sus ramos superficial@sada de 13,4 mm a 14,7 mm. Ademas, al inicio de su trayecto se
auricular mayor y cervical transverso (Figs. 3 y 4)ubica por posterior al ligamento esfenomandibular. Segiin ambos
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autores el ligamento cumpliria la funcion de ba-
rrera protectora, que evitaria que el nervio
milohioideo sea bafado por el liquido anestésico.
Una vez desprendido del nervio alveolar inferior,
el nervio milohioideo recorre el surco milohioideo,
situado en la cara medial de la rama mandibular.
Posteriormente sigue su trayecto hacia anterior e
inferior y emite ramos que penetran en la cara in-
ferior del musculo milohioideo y en el vientre an-
terior del muasculo digastrico (Chet al, 2019)
donde sus fibras terminan en la parte anterior de la
mandibula. El nervio milohioideo se describe como
motor, pero segun estudios histoldgicos se demos-
tr6 que el nervio contiene fibras sensitivas, las cua-
les podrian proporcionar ramos nerviosos a los
dientes inferiores, especificamente premolares,
caninos e incisivos, con una frecuencia del 60 %
(Steinet al, 2007; Chokt al, 2019); y a la piel

Fig. 3. Vista lateral de cuello. Plexo cervical BB: margen basilar; NCT: n del menton (Fazaet al, 2007). Entre el 43 - 50 %
vio cervical transverso; RNCT: ramos del nervio cervical transv’erso; NSC? Ia_p_obIaC|on, los ramos term_males del nervio
nervios supraclaviculares. ECM: musculo esternocleidomastoideo. Fuem,élph'o'deo p,enetran ?n la Cara_ lingual de la man-
Pabellén de Anatomia, Universidad de los Andes, Chile. dibula a través de foramenes linguales que se en-
cuentran en la linea mediana de la mandibula o a
nivel de la zona de los premolares (Fig. 5) (&toi

al., 2019).

-

En el estudio de Madeir al (1978), des-
cribieron los foramenes accesorios de la regién de
la sinfisis mandibular y los categoriz6 en tres: Fo-
ramen retromental o lingual superior; Foramen
retromental intermedio; Foramen retromental o
lingual inferior. Estos se encontraban a nivel justo
por superior de las espinas mentonianas. El fora-
men retromental superior es el mas grande de ellos
y estimé una incidencia que varia entre el 87,3 %
al 96,2 %; a este llega una rama de la arteria
sublingual. El foramen retromental intermedio, se
le considero inconstante. El foramen retromental
inferior estimé una incidencia entre el 61 % al 76
%. Se demostré en este estudio que los ramos del
nervio milohioideo ingresan a través de estos
foramenes, en mayor medida a través del agujero
retromental inferior.

Fig. 4. Vista lateral de cuello. Nervio cervical transverso
y auricular mayor. O: oreja BB: margen basilar; ECM:
musculo esternocleidomastoideo; NCT: nervio cervical
transverso; NAM: nervio auricular mayor; NOM: ner-
vio occipital menor; NSC: nervio supraclavicular. Fuen-
te: Pabellon de Anatomia, Universidad de los Andes,
Chile.
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Plexo cervical: El plexo cervical proporciona tres tipos demandibular. El nervio auricular mayor, se desprende de la
ramos: ramos motores o profundos, destinados a los mussegunda asa cervical. Rodea el margen posterior del miscu-
los prevertebrales y escalenos. Ramos cutaneos o supdofesternocleidomastoideo y asciende casi en forma vertical
ciales, los cuales inervan los tegumentos del cuello, parteldeia la oreja, posterior a la vena yugular externa. En un
la region posterior y lateral de la cabeza, incluido el angubsincipio se encuentra contenido en un desdoblamiento de
la fascia profunda; después se vuelve superficial. El nervio
se divide cerca del angulo mandibular en dos ramos, uno
anterior y otro posterior. EI ramo anterior o
auriculoparotideo, se distribuye en la piel de la cara lateral
de la oreja y de la region parotidea. Emite ademas algunos
filetes nerviosos que penetran en la glandula parétida. Al-
gunos de estos filetes se comunican con el ramo cervical del
nervio facial. El ramo posterior o0 auriculomastoideo, isg-ra

Fig. 5. Vision posterior del cuerpo mandibular. A: Vista
posterosuperior B: Vista posteroinferior del cuerpo mandibular. EMig. 6. Vision intraoral del bloqueo al nervio alveolar inferior. Fuen-
espinas mentales. Fuente: Pabellén de Anatomia, UniversidadteleCirugia Bucal para pregrado y el Odont6logo General. Bases
los Andes, Chile. de la Cirugia Bucal. (Solé, Mufioz 2012).

