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1. RESUMEN

Introduccion: El nervio milohioideo (NMH) ha sido considerado tradicionalmente
como un nervio motor, sin embargo, se considera que también proporciona
inervacion sensitiva a los dientes mandibulares. En estudios de diseccion se ha
determinado la presencia de ramas accesorias del NMH que pueden contribuir
al fracaso de la anestesia troncular del nervio alveolar inferior (NAl) impidiendo
un bloqueo completo del dolor en esta region.

Materiales y Métodos: Se realiz6 una busqueda electronica en distintas bases
de datos como PubMed, Scopus y Web of science sobre las implicaciones del

NMH en la anestesia troncular inferior hasta diciembre de 2023.

Resultados: De 136 articulos potencialmente elegibles, 8 cumplieron con los
criterios de inclusion, con un total de 202 pacientes: 4 estudios anatémicos
analizaron la inervacion suplementaria del NMH en los dientes mandibulares y 3
ensayos clinicos emplearon distintas combinaciones anestésicas. La prevalencia
del NMH en la inervacion sensitiva de los dientes mandibulares fue del 60% y la
técnica con mayor tasa de éxito anestésico fue la combinacion del bloqueo del
NAI convencional con el bloqueo del NMH, con un 97% de anestesia en los

segundos premolares inferiores.

Conclusion: A pesar de las limitaciones, la inervacion suplementaria que aporta
el NMH a los dientes mandibulares es minima y no suele ser lo habitual. Aun asi,
si se puede considerar como uno de los factores causales del fracaso de la
anestesia troncular inferior. Por lo tanto, el bloqueo del NMH podria ser util como
técnica complementaria al bloqueo del NAI.




2. ABSTRACT

Introduction: The mylohyoid nerve (NMH) has traditionally been considered a
motor nerve, however, it is also considered to provide sensory innervation to the
mandibular teeth. Dissection studies have determined the presence of accessory
branches of the NMH that may contribute to the failure of truncal anesthesia of
the inferior alveolar nerve (IAN) preventing a complete pain block in this region.

Materials and Methods: An electronic search was performed in different
databases such as PubMed, Scopus and Web of science on the implications of
NMH in lower truncal anesthesia until December 2023.

Results: Of 136 potentially eligible articles, 8 met the inclusion criteria, with a
total of 202 patients: 4 anatomic studies analyzed supplemental NMH innervation
in mandibular teeth and 3 clinical trials employed different anesthetic
combinations. The prevalence of NMH in the sensory innervation of mandibular
teeth was 60% and the technique with the highest anesthetic success rate was
the combination of conventional NAI block with NMH block, with 97% anesthesia

in the lower second premolars.

Conclusions: Despite the limitations, the supplementary innervation provided by
the NMH to the mandibular teeth is minimal and not common. Even so, it can be
considered as one of the causal factors in the failure of inferior truncal anesthesia.
Therefore, NMH block could be useful as a complementary technique to NAI
block.




3. LISTADO DE SiMBOLOS Y SIGLAS

MB: mandibula

NAI: nervio alveolar inferior

NL: nervio lingual

NMB: nervio mandibular

NMH: nervio milohioideo




4. PALABRAS CLAVE

I. Local anesthesia

II. Dental anesthesia

I11. Inferior alveolar nerve block

IV. Mylohyoid nerve

V. Clinical implications

VI. Anatomical variations




5. INTRODUCCION

El nervio mandibular (NMB) es la tercera division del par craneal V (1).
Abandona el craneo por el agujero oval para entrar en la fosa infratemporal como
un tronco comun para después dividirse en dos troncos terminales, uno anterior

y otro posterior (2).

El NMB es la unica de las 3 ramas del nervio trigémino que contiene fibras
sensitivas y motoras, por lo que se considera un nervio mixto (3). Desde el tronco
terminal posterior se origina entre otros el nervio alveolar inferior (NAI), el cual
normalmente antes de entrar en la mandibula (MB) por el agujero mandibular

emite una de sus ramas colaterales, el nervio milohioideo (NMH).

Una vez el NAI esta dentro del conducto alveolar inferior emite también como
ramas colaterales los nervios dentarios inferiores, para terminar, dividiéendose en

sus dos ramas terminales, los nervios mentoniano e incisivo (1).

EI NMH ha sido considerado tradicionalmente un nervio motor para los musculos
milohioideo y vientre anterior del musculo digastrico (2). Sin embargo, se
considera que el NMH también proporciona inervacién sensitiva comun a los
dientes inferiores y a la piel de la region submentoniana. Se han realizado
muchas investigaciones para explorar el componente sensorial de este nervio,
incluidos estudios de los agujeros mandibulares, estudios de diseccién y
estudios clinicos con anestesia local (4-7).

Para poder entender mejor las implicaciones clinicas de la inervacion sensitiva

del NMH es necesario repasar su anatomia.




4.1 Anatomia del NMH

El NMH se origina clasicamente a partir del NAl aproximadamente entre
13.4 y 14. 7 mm antes de que éste ultimo entre en el interior de la MB por el
agujero mandibular (2,5,8). Se ha descrito que el NMH puede no originarse del
NAI. Asi pues, como variantes anatémicas, en el 10 por cien de los casos el
origen puede ser directamente el NMB (9) o incluso el nervio lingual (NLG)
(10,11).

En aquellos casos en los que existe una comunicacion entre el NMH y el NLG
(12-14), las fibras del NLG pueden inervar los dientes inferiores a través del NMH
y el NMH puede inervar de forma sensitiva la lengua (15).

También se ha descrito que el NMH puede originarse a partir de dos raices
nerviosas, una procedente del NAIl y otra del NMB. En otros casos el NMH se

puede originar desde el interior del conducto alveolar inferior (16).

Desde su origen clasico el NMH discurre hacia abajo por la cara medial de la MB
o bien puede perforar el ligamento esfenomandibular (17) para luego describir
una curva hacia delante y entrar en el 84% de los casos en el surco milohioideo
por debajo de la cresta o linea milohioidea a lo largo de la cara medial del cuerpo
mandibular (2).

Durante este trayecto, en algunos casos el NMH esta recubierto de una fina capa
de hueso o periostio dando la apariencia de estar contenido en un verdadero
canal (18).

A medida que el NMH se aproxima a la superficie inferolateral del musculo
milohioideo, cerca de su borde posterior, se relaciona de forma muy estrecha
con la cara medial de la glandula submandibular En este punto, el NMH emite

sus ramas motoras para los musculos milohioideo y vientre anterior del musculo




digastrico (19,20) y hay también descritas ramas nerviosas para la glandula
submandibular (7).

Ademas de esta inervacion motora, diferentes estudios anatémicos, histolégicos
y clinicos han demostrado la inervacion sensitiva del NMH (4-7, 18). EIl NMH es
el nervio mejor documentado de todos los nervios que pueden proporcionar
inervacion sensitiva accesoria a los dientes inferiores (21-28) y a la piel de la
region submentoniana y menton a través de ramas sensitivas cutaneas
(6,20,29).

Se ha demostrado en estudios anatdmicos que las ramas finales o terminales
del NMH perforan la cara medial del cuerpo mandibular a través de pequenos
agujeros 0seos linguales o laterales localizados en la zona lingual de la linea
media o por debajo de la region premolar para inervar los incisivos, canino,
premolares y encia lingual en hasta el 60% de los casos (17, 30-33). EIl NMH

también puede comunicarse con el nervio incisivo ipsilateral o contralateral (26).




4.2 Implicaciones clinicas del NMH

En cuanto a los estudios clinicos, algunos autores han sefialado al NMH
como una ruta de escape de la anestesia de dientes inferiores en las técnicas de
anestesia troncular del NAI (34,35).

La tasa de fracaso de la anestesia troncular del NAI ronda segun diferentes
estudios el 40% (5,30) debido entre otras causas a la complejidad y variabilidad

anatémica de los nervios implicados en la inervacion de los dientes inferiores.

Asi, como hemos indicado con anterioridad, la presencia de ramas accesorias
sensitivas procedentes del NMH pueden contribuir al fracaso de la anestesia de
los dientes inferiores en procedimientos dentales y quirurgicos de la zona
mandibular (2,17,26) por lo que algunos autores sugieren realizar una anestesia
complementaria del NMH en los casos de fracaso de la anestesia troncular del
NAI para proporcionar un bloqueo completo del dolor en esta region (5).

Seria plausible pensar que al anestesiar el NAIl al mismo tiempo también
estariamos anestesiando el NMH por la proximidad entre ambos en el origen del
NMH. Sin embargo, hay algunas consideraciones anatomicas del NMH que hay
que conocer y que pueden influir en la anestesia del NMH.




4.3 Técnicas anestésicas del nervio milohioideo

En el caso de que optemos por un bloqueo anestésico del NMH para
anestesiar los dientes inferiores (26) debemos saber que pueden existir tres
causas de fracaso de dicha técnica anestésica.