Fig. 7. A: ejecucion de la técnica Gow-Gates. Fuente: Cirugia Bucal para pregrado y el nt()logo General. Bases dBuadlirugia
(Solé. Mufioz 2012) B: zona objetivo. Vista superior de region infratemporal derecha. SM: seno maxilar; MM: masculo masetero; MT
musculo temporal; PC: proceso coronoides; MPL: musculo pterigoideo lateral; CC: cuello del condilo; NM: nervio mandibiglar. Fuen

Pabellén de Anatomia, Universidad de los Andes, Chile.
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fica en los tegumentos de la cara medial de la oreja y dédatamente hacia adelante hasta que se contacta con él
region mastoidea. El nervio cervical transverso (Figs. 3cpello del condilo mandibular. Si no se logra el contacto
4). nace, como los anteriores, de la segunda asa cervicsdo, la aguja se retira ligeramente y se redirige. No se
del plexo cervical, rodea el margen posterior del musculiebe depositar anestesia local si no se contacta el hueso.
esternocleidomastoideo y se dirige transversal y anteridfna vez que haya encontrado el &rea objetivo, se realiza
mente, primero en un desdoblamiento de la ldmina supkr-aspiracion para evitar la inyeccion intravenosa. Se le
ficial de la fascia que envuelve al misculo y después pale al paciente que mantenga la boca abierta durante 1-2
superficial a esta fascia. Sus ramos terminales atraviesaimutos después de la inyeccion (Magsebdl., 2018).
el platisma y se ramifican en el tequmento de la regidn esta técnica, se administra una inyeccion intraoral Gni-
cervical anterior. A través de estudios de diseccién hechemsen cuello el céndilo mandibular, justo en relacién con
por Rizzoloet al (1988) y Ellaet al (2015) se vuelven a la insercion del masculo pterigoideo lateral, apuntando a
plantear los mismos forAmenes ubicados en la cara lingleatiivision del nervio mandibular en el momento que sale
de la mandibula (Fig. 5), donde los ramos superficialégl agujero oval, anestesiando asi todo el nervio y sus ra-
del plexo cervical ingresan e inervan los dientes inferioros. Magsooet al. (2018) dicen que las ventajas consi-
res. Asi también Liet al (2013) postula la misma hip6te-derables de la técnica de Gow-Gates sobre IANB inclu-
sis, demuestra que el recorrido del nervio cervicgken su mayor tasa de éxito, su menor incidencia de aspira-
transverso, este ingresa a la mandibula y se dividia en nuién positiva (aproximadamente 2 % vs. 10 % a 15 % con
tiples ramos, y algunos se comunicarban con el ramo kai-IANB) y la ausencia de problemas con la inervacion
cal del nervio facial (VII par). sensitiva accesoria de la mandibular proveniente del ner-

vio milohioideo.
Técnicas anestésicas

Bloqueo del plexo cervical (Fig. 8)ta técnica es intraoral,
Blogueo al nervio alveolar inferior (técnica Spix direc- dirigida para anestesiar ramos superficiales del plexo cer-
ta): Es la técnica mas utilizada para lograr la anestesiaveaal (el nervio cervical transverso y el auricular mayor)
la mandibula e implica el depésito de una solucion de an@Bitner et al, 2015). Se inserta la aguja a través del area
tesia local en el espacio pterigomandibular (Fig. 6), cergastibular de la mucosa adyacente a los molares, usando
del nervio alveolar inferior (Magsoedal, 2018). El abor- una inclinacion de 45 grados en una direccién
daje es intraoral, con la aguja insertada en un punto lateaateroposterior (Bitnezt al, 2015). La punta de la aguja
al rafe pterigomandibular un centimetro sobre el plarse inserta por inferior de las raices del diente anestesiar y
oclusal. La aguja atraviesa la mucosa y el muscutlebe estar en contacto directo con el hueso. Se debe reali-
buccinador y progresa hasta contactar la cara medial deda aspiracion antes de la colocacién de la solucién
rama mandibular. Se procede a retirar la aguja, aproxinaestésica, la cual se debe administrar lentamente, sin sentir
damente de 2 a 3 mm y luego de una aspiracion negatirasistencia. También el dedo debe mantenerse por extraoral
el anestésico se deposita en el espacio pterigomandibylara seguir el camino de la aguja y asegurarse que ha al-
justo por superior del foramen mandibular (Sfiral, canzado la posicion deseada (Biteeal, 2015).
2007). Los territorios anestesiados con esta técnica son
los dientes y el labio inferior ipsilateral. Es la técnic
anestésica mas utilizada, sin embargo, conlleva una t
de fracaso significativo que oscila entre el 38 % y el 90 ¢
esto debido a la complejidad y variabilidad anatémig
(Boronat Lopez & Pefiarrocha Diago, 2006; Céibal,
2019).

Técnica de Gow-Gates (Fig. 7)Para su ejecucion hay
puntos de referencia extraorales e intraorales que ident
car (Magsoockt al, 2018): Los extraorales incluyen el
margen inferior del tragus auricular y la comisura ipsilate
de la boca. Los intraorales incluyen la cuspid
mesiopalatina del segundo molar superior justo por inf
rior de ella, posteriormente se coloca la punta de la ag
y se mueve mas hacia un punto distal al molar. Una veig. 8. EJeCUC|0n técnica intraoral al plexo cervical. Fuente:
completada la localizacion de los puntos de referencia,3escription and evaluation of an intraoral cervical plexus anesthetic
realiza una insercion suave de la aguja, y luego avarigghnique (Bitneet al, 2015).
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DISCUSION Gates en cuanto a su tasa de éxito para anestesiar los teji-
dos. También cuantificaron el tiempo de inicio del anestési-
co, el umbral del dolor del paciente durante la punciény la

La técnica Spix: ¢ Es la técnica anestésica definitiva?: Laantidad de liquido anestésico utilizado. Se escogieron al
técnica a la lingula mandibular (bloqueo al nervio alveolazar 138 pacientes para realizar este estudio. Sus resultados
inferior), corresponde a la técnica mas usada en la pract&eojaron, que no habia diferencia significativa entre ambas
odontoldgica de rutina (Magsoed al, 2018), si bien esta técnicas en cuando al tiempo de espera, y en cuanto al efec-
no esta exenta de fallas, las cuales se estiman entre un 20 %nestésico deseado, con excepcion del tejido blando
a un 90 % (Boronat Lopez & Pefiarrocha Diago, 200&gstibular, donde la técnica de Spix tuvo un mayor rango de
Khoury et al, 2011). Los elementos anatomicos presentésito (100 %). En cuanto a la cantidad de anestesia utiliza-
en el espacio pterigomandibular, como el ligamentda, en la técnica de Spix se ocupd mas liquido anestésico,
esfenomandibular, la fascia interpterigoidea y la fascigue en la de Gow Gates. Y finalmente, en relaciéon con el
pterigotemporomandibular cumplen un rol un fundamentdblor percibido por los pacientes durante la administracion,
en cuanto al efecto anestésico sobre el nervio alveolar infelataron un dolor moderado en la técnica de Spix y un do-
rior (Khouryet al, 2011). La presencia de estas estructuréar leve en la técnica Gow Gates.

son consideradas segun la literatura como “barreras de pro-

teccion” que envuelven los elementos vasculares y nervio-  Otras técnicas anestésicas complementarias, son las

sos e impiden la difusion del liquido anestésico al ejecutdestinadas a bloquear el plexo cervical. La evidencia nos

la técnica de Spix, si es que la punta de la aguja se encueptesenta dos posibilidades, en primer lugar la técnica
lejos de estas estructuras (Khoetyal, 2011). Un ensayo intraoral al plexo cervical (Bitnet al, 2015), la cual esta

clinico aleatorizado realizado por Kareal (2012), com- disefiada para bloquear los nervios cervical transverso y

paran la eficiencia de cuatro métodos de anestesia suplericular mayor, ya descrita anteriormente y en segundo

mentaria, después de la administracion de la técnica de Spigar un estudio donde se realizé la aplicacion de la técni-

y con persistencia de sensibilidad post inyeccién. Se usakal plexo cervical extraoral, Sepulvextaal (2008). En