En primer lugar, la zona donde el NMH emerge del NAI presenta gran variabilidad
anatomica segun diversos autores por lo que en algunas ocasiones su origen no
esta proximo a la entrada del NAI en el agujero mandibular (8,22,36,37), incluso
el NMH puede originarse en la fosa infratemporal (28).

En segundo lugar, existen estructuras anatomicas como el ligamento
esfenomandibular y la fascia pterigomandibular que pueden proteger y aislar al
NMH de los efectos anestésicos de un bloqueo del NAI (5,27), y finalmente en
algunos casos las ramas terminales del NMH pueden cruzar la linea media en la

zona anterior mandibular dificultando la anestesia del NMH.

Varios autores han sugerido diferentes técnicas anestésicas del NMH. Asi, se ha
descrito administrar la solucion anestésica en la mucosa lingual entre el primery

segundo premolar (24).

En el caso de los molares mandibulares, se puede intentar anestesiar el NMH
por debajo del musculo milohioideo, justo detras de la raiz distal del primer molar
(35).

La eficacia anestésica del NMH puede atribuirse a la difusion del anestésico a
través del delgado hueso cortical lingual de la MB mediante inyecciones de
infiltraciones supraperiosticas (36).




Sin embargo, algunos autores (30) cuestionan el beneficio de anestesiar el NMH
ya que no encontraron diferencias significativas en el éxito anestésico entre
aquellos que recibieron un bloqueo del NAI unicamente y aquellos que recibieron
una técnica combinada del bloqueo del NAl y del NMH.

De lo descrito con anterioridad, se desprende que es necesario estudiar las
estructuras anatomicas implicadas en la inervacién de los dientes inferiores e
intentar disminuir la tasa de fracasos de las técnicas anestésicas, en especial en
el bloqueo anestésico del NAl. El conocimiento de las variaciones de los patrones
de inervacion del NAI, NLG y NMH pueden permitir tomar mejores decisiones
sobre técnicas anestésicas alternativas para prevenir el dolor en los

procedimientos dentales y quirurgicos en la MB y dientes inferiores.
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6. JUSTIFICACION E HIPOTESIS

JUSTIFICACION

Esta revision pretende estudiar las implicaciones clinicas del NMH
durante la anestesia troncular inferior proporcionando al odontélogo un

conocimiento apropiado para efectuar la anestesia de forma eficiente y segura.

La justificacion del presente trabajo es profundizar sobre el conocimiento del
NMH. A pesar de ser considerado un nervio motor, estudios clinicos han
investigado que presenta fibras sensitivas implicadas en la inervacion
suplementaria de los dientes mandibulares (4-7, 18). De forma que las
variaciones anatdomicas que presenta el NMH respecto a su inervacion pueden

suponer una causa de fracaso del bloqueo mandibular durante la anestesia local.

JUSTIFICACION DE LOS ODS

Dentro de los objetivos de desarrollo sostenible en este trabajo se contribuye:
- Al objetivo 3 de salud y bienestar de la poblacién

- Al objetivo 4 sobre la educacion de calidad

Se busca promover la educaciéon para la salud sobre los conocimientos
de anatomia de cabeza y cuello a la poblacion. En especial a los estudiantes y
profesionales de la salud en el ambito de la odontologia. Con el fin de obtener
profesionales capacitados para fomentar una buena salud bucodental de los
pacientes y conseguir asi el bienestar de la poblacién.

HIPOTESIS
La hipotesis de trabajo de nuestro estudio considera que el NMH al estar

implicado en la inervacion sensitiva de los dientes inferiores influye en el éxito de

la anestesia troncular del NAI.

11



7. OBJETIVOS

El objetivo principal del presente trabajo es:

- Evaluar la relacion entre el NMH y el fracaso de la anestesia troncular

inferior.

Los objetivos secundarios son:

- Estudiar la prevalencia del NMH en la inervacion sensitiva de los dientes

inferiores.

- Describir las técnicas anestésicas del NMH.

12



8. MATERIALES Y METODOS.
La siguiente revision sistematica fue realizada como trabajo de fin de
grado de la Facultad de Odontologia de la Universidad Europea de Valencias

desde octubre de 2023 hasta junio 2024.

Se utilizo la declaracion Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Metaanalisis (PRISMA) (37).

8.1 Identificaciéon de la pregunta PIO
Se utilizaron la base de datos Medline-Pubmed (United States National
Library of Medicine), Web of Science y Scopus para realizar una busqueda de
los articulos indexados sobre relacion entre el NMH y el fracaso de la anestesia
troncular del NAl en la literatura para responder a la siguiente pregunta ¢ Cuales
son las implicaciones anatomicas y clinicas del NMH que pueden influir en el

éxito de la anestesia troncular del NAI?

La pregunta del presente estudio se establecié de acuerdo con la pregunta
estructurada P1O. La pregunta que se estableci6 fue la siguiente:

- P (poblacion): Pacientes que reciben anestesia troncular inferior.

- | (intervencidn): Anestesia troncular del NAI.

- O (resultados):

O1: Evaluar la relacion entre el NMH y el fracaso de la anestesia troncular
del NAL.

O2: Estudiar la prevalencia del NMH en la inervacion sensitiva de los

dientes inferiores.

O3: Describir las técnicas anestésicas del NMH.

13



8.2 Criterios de elegibilidad

Fueron incluidos los estudios que cumplen los siguientes criterios:

Criterios de inclusion fueron:

- Tipo de estudio: Ensayos clinicos aleatorizados controlados, estudios de
cohortes, estudios experimentales y series de casos; Estudios sobre
humanos y cadaveres, con 2 5 pacientes; Publicaciones en inglés o

espafol. Publicados hasta diciembre de 2023.

- Tipo de paciente: Pacientes que reciben anestesia troncular del NAI.

- Tipo de intervencidén: Anestesia de los dientes mandibulares mediante
la anestesia troncular inferior o técnicas complementarias como la

anestesia del NMH.

- Tipo de variables de resultados: Estudios que proporcionaran datos
sobre la relacion entre el NMH vy el fracaso de la anestesia troncular del
NAI como variable principal. Y como variables secundarias: la prevalencia
del nervio milohioideo en la inervacidn sensitiva de los dientes inferiores

y describir las técnicas anestésicas del NMH.
Criterios de exclusion fueron:
- Revisiones sistematicas, metaanalisis, a proposito de un caso, cartas o
comentarios al editor, informes de expertos, estudios experimentales in

vitro y en animales.

- Estudios que implicaran en el nervio bucal y lingual.

14



No se impusieron restricciones segun el afio de publicacion. Cuando fue
necesario, se establecio contacto con los autores para aclarar la informacion que

faltaba.

8.3 Fuente de informacidén y estrategia de busqueda

Se llevo a cabo una busqueda automatizada en las tres bases de datos
anteriormente citadas (PubMed, Scopus y Web of Science) con las siguientes

” L]

palabras clave: “Local anesthesia”, “Dental anesthesia” “Inferior alveolar nerve

LT LTS

block”, “Mylohyoid nerve”, “Clinical implications”.

Las palabras clave fueron combinadas con los operadores booleanos AND, OR
y NOT, asi como con los términos controlados (“MeSH” para Pubmed) en un
intento de obtener los mejores y mas amplios resultados de la busqueda.

La busqueda en Medline-Pubmed fue la siguiente: ((((local anesthesialMeSH
Terms]) OR (dental anesthesialMeSH Terms])) OR (inferior alveolar nerve[MeSH
Terms])) AND (mylohyoid nerve[MeSH Terms])) AND (clinical implications[MeSH
Terms])

La busqueda en SCOPUS fue la siguiente: ALL ((Local anesthesia OR dental
anesthesia OR inferior alveolar nerve block) AND (mylohyoid nerve) AND (clinical
implications))

La busqueda en Web of science fue la siguiente: ((((ALL=(local anesthesia)) OR
ALL=(dental anesthesia )) OR ALL=(inferior alveolar nerve block)) AND
ALL=(mylohyoid nerve)) AND ALL=(clinical implications)

En la tabla 1 incluida en el apartado de Anexos se muestra el resumen de la

busqueda de cada una de las bases de datos consultadas.
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La busqueda se completd con una revision de las referencias de los articulos
seleccionados con el fin de identificar estudios adicionales no encontrados en la
busqueda bibliografica inicial. Ademas, se realizé una busqueda manual de

revistas de alto impacto cientifico.

Para aquellos articulos que no estaban disponibles en las bases de datos con el
texto completo se contactd con los autores de referencia. Finalmente, los

estudios duplicados fueron eliminados de la revisién.

8.4 Proceso de seleccion de los estudios

Se realizé un proceso de seleccion en tres etapas. La seleccidon de los estudios

fue llevada a cabo por dos revisores (GA, JD).

- En la primera etapa se filtraba por los titulos con el objetivo de eliminar

publicaciones irrelevantes.

- Enla segunda etapa se realiz6 el cribado guiandonos por los resumenes.