2 ml de clorhidrato de lidocaina con 1:80.000 unidades @€ estudio realizado por Bitnet al (2015), el propdsito

epinefrina en 182 pacientes diagnosticados con pulpitis irde esta investigacion fue proporcionar una descripcion de

versible. Al azar se asignaron 100 pacientes, para recilaitécnica anestésica al plexo cervical por via intraoral, y al

anestesia local complementaria con uno de los siguientasmo tiempo, evaluar la técnica para asi poder determi-

métodos, (25 pacientes por método): nar la eficacia de esta, cuando se usa en combinacion con
el bloqueo convencional al nervio alveolar inferior (técni-

a) Repetir la técnica de Spix con 2 ml de lidocaina cara de Spix), para molares mandibulares con pulpitis irre-

1:80.000 unidades de epinefrina. versible sintomética. En este trabajo, cuarenta pacientes
adultos, diecisiete hombres y veintitrés mujeres, fueron se-

b) Puncion intradsea de 1 ml con lidocaina al 2 % cdeccionados una vez que la prueba de diagndstico

1:80.000 unidades de epinefrina. endodontico (frio, percusion y eléctrica) dieran positivo.
Se les administré anestesia en primer lugar con la técnica
c¢) Puncién al ligamento periodontal a cada diente (raiz) cde Spix de manera aleatoria a los cuarenta pacientes, usan-
0.18 ml de lidocaina al 2 % con 1:80.000 unidades d® dos tubos de lidocaina al 2 % con 1:100.000 unidades
epinefrina. de epinefrina. Después de que se confirmaron los signos
clinicos de anestesia como “entumecimiento” de labio in-
d) Infiltracion vestibular en el pice de la raiz del diente cderior y la mitad de la lengua, posterior al bloqueo nervio-
2 ml de articaina al 4 % con 1:100.000 unidades d® con técnica de Spix se considerd exitoso. Adicionalmente
epinefrina. se obtuvieron dos lecturas negativas consecutivas con la
prueba eléctrica. Si se obtuvo el bloqueo exitoso, el sujeto
Sus resultados mostraron una anestesia satisfactdtia excluido de recibir la técnica intraoral para el plexo
para realizar la terapia correspondiente o en algin caso geevical, por lo tanto, 20 sujetos fueron excluidos. Final-
requiriera, la exodoncia del diente en cuestion. Comprobaente, el paciente recibi6 el tratamiento correspondiente
ron que el método “D” fue el mas eficaz entre los pacientgsgra su diente segun lo planificado.

con un valor estimado del 84 %.

Existe también la técnica infiltrativa al trigono
En otro estudio randomizado controlado realizado poetromolar (Fig. 9) (Suazt al, 2000; Sandovait al, 2008).

Magsoodet al. (2018) en el afio 2018, se compard la efika técnica se lleva a cabo con el paciente en posicion supina,

ciencia de dos técnicas anestésicas, la técnica de Spix y Gleamanera que, al abrir la boca, el plano oclusal mandibular
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del paciente quede perpendicular al piso. Se procede a usknsitiva a la zona del angulo mandibular. En los trabajos
zar una aguja corta y pre-curvarla en°1H) area de pun- expuestos se llegan a varias conclusiones respecto a la im-
cién corresponde la mucosa sobre el trigono retromolarpbcancia de estos ramos. En algunos casos, estos no llegan
mm hacia distal de la cara del dltimo molar, buscando &ingresar a la mandibula, pero en otros casos si. Aqui, es
parte mas central dentro de los limites laterales del trigodonde se postula que la via de ingreso hacia la mandibula 'y
retromolar. La jeringa se dirige oblicua al sitio de puncionen definitiva hacia los dientes anteroinferiores, es por los
puede dirigirse paralela al plano oclusal mandibular, posteramenes de la cara interna de la mandibula, pero no hay
riormente se inserta la aguja hasta obtener contacto 6sesstudios muy concluyentes, ya que como se mencioné que
se procede a depositar la solucion anestésica lentamentelia trabajos donde se describia esta via de ingreso, y en
en pequefos volimenes. El tiempo de latencia de esta téofias donde los ramos ni siquiera contactaban la mandibula,
ca es de 10 minutos (Suaebal, 2000). En este mismo o también el caso que fue frecuentemente mencionado en
estudio, se seleccionaron 40 pacientes para realizar estalgs-estudios, que a través de las disecciones se perdian es-
nica. Los pacientes fueron sometidos a test de vitalomethiacturas ya que era una zona de dificil acceso. Lo que esta
a distintos tiempos, en los cuales se determiné la eficienciaro, es que al presentar inervacion de la zona del angulo
de la técnica y el tiempo de latencia. La técnica demostrandibular, podrian a su vez entregarles inervacion sensiti-
ser efectiva en un 72,5 % de los casos registrados y el tiarm-a los molares inferiores (en especial al segundo y tercer
po de latencia fue de 10 minutos (Suatal, 2000). molar). Es por esto qué, se sugieren mas estudios en especi-
fico para los ramos superficiales del plexo cervical. Actual-
mente la técnica anestésica mandibular que se utiliza para
multiples tratamientos odontolégicos en los dientes inferio-
res corresponde a la técnica a la lingula mandibular, la cual
esta destinada a bloquear el nervio alveolar inferior. Si se
presenta el caso donde existe fracaso al aplicar esta técnica
existen otras técnicas complementarias como alternativa. Fi-
nalmente, acorde a los estudios, determinamos un orden en
gue se podria utilizar estas técnicas anestésicas, en el caso
de falla del bloqueo por inervacion suplementaria; en pri-
mer lugar, utilizar la técnica tradicional (Spix) o Gow-Gates
Fig. 9. Técnica infiltrativa al trigono retromolar. Fuente; Cirugi&es'[O a preferencia del operador), acto seguido, bloquear los
Bucal para pregrado y el Odont6logo General. Bases de la Ciruffnos superficiales al plexo cervical con la técnica intraoral