- En la tercera etapa se filtraba segun la lectura del texto completo y se
procedid a la extraccion de los datos usando para ello un formulario de
recogida de datos previamente elaborado para confirmar la elegibilidad de

los estudios.

Los desacuerdos entre los revisores, en cada una de las fases, se resolvieron

mediante discusion y, cuando fue necesario, un tercer revisor fue consultado.

16



8.5 Extraccion de los datos

De cada uno de los estudios se recogio la siguiente informacion:
- Autor
- Afo de publicacion
- Tipo de estudio (ensayo clinico, ensayo clinico aleatorizado controlado,
estudio sobre cadaveres).

El numero de estudios anatdomicos que reportaran:
- El ndmero de cadaveres
- El nimero de NMH analizados

- La Inervacion sensitiva de los dientes mandibulares por parte del NMH
(porcentaje o criterios utilizados).

El numero de estudios clinicos que reportaran:
- El ndmero de pacientes
- La prevalencia del NMH en el éxito de la anestesia de los dientes
mandibulares (porcentaje o criterios utilizados).
- La tasa de éxito de la anestesia troncular inferior combinada con el
bloqueo del NMH (porcentaje o criterios utilizados) en los dientes
inferiores (segundo molar, primer molar, segundo premolar, primer

premolar, incisivo lateral e incisivo central).

Variable principal: La relacion entre el NMH y el fracaso de la anestesia
troncular del NAI. La forma de medicidon de la variable principal sera el numero
de estudios anatdmicos y clinicos que reporten; informacion sobre la inervacidon

suplementaria de los dientes mandibulares por parte del NMH.

Variables secundarias:

- La prevalencia del NMH en la inervacién sensitiva de los dientes

inferiores: Se recogio la prevalencia reportada tanto en los estudios

17



anatomicos y clinicos del NMH en la inervacion de los dientes

mandibulares.

- Las técnicas anestésicas del NMH: Se recogieron las técnicas
anesteésicas del NMH reportadas en los estudios clinicos y su tasa de éxito
como técnica complementaria al bloqueo del NA.

8.6 Valoracion de la Calidad

La valoracion del riesgo de sesgo fue evaluada por dos revisores (LR, AA)
con el objetivo de analizar la calidad metodoldgica de los articulos incluidos.

Los articulos seleccionados sobre cadaveres han sido valorados por la guia
QUACS (Quality Appraisal for Cadaveric Studies) (38), mientras que para los
ensayos clinicos y los ensayos clinicos controlados aleatorizados se utilizé la
guia CASPE (39).

8.7 Sintesis de los datos

Con la finalidad de resumir y comparar las variables de resultados entre
los diferentes estudios, las medias de los valores de las variables principales

fueron agrupadas segun el grupo de estudio.

Un metaanalisis no se pudo llevar a cabo por la falta de estudios randomizados
que comparan ambos grupos de tratamiento, por lo que los resultados se
enfocaron hacia un estudio descriptivo de las variables.

18



9. RESULTADOS

9.1 selecciodn de estudios. Flow Chart

Se obtuvieron un total de 136 articulos del proceso de busqueda inicial:
Medline - PubMed (n=60), SCOPUS (n=70) y la Web of Science (n=6). Después
de eliminar los duplicados, quedaron 120 estudios identificados originalmente,
de los cuales 104 se excluyeron en funcidén del titulo y el resumen. No se
identificaron estudios no publicados o en curso. Los articulos de texto completo
fueron posteriormente obtenidos y evaluados a fondo. Como resultado, 8
articulos cumplieron con los criterios de inclusiéon y fueron incluidos en la
presente revision sistematica (Fig. 1). La informacion relacionada con los

articulos excluidos (y las razones de su exclusion) se presenta en la Tabla 1.
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Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros

Identificacion

Registros o citas identificadas
desde Bases de datos (n = 136)
Medline - PubMed (n = 60)
Scopus (n = 70)
Web of Science (n = 6)

\4

!

Cribado

Registros o citas cribados
(n=120)

\4

Publicaciones buscadas para su
recuperacion

Registros o citas eliminados
antes del cribado:

Registros duplicados (n = 16)

Registros o citas excluidas por
titulo o abstract (n= 104)

- Titulo: 84

- Abstract: 20

v

(n=16)
'

Publicaciones evaluadas para su
elegibilidad
(n=16)

Inclusion

Total de estudios incluidos en la
revision
(n=8)

Fig. 1. Diagrama de flujo de busqueda y proceso de seleccion de titulos durante

la revision sistematica.

Publicaciones no recuperadas
(n=0)

Publicaciones excluidas (n= 8):

- Razén1(n=5)
- Razén2(n=3)
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Tabla 1. Articulos excluidos (y su razon de exclusion) de la presente revision

sistematica.
Autor. Ao Publicacion Motivo de la exclusion
Shiller y cols. 1954 (40) J the anatomical record Razon 1
Sutton 1974 (24) Australian dental journal Razon 1

W. Haveman y cols. 1976 | The journal of prosthetic | Razén 1

(41) dentistry
A. Przystanska y cols. J archives oral biology Razon 1
2009 (42)

B. Murlimanju y cols. 2012 | Indian journal of dental res | Razon 1
(43)

P. Gupta y cols. 2016 (44) | J of the anatomical society of | Razon 2

india

S. Covantev y cols. 2018 | Online journal of health and | Razon 2

(45) allied sciences

Siriwat Thunyacharoeny | J Anatomy & cell biology Razén 2
cols. 2020 (46)

Razén 1: Estudios que no se enfocaban en la inervacion suplementaria de los

dientes mandibulares por parte del NMH.

Razén 2: Estudios que no estudiaban el NMH relacionandolo con la anestesia

troncular inferior.

Los articulos elegidos al final fueron 8 (8,17,18,26,30,32,35,47).




Autor

Ano de
public
acion
Tipo
de
estudi
o

Numer
o de
pacien
tes
analiza
dos

9.2 Analisis de las caracteristicas de los estudios revisados

De los 8 articulos incluidos de la presente revision, 5 articulos fueron

estudios sobre cadaveres (8,17,18,26,32), 2 ensayos clinicos (35,47) y 1 ensayo

clinico aleatorizado controlado (30). Los articulos elegidos fueron publicados
entre 1972y 2012.

Se trataron un total de 202 pacientes Fueron los pacientes examinados de los

estudios elegidos, entre ellos 73 pacientes vivos y 129 cadaveres.

El total de NMH analizados en los estudios anatdmicos fueron 112.

Tabla 2. Caracteristicas de los estudios revisados

Fromm
ery
cols.
(18)

1972
Estudio
sobre

cadave
res

30

Madeir

ay
cols.
(26)

1978
Estudio
sobre

cadave
res

26

Wilson Heasm M.

y cols.

(8)

1984

Estudio
sobre
cadave
res

37

any
Beyno
n (32)

1986
Estudio
sobre

cadaver
es

30

Sillanp
aay
cols.
(35)
1987

Ensayo
clinico

29

Clark y
cols. (30)

1999

Ensayo
clinico
aleatoriza
do
controlad
o]

30

Bennett y
cols. (17)

2001

Estudio
sobre
cadaveres

6

Hasany

cols. (47)

2012

Ensayo
clinico

14
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9.3 Evaluacién de la calidad metodoldgica y riesgo de sesgo

La calidad metodologica de los estudios sobre cadaveres adjuntos se
evalué mediante la escala QUACS (Quality Appraisal for Cadaveric Studies)
cuya fiabilidad y validez han sido demostradas recientemente (39). La escala
comprende una lista de verificacion de 13 items dicotomicos, cada uno puntuado
con cero (no/ no declarado) o uno (si/claramente presente) punto. La puntuacién
de calidad se calcula en porcentaje. Del 0 al 20 por ciento indica mala calidad
metodoldgica, del 21 al 40 por ciento regular, del 41 al 60 por ciento moderada,

del 61 al 80 por ciento sustancial y del 81 al 100 por ciento excelente.

Tabla 3. Escala QUACS
Tema

1. Objetivo expuesto

Se incluye la
informacion basica

sobre la muestra.

Los métodos
aplicados se
describen de forma
comprensible
El estudio informa
sobre el estado de los
especimenes

examinados.

Se establece la

formacion de los

Cuando poner “si”

Los objetivos del estudio
estan claramente
expuestos. Se presentan
las hipotesis.

Se indica la edad, sexo y

tamano de la muestra.

Estructura clara y
detallada del protocolo
de estudio y del proceso
de diseccion.

Se indica el estado de
los especimenes (sanos,
heridos, con
enfermedades, frescos,
embalsamados...).

El estudio informa de los

conocimientos/estado

Objetivo/finalidad

Justificar la eleccion de
métodos basados en la

evidencia.
Para apoyar la
interpretacion y

diferenciacion de los
resultados.
Proporcionar una base
para las comparaciones
con estudios similares.
Para apoyar la
interpretacion y
diferenciacion de los

resultados.

Para facilitar el juicio del
proceso de diseccion.
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investigadores de la

diseccion.

Los resultados son
observados por mas

de un investigador.

Resultados
presentados de forma

exhaustiva y precisa.

Métodos estadisticos

adecuados.

Se ofrecen detalles
sobre la coherencia
de los resultados

Se incluyen
fotografias de las

observaciones

El estudio se discute
en el contexto de la

evidencia actual.

Se discuten las
implicaciones clinicas

de los resultados.

profesional/experiencia

del investigador.

Se ha declarado que dos
0 mas personas han
realizado las
observaciones de forma
independiente

Se han descrito los
resultados con una
estructura clara,
incluyendo figuras
ilustraciones o tablas.

Si procede: eleccion y

aplicacién correcta de

analisis de datos
estadisticos
Informacion sobre el

numero o porcentaje de
casos en los que se
realizo la observacion.
Se incluyen fotografias
de las observaciones
clave con etiquetas
precisas.

Se indican y discuten
otros ensayos relevantes
relacionados con el
campo del estudio.

Se informa de estudios
similares, se sefialan los

conocimientos anadidos

Para aumentar la
fiabilidad de las

observaciones.

Para evaluar

interpretacion  erronea

de los resultados.

Para aumentar la validez

de las conclusiones
extraidas.
Para permitir

interpretaciones sobre la
frecuencia de un tributo.
Para aumentar la
credibilidad de la
observacion.

Senalar la contribucion
de los estudios a las

pruebas.

Ayudar a transferir los

resultados a la practica.
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y su relevancia para el

campo.
Se abordan las Se sefalan las Identificar la necesidad
limitaciones del debilidades y las de futuros estudios.
estudio. diferencias

metodoldgicas.

Tabla 4. Analisis QUACS de los estudios anatdmicos incluidos.

Frommery Madeiray Wilsony Bennetty Heasman y
cols (18) cols. (26) cols. (8) Townsend Beynon (32)

(17)
Los objetivos del estudio NO NO S S NO
estan claramente
expuestos. Se presentan
las hipotesis.
Se indica la edad, sexoy NO NO Si NO NO
tamano de la muestra.
Estructura claray S Si NO S NO

detallada del protocolo

de estudio y del proceso

de diseccion.

Se indica el estado de los SI Sl NO NO NO
especimenes (sanos,

heridos, con

enfermedades, frescos,

embalsamados...).

El estudio informa de los NO NO NO NO NO
conocimientos/estado

profesional/experiencia

del investigador.

Se ha declarado que dos  SI NO NO NO NO
0 mas personas han

realizado las

observaciones de forma

independiente

Se han descrito los Sl Sl Sl Sl NO
resultados con una

estructura clara,

incluyendo figuras

ilustraciones o tablas.
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Si procede: eleccion y
aplicacion correcta de
analisis de datos
estadisticos
Informacion sobre el
numero o porcentaje de
casos en los que se
realizé la observacion.
Se incluyen fotografias
de las observaciones
clave con etiquetas
precisas.

Se indican y discuten
otros ensayos relevantes
relacionados con el
campo del estudio.

Se informa de estudios
similares, se senalan los
conocimientos anadidos
y su relevancia para el
campo.

Se seialan las
debilidades y las
diferencias
metodologicas.
Resultados

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

9/12
75%

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

712
58%

Sl

NO

Sl

Sl

NO

6/12
50%

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

8/12
67%

Sl

NO

Sl

Sl

NO

3/12
25%

De los cinco estudios anatémicos seleccionados (8,17,18,26,32); un articulo (32)

es de calidad regular, los articulos (17,18) resultaron ser de calidad substancial

y los otros dos (8,26) de calidad moderada segun la escala QUACS.

Para la valoracion del sesgo de los ensayos clinicos se utilizoé la guia CASPE

(39).
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Tabla 5. Analisis CASPE de los ensayos clinicos incluidos

Criterio M. Sillanpda y Clark y cols. Hasan y cols.
cols. (1987) (1999) (30) (2012) (47)
(35)

1. ¢Se orienta el SI S S

ensayo a una
pregunta claramente

definida?

2. (Fue aleatoria la NO Sl NO
asignacion de los

pacientes a los

tratamientos?

3. ¢Fueron Sl Sl Sl
adecuadamente

considerados hasta

el final del estudio

todos los pacientes

que entraron en él?

4. ;Se mantuvo el NO Sl NO
cegamiento a:

5. ¢Fueron similares SI Sl Sl

los grupos al

comienzo del

ensayo?

6. ¢Al margen de la SI Si SI
intervencién en

estudio los grupos
fueron tratados de

igual modo?
7. ¢Es muy grande el NO SI SI
efecto del

tratamiento?




8. ¢Cuadl es la media buena buena
precision de este

efecto?

9. (Puede aplicarse  SI Sl Sl
estos resultados en

tu medio o poblacién

local?

10. ;Se tuvieron en Sl Sl Sl
cuenta todos los

resultados de

importancia clinica?

11. ¢ Los beneficios a SI S S
obtener justifican los

riesgos y los costes?

De acuerdo al tipo de evaluacion de CASPE, en el cual se evalua la calidad de
los articulos, las tres primeras preguntas que son excluyentes en todos los
articulos resultaron ser positivas so6lo en el articulo de Clark y cols. (30)
considerandose el de mejor calidad entre los ensayos clinicos seleccionados
para este estudio.




9.4 Sintesis de los resultados

9.4.1 Larelacion entre el NMH y el fracaso de la anestesia troncular del NAI.

La relacion del NMH con el fracaso de la anestesia troncular esta asociado

a las variaciones en el origen, curso, comunicaciones y con sus ramas nerviosas.

El punto desde el cual surge el NMH desde el NAI demuestra una variabilidad
significativa. En el estudio de Wilson y cols. (8) se definio la distancia de
ramificacion como la distancia desde la ramificacidon hasta el agujero mandibular
y se encontro una distancia media de ramificacion de 14,7mm o de 13,4mm como

se observa en el estudio de Bennett y Townsend (17).

En el estudio de Madeira y cols. (26) sobre 26 cadaveres adultos de ambos sexos
con la ayuda de un microscopio de diseccion, se hicieron las siguientes
observaciones: Una rama suplementaria del NMH entré en la MB a través de
agujeros accesorios en el lado lingual de la sinfisis mandibular en el 50% de los
casos. Generalmente, surgio del lado derecho (76,9%) y entro en el agujero
retromental inferior (84,6%). La rama del NMH terminaba directamente en los

dientes incisivos y encia o se unia al nervio incisivo ipsilateral o contralateral.

En otro estudio (8) en 16 de 37 casos (43%) se observaron continuaciones del
NMH mas alla del musculo y dentro de la cara lingual de la MB. De estos 16
casos nueve ocurrieron en el lado izquierdo y siete en lado derecho. En las cinco
disecciones bilaterales completas, dos casos no tenian ninguna extension del

NMH, dos tenian extensiones bilaterales y uno tenia una extensién unilateral.

En las disecciones de Bennett y Townsend (17) observaron que el NMH viajo
hacia abajo detras del ligamento esfenomandibular en todos los casos y en
direccién anteroinferior a lo largo del surco milohioideo en la superficie medial de
la rama mandibular. A medida que avanzaba sobre la superficie inferior del
milohioideo un numero variable de ramas entraban en el musculo, generalmente
entre tres y seis, y se vio que dos o tres inervaban el musculo digastrico. Se
encontré una rama terminal del NMH que viajaba hacia adelante para entrar en
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un agujero en la superficie lingual de la MB en la region donde el primer premolar
0 canino estaria presente de forma natural. Se observé un puente milohioideo en
un cadaver, estando presente tanto el tipo de lingula como el tipo de puente. El
NMH recorrié este canal durante aproximadamente 12 mm y reaparecio en la

region molar.

Frommer y cols. (18) compararon cinco segmentos proximales y distales
emparejados del NMH para determinar las distribuciones de frecuencia y tamafio
de las fibras. Los histogramas mostraron una funcién nerviosa mixta tipica. Se
ha determinado la porcion sensorial del NMH sobre dientes posteriores,
mediante la existencia de 103 fibras (8,5%) de pequefio calibre entre regiones

proximal y distal.

Tabla 6. Analisis de los resultados de los estudios anatdmicos sobre cadaveres

Autores Numero Distancia Ramas Fibras del Inervacion de
de NMH media de delNMH NMH los dientes
analizados ramificacion que asociadas mandibulares

(mm) ingresan  al dolor (%)
en los (%)
agujeros
de la
superficie
lingual de
la MB (%)

Frommery 13 - - 20% -

cols. (1972)

(18)

Madeiray 26 - 50% - -

cols. (1978)

(26)

Wilson y 37 14, 7mm 43% - -

cols. (1984)

(8)

Heasmany 30 - - - 60%

Beynon

(1986) (32)

Bennetty 6 13,4mm - - -

Townsend

(2001) (17)
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9.4.2 La prevalencia del NMH en la inervacidén sensitiva de los dientes

inferiores.