Bucal (Solé, Mufioz 2012). y en el caso de ser necesario utilizar la técnica infiltrativa al
trigono retromolar. En el caso que ninguna de las opciones
CONCLUSION planteadas funcione, la literatura recomienda cambiar el tipo

de anestésico, utilizando articaina al 4 %.

En relacién con lo expuesto anteriormente, podemes
afirmar que la mandibula y los dientes inferiores recibe¥FLMAN, C. C. & SOTO, R. Supplemental innervation of the
inervacion sensitiva suplementaria. Esta inervacion se dh@ndible and it’s clinical implications. Narrative revidat. J.
cuentra dada por los nervios milohioideo, auricular mayor'jo"Phol-, 40(4)973-980, 2022.
CPTNI.CE.‘I transverso. ,En ,el. Ca§0 particular del'nerV|o SUMMARY: Under normal conditions, the mandible and
m||0h|0|Fieo, la anatomia clasica Slempr'e loha Fiescrlto COMO anatomical structures (teeth, muscles, skin) are innervated by
un nervio motor, puntualmente para la inervacion de la My pranches of the third division of the trigeminal nerve
culatura de la region submentoniana. Sin embargo, este pugdgndibular nerve), however, there are reports that show
tener un componente sensitivo, el cual puede provenir; pipplementary innervation of the lower teeth and the mandibular
una parte, del mismo nervio alveolar inferior y por otro ladangle area. The latter could be responsible for the failure of the
a través de una comunicacion con el nervio lingual, por grve block under local anesthesia. The main objective of this
que se podria considerar como un nervio mixto. EI cémo kgsearch; is to review articles_that describe the particip_a_tion of other
comunica con los dientes inferiores esta muy bien descriﬂ?,rves such as the mylohyoid nerve, and the superficial branches

se considera como una opcién real al describir el tra e% the cervical plexus, which can enter the mandible through
y . P . . Ye§ ?amina located along its architecture. For this, a narrative review
de ramos del nervio hasta el diente a inervar.

of the scientific literature was carried out, in English and Spanish,
from 1971 to 2019, using the digital platforms PubMed, EBSCO,

Por otra parte, los ramos superficiales del plexo cetochrane library, Scielo and Google Scholar, gray literature and in
vical descritos en la anatomia clasica entregan inervaciaddition to a search Handbook. According to the results of the
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review, the existence of the failures of the mandibular anesthe¥asconcellos, H. A.; Campos, A. E. S. & Aradjo, G. G. The milohioideo
techniques due to the accessory innervation of the mandible andnerve in the accessory innervation of the inferior te&th. J.
the lower teeth is confirmed, where the three main nerves reviewed Odontostomat., 3(1)1-4, 2009.

have an impact on this postulate. In conclusion, an order of
execution is proposed to perform local anesthetic infiltration into
the jaw to achieve a successful block during dental procedures that

require it.

KEY WORDS: Failure anesthesia; Mylohyoid nerve;
Supplementary innervation; Cervical plexus; Mandible.
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