Se encontraron 5 estudios anatomicos en cadaveres (8,17,18,26,32)
donde se realizaron disecciones en la mandibula para analizar el NMH y su

prevalencia en la inervacion sensitiva de los dientes mandibulares.

En el estudio de Wilson y cols. (8) encontraron que una rama del NMH entraba
en los agujeros de la superficie lingual de la mandibula en el 43% de sus
disecciones, mientras que en otra investigacion (26) se encontraron ramas del
NMH entrando en los agujeros retromentales en el 50% de las disecciones. Las
disecciones intradéseas del NMH han demostrado ramas que terminan
directamente en los dientes incisivos o se conectan con el nervio incisivo

ipsilateral o contralateral.

En otro estudio (32) se analizaron las variaciones anatomicas del NMH en su
inervacion. Clasicamente el NMH inerva el musculo digastrico y el vientre anterior
del milohioideo. Sin embargo, encontraron que irriga a premolares, caninos e

incisivos de la mandibula en el 60% de los casos.

Bennett y Townsend (17) analizaron 6 nervios y en todos los casos el NMH
pasaba por la superficie medial de la rama MB detras del ligamento
esfenomandibular. Informaron sobre 2 ramas suplementarias del NMH que
ingresaban en los agujeros linguales accesorios de la sinfisis mandibular o el
agujero retromentoniano inferior para irrigar los dientes mandibulares, ademas

de comunicarse con el nervio incisivo del lado ipsilateral o contralateral.

En el estudio neurohistologico de Frommer y cols. (18) aproximadamente el 20%
de las fibras del NMH se ajustan a la descripcion de fibras del dolor. Este hallazgo
indica que las fibras perdidas probablemente eran sensoriales y que el NMH
puede desempefar un papel de inervacion sensorial de los dientes posteriores.
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9.4.3 Las técnicas anestésicas del NMH

En todos los ensayos clinicos (30,35,47) se emplearon varias técnicas
anestésicas para anestesiar el NMH de forma complementaria al bloqueo del
NAI (30) y del nervio bucal (47) y asi poder valorar la tasa de éxito anestésico en

los dientes mandibulares.

Clark y cols. (30) realizaron un ensayo clinico aleatorizado donde los 30
pacientes recibieron aleatoriamente tres combinaciones de inyecciones en 3
citas separadas. En todas las inyecciones el sitio de la inyeccion fue anterior al
agujero mandibular (a lo largo del surco milohioideo) y distal a la insercidn
posterior del musculo milohioideo. En todas las técnicas anestésicas, el bloqueo
del NMH se hizo antes del bloqueo del NAl y se confirmo experimentalmente con
el uso de un estimulador de nervios periféricos que permitia localizar el nervio.
En cambio, en los otros dos estudios (35,47) la técnica anestésica para
anestesiar el NMH fue la misma, se insertd la aguja por debajo del musculo
milohioideo, detras de la raiz distal del primer molar.

En cuanto a las tasas de éxito anestésico el ensayo clinico de Sillanpaa y cols.
(35) donde participaron 29 pacientes la anestesia del NMH no tuvo efecto
anestésico sobre los incisivos laterales, caninos y premolares. Solo se logré
anestesiar el primer molar mandibular en el 21% de los pacientes. En otro estudio
(30) las tasas de éxito anestésico fueron mas altas, variaron del 33% al 97% para
el bloqueo del NMH + NAl y del 33% al 90% para el bloqueo simulado del NMH
+ bloqueo del NAI. No hubo diferencias significativas entre las dos técnicas. La
tasa de éxito de la técnica de bloqueo del NMH + el bloqueo simulado del NAI
fue la mas baja, oscil6 entre 0% y el 17%, podria estar relacionado con el sitio
del bloqueo del NMH, que se ubicé mas posterior que en otros estudios clinicos.
El anestésico se administré 9 mm por delante del agujero mandibular, cerca del

surco milohioideo.

Otra variable relevante se encontr¢ en el estudio de Hasan y cols. (47), en el cual
se midieron las puntuaciones del dolor durante las etapas de incision,

perforacion, colocacion de implantes y sutura, utilizando un esquema de escala
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visual analdgica (EVA) que va de 0 a 100. En el grupo A recibieron infiltraciones
locales de 1ml de articaina HCI al 4% con epinefrina 1/200.000 en el NMH vy el
nervio bucal ofreciendo un nivel aceptable de anestesia, sin embargo, dos
pacientes suspendieron la cirugia y recibieron anestesia extrarregional mediante
el bloqueo del NAI. En cambio, en el grupo B se realizaron bloqueos del NAI +
nervio bucal y todos los pacientes fueron operados con éxito.

Tabla 7. Analisis de los resultados de los ensayos clinicos

Autores Técnica Dientes Tasa de éxito
anestésica mandibulares anestésico (%)
empleada anestesiados

M. Sillanpaa y Anestesia del ™ 21

cols. (1987) (35) NMH

Clark y cols. bloqueo NMH + 2M 93

(1999) (30) NAI 1™ 83

2PM 97
1PM 87
l.L 60
I.C 33
bloqueo NMH 2M 87
simulado + NAI 1™ 73
2PM 90
1PM 87
l.L 50
I.C 33
bloqueo NMH + 2M 17
NAI simulado ™M 7
2PM 10
1PM 0
l.L 0
I.C 0
Hasan y cols. Infiltraciones - -
(2012) (47) locales del NMH

y el nervio bucal

Bloqueo del NAI

(método directo)

+ nervio bucal
En el apartado de Anexo Ill se puede consultar las tablas completas
correspondientes a cada una de las variables de los estudios clinicos (Tabla 8)
sobre tasa de éxito anestésico segun la técnica anestésica empleada y los
estudios anatémicos (Tabla 9) sobre cadaveres para evaluar la prevalencia del

NMH en la inervacion sensitiva de los dientes mandibulares.
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10.DISCUSION

La presente revisidn sistematica proporciona informacion basada en la
evidencia cientifica sobre los resultados de las implicaciones clinicas del NMH
en la anestesia local dental y en la inervacion suplementaria de los dientes
mandibulares que puede conllevar a un fracaso de la anestesia troncular inferior.
Esto puede requerir de un bloqueo NMH como técnica complementaria para
obtener una mayor tasa de éxito anestésico en la MB.

10.1. La relacién entre el NMH y el fracaso de la anestesia troncular del NAL.

Algunos autores (21,23,26,34) han sefalado el NMH como una “ruta de
escape” alternativa para impulsos de dolor de los dientes anteriores
mandibulares que pueden explicar la falta de anestesia profunda en los incisivos

mandibulares después de un bloqueo convencional del NAI.

Debido a que el nervio que va al musculo milohioideo se ramifica desde el NAl,
a menudo se supone que el NMH se anestesiara con un bloqueo del NAI. Sin
embargo, el NMH puede escapar de la anestesia porque puede surgir cierta
distancia por encima del agujero mandibular (8,17,22,24). Cuanto mayor es la
distancia, mayores son las posibilidades de que el NMH no esté completamente
anestesiado.

La presencia de variaciones anatémicas y componentes sensoriales en el NMH
tiene implicaciones en la extraccidon de dientes mandibulares en forma de
fracaso, a pesar de seguir las técnicas de inyeccion adecuadas. Incluso después
de realizar un bloqueo alveolar inferior en el sitio apropiado, si el efecto
anestésico no se logro dentro del plazo de tiempo correcto, el odontdlogo debe
pensar en variaciones que requeriran técnicas anestésicas adicionales para

establecer una anestesia adecuada para los dientes mandibulares (3).

El bloqueo del NAl es la técnica normalmente utilizada para la anestesia de la
cirugia de la MB y de los dientes inferiores. Este bloqueo tiene una tasa de
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fracaso notable del 38 al 90% (30). En la revision sistematica de Stein y cols. (5)
resaltaron la importancia de la inyeccion suplementaria del NMH en el delgado
hueso cortical de la MB para el resultado favorable de la anestesia troncular del
NAI. Estos resultados concuerdan con los ensayos clinicos incluidos en la
presente revision sistematica (30,35,47).

En ultima instancia cabe recordar que el NMH puede estar protegido de la
solucion anestésica por el ligamento esfenomandibular como se ha reportado en
el estudio de Bennett y Townsend (17). De modo que si la solucion anestésica
se deposita cerca del agujero mandibular como ocurre en el bloqueo
convencional del NAl es posible que no se logre un bloqueo neural completo del
NMH (8,18).
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10.2. La prevalencia del NMH en la inervacién sensitiva de los dientes

inferiores.

Numerosos estudios han observado que el NMH, a pesar de ser un nervio
motor, también tiene fibras sensoriales que inervan la piel sobre el mentén y los
dientes mandibulares (4,5,17,18). Al estudiar la inervacion accesoria de los
dientes mandibulares el conocimiento de los agujeros accesorios de la MB ofrece
informacion valiosa para determinar la ubicacion de posibles lugares de entrada

de los nervios accesorios (24,36).

Aunque se han identificado muchos agujeros en la superficie medial de la
mandibula tanto en el area de los premolares y molares (24,41). Pocos estudios
de diseccidon del NMH se han realizado para explorar una inervacion sensorial
para los dientes mandibulares posteriores. En el estudio de Chapnick y cols. (34)
a partir de sus observaciones en 122 mandibulas determina la existencia de un
pequefio agujero lingual en la zona de premolares se encontraba cerca del borde
inferior de la MB en el 68,9% de las muestras. En otro estudio (40) informaron
que existia un agujero similar a nivel de los premolares con un 63,5% de las
muestras estudiadas. Estos resultados son muy similares a los encontrados en

los estudios de Wilson y Madeira (8,26).

Otros estudios (21,25) concuerdan con lo reportado en los estudios de Madeira
y Wilson (8,26), donde ramas del NMH a menudo entran en el agujero
retromental inferior localizado en la superficie lingual de la MB. El area donde se
perdieron las fibras sensoriales en el estudio de Frommer (18) corresponde a la
ubicacion de los agujeros mandibulares encontrados en estudios previos (24,41).

Se ha observado también que las fibras sensoriales del nervio lingual pueden
irrigar los dientes mandibulares a través de ramas del NMH (3,12). En el estudio
de Sinha y cols. (19) Informaron la comunicacion de los nervios milohioideo y
lingual, mostrando que algunas aferencias del NMH también pueden irrigar la
lengua, los dientes y la piel debajo del mentdn. Estos resultados concuerdan con
los estudios de Bennett y Townsend donde informaron incidencias de ramas
terminales del NMH que ingresan a los agujeros accesorios en la cara lingual de
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las regiones sinfisarias o premolares de la MB inferior, para suministrar las fibras
nerviosas a los dientes inferiores anteriores y posteriores. Ramas del NMH
dentro del canal mandibular pueden irrigar directamente los incisivos y las encias

o unirse a los nervios incisivos del mismo lado o del lado opuesto (17).

10.3. Las técnicas anestésicas del NMH.

Blanton y cols. (27) recomiendan administrar el bloqueo en la mucosa
lingual cerca del segundo premolar. Sutton y cols. (24) describieron una técnica
similar, administrar el bloqueo en la superficie lingual de la MB entre el primer y

segundo premolar.

Cuando se trata de los molares mandibulares, se puede administrar un bloqueo
del NMH por debajo del musculo milohioideo, detras de la raiz distal del primer
molar como se vio en los ensayos clinicos de la presente revision sistematica
(35,47). Otros estudios han demostrado que el NMH puede anestesiarse
simplemente infiltrandolo en el tejido blando sobre la superficie radicular distal
lingual del diente que requiere el tratamiento (34) o justo debajo de la mucosa
lingual del diente a tratar (36).

Cabe sefalar que algunos autores sugieren que la eficacia anestésica del nervio
en el bloqueo milohioideo puede atribuirse a la difusion del anestésico a través
del delgado hueso cortical lingual de la MB. En otras palabras, las técnicas
anestésicas clasificadas como técnicas de bloqueo pueden ser en realidad
infiltraciones supraperiosticas exitosas (30).
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10.4 Limitaciones

En el presente trabajo de fin de grado hemos encontrado una serie de
limitaciones debido al tema escogido ya que se trata de un nervio muy especifico
y hay pocos estudios que se centren en las implicaciones clinicas del NMH en la

anestesia troncular.

La presente revisidn sistematica evidencio la falta de estudios clinicos
comparativos randomizados ya que solo se encontro 1 estudio que fuera
controlado aleatorizado. La escasez de este tipo de disefio de estudio revela
niveles bajos de evidencia, por este motivo, los resultados aqui presentados
deben interpretarse con cautela y se plantearon de manera descriptiva en cada

grupo del estudio.

Otras limitaciones encontradas fue la falta de especificidad en la técnica
anestésica empleada para anestesiar el NMH y el NAI en los ensayos clinicos.
En cuanto a los estudios anatomicos de diseccidn faltaron mas datos
relacionados con la prevalencia del NMH en la inervacion de los dientes
mandibulares, principalmente a la hora de describir los trayectos intradseos y el

seguimiento de las fibras sensitivas de pequefio calibre.

A pesar de las limitaciones descritas con anterioridad pensamos que se trata de
un tema muy interesante y no muy conocido por los odontologos. Teniendo en
cuenta que el NMH presenta inervacion suplementaria sobre los dientes
mandibulares y que puede afectar al éxito de la anestesia troncular en la practica

clinica seria necesario y recomendable que en el futuro fuera mas estudiado.
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11. CONCLUSIONES

Conclusiones principales

1- Existe una relacion anatomica directa entre el NMH y el fracaso de la

anestesia troncular inferior.

Conclusiones secundarias

2- La prevalencia del NMH en la inervacion sensitiva de los dientes

mandibulares oscil6 entre el 20% y el 60%.

3- La técnica mas utilizada para anestesiar el NMH consistié en administrar
la solucion anestésica por debajo del musculo milohioideo por detras de
la raiz distal del primer molar, aunque como alternativa puede
anestesiarse el tejido blando de la superficie radicular distal lingual o justo

debajo de la mucosa lingual del diente a tratar.
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13.ANEXOS

Anexo |

GUIA PRISMA 2020

Location

Section and Item where

Checklist item

Topic # item is
reported
TITLE
Title ‘ 1 ‘ Identify the report as a systematic review. Portada
ABSTRACT
Abstract | 2| See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. 1,2
INTRODUCTION
Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. 11
Objectives 4 | Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review 12
addresses.
METHODS
Eligibility 5 | Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies 14
criteria were grouped for the syntheses.
Information 6 | Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and 15
sources other sources searched or consulted to identify studies. Specify the date
when each source was last searched or consulted.
Search 7 | Present the full search strategies for all databases, registers and websites, 16
strategy including any filters and limits used.
Selection 8 | Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria | 17
process of the review, including how many reviewers screened each record and each
report retrieved, whether they worked independently, and if applicable,
details of automation tools used in the process.
Data 9 | Specify the methods used to collect data from reports, including how many 17
collection reviewers collected data from each report, whether they worked
process independently, any processes for obtaining or confirming data from study
investigators, and if applicable, details of automation tools used in the
process.
Data items 10a | List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all 18
results that were compatible with each outcome domain in each study were
sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods
used to decide which results to collect.
10b | List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant | 16,17
and intervention characteristics, funding sources). Describe any assumptions
made about any missing or unclear information.
Study risk of 11 | Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, 17
bias including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each
assessment study and whether they worked independently, and if applicable, details of
automation tools used in the process.
Effect 12 | Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean 18
measures difference) used in the synthesis or presentation of results.
Synthesis 13a | Describe the processes used to decide which studies were eligible for each 17,18
methods synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics and
comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)).
13b | Describe any methods required to prepare the data for presentation or 17,18
synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data
conversions.
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Section and

Topic

Checklist item

Location
where
item is
reported

13c | Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual | 18
studies and syntheses.
13d | Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for
the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the model(s),
method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and
software package(s) used.
13e | Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity
among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression).
13f | Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the
synthesized results.
Reporting 14 | Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a
bias synthesis (arising from reporting biases).
assessment
Certainty 15 | Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of
assessment evidence for an outcome.
RESULTS
Study 16a | Describe the results of the search and selection process, from the number of | 19-21
selection records identified in the search to the number of studies included in the
review, ideally using a flow diagram.
16b | Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were 21
excluded, and explain why they were excluded.
Study 17 | Cite each included study and present its characteristics. 22
characteristics
Risk of bias in 18 | Present assessments of risk of bias for each included study. 23-27
studies
Results of 19 | For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each 55-57
individual group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its precision (e.g.
studies confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots.
Results of 20a | For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias 29-33
syntheses among contributing studies.
20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was
done, present for each the summary estimate and its precision (e.g.
confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If
comparing groups, describe the direction of the effect.
20c | Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity
among study results.
20d | Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness
of the synthesized results.
Reporting 21 | Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from
biases reporting biases) for each synthesis assessed.
Certainty of 22 | Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for
evidence each outcome assessed.
DISCUSSION
Discussion 23a | Provide a general interpretation of the results in the context of other 34-38
evidence.
23b | Discuss any limitations of the evidence included in the review. 38
23c | Discuss any limitations of the review processes used. 38
23d | Discuss implications of the results for practice, policy, and future research.
OTHER INFORMATION
Registration 24a | Provide registration information for the review, including register name and
and protocol registration number, or state that the review was not registered.
24b | Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol
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Section and

Topic

Checklist item

was not prepared.

Location
where
item is
reported

24c | Describe and explain any amendments to information provided at registration
or in the protocol.
Support 25 | Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the
role of the funders or sponsors in the review.
Competing 26 | Declare any competing interests of review authors.
interests
Availability of 27 | Report which of the following are publicly available and where they can be
data, code found: template data collection forms; data extracted from included studies;
and other data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the
materials review.
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Abstract

Introduction: The mylohyoid nerve (NMH) has traditionally been considered a
motor nerve, however, it is also considered to provide sensory innervation to the
mandibular teeth. Dissection studies have determined the presence of accessory
branches of the NMH that may contribute to the failure of truncal anesthesia of

the inferior alveolar nerve (IAN) preventing a complete pain block in this region.

Materials and Methods: An electronic search was performed in different
databases such as PubMed, Scopus and Web of science on the implications of

the NMH in inferior truncal anesthesia until December 2023.

Results: Out of 136 potentially eligible articles, 8 met the inclusion criteria, with
a total of 202 patients: 4 anatomic studies analyzed supplemental innervation of
the NMH in mandibular teeth and 3 clinical trials employed different anesthetic
combinations. The prevalence of NMH in the sensory innervation of mandibular
teeth was 60% and the technique with the highest anesthetic success rate was
the combination of conventional NAI block with NMH block, with 97% anesthesia

in the lower second premolars.

Conclusion: In spite of the limitations, the supplementary innervation provided
by the NMH to the mandibular teeth is minimal and is not usually the norm. Even
S0, it can be considered as one of the causal factors in the failure of inferior truncal
anesthesia. Therefore, NMH block could be useful as a complementary technique
to NAI block.

Key words: local anesthesia, dental anesthesia, inferior alveolar nerve block,

mylohyoid nerve, clinical implications, anatomical variations.
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Introduction

The NMB is the only one of the 3 branches of the trigeminal nerve that contains
both sensory and motor fibers, so it is considered a mixed nerve (1). From the
posterior terminal trunk originates among others the inferior alveolar nerve (IAN),
which normally before entering the mandible (MB) through the mandibular
foramen emits one of its collateral branches, the mylohyoid nerve (NMH). The
NMH has traditionally been considered a motor nerve for the mylohyoid and
anterior belly of the digastric muscle (2). However, the NMH is also considered
to provide common sensory innervation to the lower teeth and the skin of the
submental region. Some authors have pointed to the NMH as an escape route
from anteroinferior tooth anesthesia in NAI truncal anesthesia techniques (3,4).
According to different studies, the failure rate of NAl truncal anesthesia is around
40% (5,1) due, among other causes, to the complexity and anatomical variability
of the nerves involved in the innervation of the lower teeth. The aim of the present
review was to systematically review the following question: What are the
anatomical and clinical implications of the NMH that may influence the success
of NAI truncal anesthesia? To this end, we evaluated, first, the relationship
between the NMH and failure of lower truncal anesthesia and, second, the
prevalence of the NMH in the sensory innervation of the lower teeth and, third,
the relationship between the NMH and failure of lower truncal anesthesia.

Materials and Methods

The present systematic review was conducted following the PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) guideline statement

(6).

- PICO question:

The question format was set according to the structured PIO question:

P (population): Patients receiving inferior truncal anesthesia.

I (intervention): NAI truncular anesthesia.

O (outcomes):

- O1: To evaluate the relationship between NMH and failure of NAI truncal
anesthesia.




- 02:
teeth.
-03:

- Elig

To study the prevalence of NMH in the sensory innervation of the lower

To describe the anesthetic techniques of NMH.

ibility criteria:

Inclusion criteria were:

Study type: randomized controlled clinical trials, cohort studies,
experimental studies, and case series; Human and cadaver studies, with
= 5 patients; Publications in English or Spanish. Published by December
2023.

Patient type: Patients receiving NAI truncal anesthesia.

Type of intervention: Anesthesia of mandibular teeth using lower truncal
anesthesia or complementary techniques such as NMH anesthesia.

Type of outcome variables: Studies that will provide data on the
relationship between NMH and failure of NAI truncal anesthesia as the
primary variable. And as secondary variables: the prevalence of the
mylohyoid nerve in the sensory innervation of the lower teeth and describe
NMH anesthetic techniques.

- Exclusion criteria:

Exclusion criteria were:

-Sou

Systematic reviews, meta-analyses, apropos of a case, letters or
comments to the editor, expert reports, in vitro and animal experimental
studies.

Studies involving the buccal and lingual nerve.

No restrictions were imposed according to the year of publication. When

necessary, authors were contacted to clarify missing information.

rces of information and search strategy:

An automated search was carried out in the three aforementioned databases

(PubMed, Scopus and Web of Science) with the following keywords: “Local

anest

nerve

hesia”, “Dental anesthesia” “Inferior alveolar nerve block”, “Mylohyoid

”

, “Clinical implications”. The keywords were combined with the Boolean
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operators AND, OR and NOT, as well as controlled terms (“MeSH” for Pubmed)
in an attempt to obtain the best and broadest search results.

The search in Medline-Pubmed was as follows: ((((local anesthesia[MeSH
Terms]) OR (dental anesthesia[MeSH Terms])) OR (inferior alveolar nerve
[MeSH Terms])) AND (mylohyoid nerve [MeSH Terms])) AND (clinical

implications [MeSH Terms]))

The SCOPUS search was as follows: ALL ((local anesthesia OR dental
anesthesia OR inferior alveolar nerve block) AND (mylohyoid nerve) AND (clinical

implications)).

The Web of science search was as follows: ((((ALL=(local anesthesia)) OR
ALL=(dental anesthesia)) OR ALL=(inferior alveolar nerve block)) AND
ALL=(mylohyoid nerve)) AND ALL=(clinical implications))

The search was completed with a review of the references of the selected articles
in order to identify additional studies not found in the initial literature search. In
addition, a hand search of high scientific impact journals was performed. For
those articles that were not available in the databases, a manual search was
performed.

- Study selection process:

A three-stage selection process was performed. The selection of studies was
carried out by two reviewers (GA, JD). In the first stage, we filtered by titles in
order to eliminate irrelevant publications. In the second stage, screening was
performed based on the abstracts. In the third stage, we filtered by reading the
full text and proceeded to data extraction using a data collection form previously
developed to confirm the eligibility of the studies. Disagreements between
reviewers, at each stage, were resolved by discussion and, when necessary, a

third reviewer was consulted.
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- Data extraction:

The following information extracted from the studies was arranged in tables
according to author, year of publication, and type of study (clinical trial,
randomized controlled clinical trial, cadaver study). The number of anatomical
studies reporting the number of cadavers, the number of NMH analyzed and the
Sensory innervation of mandibular teeth by NMH (%). The number of clinical
studies reporting the number of patients, the prevalence of NMH in the success
of anesthesia of mandibular teeth (%) and the success rate of lower truncal
anesthesia combined with NMH block (%) in lower teeth (second molar, first
molar, second premolar, first premolar, first premolar, lateral incisor and lateral

incisor).

- Quality assessment:

The risk of bias assessment was evaluated by two reviewers (LR, AA) with the
aim of analyzing the methodological quality of the included articles. The selected
cadaveric articles were assessed by the QUACS (Quality Appraisal for Cadaveric
Studies) guide (7), while the CASPE guide was used for clinical trials and
randomized controlled clinical trials (8).

- Data synthesis:

In order to summarize and compare the different studies, mean data for the main
variables were pooled for each study group. A meta-analysis could not be
performed due to the lack of randomized studies comparing both procedures, so
the results were focused on a descriptive study of the variables.

Results

- Study selection:

A total of 136 articles were obtained from the initial search process: Medline -
PubMed (n=60), SCOPUS (n=70) and the Web of Science (n=6). After removing
duplicates, 120 originally identified studies remained, of which 104 were excluded
based on title and abstract. No unpublished or ongoing studies were identified.
Full-text articles were subsequently obtained and thoroughly evaluated. As a
result, 8 articles (1,4,9-14) met the inclusion criteria and were included in the
present systematic review (Fig. 1).
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- Analysis of the characteristics of the reviewed studies:

Of the 8 included articles, 5 were cadaver studies (9-13), 2 clinical trials (4,14)
and 1 randomized controlled clinical trial (1). The articles chosen were published
between 1972 and 2012. A total of 202 patients were treated, including 73 living
patients and 129 cadavers. The total number of NMH analyzed in the anatomic
studies was 112 (Table 1).

- Evaluation of methodological quality:

The methodological quality of the attached cadaveric studies was assessed using
the QUACS (Quality Appraisal for Cadaveric Studies) scale whose reliability and
validity have been recently demonstrated (7). Of the five selected anatomic
studies (9-13); one article (14) is of fair quality, the articles (10,11) were of
substantial quality and the other two (1,12) of moderate quality according to the
QUACS scale (Table 2).

The CASPE guideline (8) was used to assess the bias of the clinical trials.
According to the type of evaluation, the first three questions which are exclusive
in all the articles were positive only in the article by Clark et al (1), which is
considered to be the best quality among the clinical trials selected for this study
(Table 3).

- Synthesis of results:

The relationship between NMH and failure of NAI truncal anesthesia.

The relationship of NMH with failure of truncal anesthesia is associated with
variations in origin, course, communications and with its nerve branches. In the
study by Madeira et al (12) the following observations were made: A
supplementary branch of the NMH entered the MB through accessory holes on
the lingual side of the mandibular symphysis in 50% of cases. In the dissections
of Bennett and Townsend (10) a terminal branch of the nerve was found to travel
forward to enter a hole in the lingual surface of the MB in the region where the
first premolar or canine would naturally be present. A mylohyoid bridge was
observed in a cadaver, with both the lingual and bridge type being present. The
NMH traveled along this canal for approximately 12 mm and reappeared in the
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molar region. Frommer et al. (11) compared five paired proximal and distal
segments of the NMH to determine the frequency and size distributions of the
fibers. Histograms showed typical mixed nerve function. The sensory portion of
the NMH on posterior teeth has been determined by the existence of 103 fibers
(8.5%) of small caliber between proximal and distal regions.

The prevalence of NMH in the sensory innervation of the lower teeth.

Of the 5 anatomical studies in cadavers (9-13). Wilson et al. (1) found that a
branch of the NMH entered holes on the lingual surface of the mandible in 43%
of their dissections, while in another investigation (12) branches of the NMH were
found to enter retromental holes in 50% of dissections. Intraosseous dissections
of the NMH have demonstrated branches terminating directly into the incisor teeth
or connecting with the ipsilateral or contralateral incisor nerve. However, in
another study (13) they found that it supplies premolars, canines and incisors of
the mandible in 60% of the cases. In the neurohistological study of Frommer et
al. (11) approximately 20% of the NMH fibers fit the description of pain fibers. In
addition, there was a loss of fibers with diameters less than 3.0 Im between the
proximal (sample taken at the mandibular foramen) and distal (sample taken
below the mandibular first molar) nerve segments. This finding indicates that the
lost fibers were probably sensory and that the NMH may play a role in sensory
innervation of the posterior teeth (Table 4).

Anesthetic techniques of the NMH.

In all clinical trials (1,4,14) various anesthetic techniques were used to
anesthetize the NMH in a complementary manner to the NAI (1) and buccal nerve
block (14) in order to assess the anesthetic success rate in mandibular teeth. In
the study by Clark et al (1) NMH anesthesia was anterior to the mandibular
foramen (along the mylohyoid sulcus) and distal to the posterior insertion of the
mylohyoid muscle. In contrast, in the other two studies (4,14) the anesthetic
technique was the same, the needle was inserted below the mylohyoid muscle,
behind the distal root of the first molar. As for the anesthetic success rates they
ranged from 33 to 97% for NMH block + NAI block, being the highest. In the
clinical trial of Sillanpaa et al (4) NMH anesthesia had no anesthetic effect on
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lateral incisors, canines and premolars. Only the mandibular first molar was

anesthetized in 21% of patients (Table 5).

Discussion

The present systematic review provides scientific evidence-based information on
the results of the clinical implications of NMH in dental local anesthesia and
supplemental innervation of mandibular teeth that may lead to failure of lower

truncal anesthesia.

The relationship between the NMH and failure of NAI truncal anesthesia.

Some authors (3,12,15,16) have pointed to the NMH as an alternative “escape
route” for pain impulses from the mandibular anterior teeth that may explain the
lack of deep anesthesia in the mandibular incisors after conventional NAI block.
The presence of anatomical variations and sensory components in the NMH has
clinical implications in the mandibular teeth in the form of failure, despite following
proper injection techniques (17), considering that NAI block has a remarkable
failure rate of 38 to 90% (1). In the systematic review by Stein et al. (5) they
highlighted the importance of supplemental injection of NMH into the thin cortical
bone of the MB for the favorable outcome of NAI truncal anesthesia. These
results are in agreement with the clinical trials included in the present systematic
review (1,4,14). In such clinical scenarios anesthetizing the NMH and buccal
nerve is a safe and simple alternative technique compared to a standard NAI
block. Anesthesia of the mylohyoid and buccal nerves has been successful in
posterior mandibular ridge anesthesia (14). Since the NMH supplies only lingual
cortical bone, it is supplemental and its block cannot completely anesthetize the
lower molar (4). Since the NMH supplies only lingual cortical bone, it is
supplemental and its blockage cannot completely anesthetize the lower molar
(4). Ultimately it should be remembered that the NMH may be protected from the
anesthetic solution by the sphenomandibular ligament as reported in Bennett and
Townsend's study (10). So if the anesthetic solution is deposited near the
mandibular foramen as occurs in conventional NAI block it is possible that a

complete neural block of the NMH may not be achieved (9,11).
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The prevalence of NMH in the sensory innervation of the lower teeth.
Numerous studies have noted that the NMH, despite being a motor nerve, also
has sensory fibers innervating the skin over the chin and mandibular teeth
(5,10,11,18). When studying the accessory innervation of the mandibular teeth
knowledge of the accessory foramina of the MB provides valuable information to
determine the location of possible accessory nerve entry sites (19,20). In the
study by Chapnick et al (3) they determined the existence of a small lingual
foramen in the premolar area was located near the lower border of the BM in
68.9% of the samples. These results are very similar to those found in the studies
of Wilson and Madeira (9,12). It has also been observed that the sensory fibers
of the lingual nerve can supply the mandibular teeth through branches of the NMH
(17,22). In the study of Sinha et al (23) they reported communication of the
mylohyoid and lingual nerves, showing that some afferents from the NMH may
also supply the tongue, teeth and skin under the chin. These results agree with
the studies of Bennett and Townsend where they reported incidences of terminal
branches of the NMH entering the accessory foramina on the lingual side of the
symphyseal or premolar regions of the lower MB, to supply nerve fibers to the
lower anterior and posterior teeth (10).

The anesthetic techniques of the NMH.

Blanton et al. (24) recommend administering the block to the lingual mucosa near
the second premolar. Sutton et al (19) described a similar technique,
administering the block on the lingual surface of the BM between the first and
second premolars. When mandibular molars are involved, an NMH block can be
administered below the mylohyoid muscle behind the distal root of the first molar
as seen in the clinical trials of the present systematic review (4,14). Other studies
have shown that the NMH can be anesthetized by simply infiltrating it into the soft
tissue over the distal lingual root surface of the tooth requiring treatment (3) or
just below the lingual mucosa of the tooth to be treated (25). It should be noted
that some authors suggest that the anesthetic efficacy of the nerve in mylohyoid
block may be attributed to diffusion of the anesthetic through the thin lingual
cortical bone of the GB. In other words, anesthetic techniques classified as block
techniques may actually be successful supraperiosteal infiltrations (1).
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Conclusion

There is a direct anatomical relationship between NMH and failure of lower
truncal anesthesia with a prevalence of NMH in the sensory innervation of
mandibular teeth that ranged from 20% to 60%. The technique most commonly
used to anesthetize the NMH consisted of administering the anesthetic solution
below the mylohyoid muscle behind the distal root of the first molar.
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Table 1. Characteristics of the studies reviewed

Author Fromm Madeira Wilsonet Heasma M. Clark et al. Benne Hasan
eretal. etal al. (8) n and Sillanpa (30) ttetal. etal
(18) (26) Beynon aetal. (17) (47)
(32) (35)
Year of 1972 1978 1984 1986 1987 1999 2001 2012
publicatio
n
Type of Cadaver Cadaver Cadaver Cadaver Clinical Randomize Cadav Clinical
study study study study study trial d er trial
controlled  study
clinical trial
Number 30 26 37 30 29 30 6 14
of
patients
analysed

Table 2. Measurement of the risk of bias of cadaver studies according to the

QUACS scale.
Frommer Madeiraet Wilsonet Bennett Heasman
et al. (18) al. (26) al. (8) and and Beynon
Townsend (32)
(17)
The objectives of the NO NO YES YES NO
study are clearly stated.
The hypotheses are
presented.
Age, sex and sample size NO NO YES NO NO
are indicated.
Clear and detailed YES YES NO YES NO
structure of the study
protocol and dissection
process.
The condition of the S S NO NO NO

specimens is indicated

(healthy, wounded,

diseased, fresh,

embalmed...).

The study informs the NO NO NO NO NO
knowledge/professional

status/experience of the

researcher.
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YES

YES

YES

YES

YES

YES

YES

9/12
75%

NO

YES

YES

YES

YES

YES

NO

712
58%

NO

YES

YES

NO

YES

YES

NO

6/12
50%

NO

YES

YES

YES

YES

YES

YES

8/12
67%

NO

NO

YES

NO

YES

YES

NO

3/12
25%
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Table 3. Measurement of the risk of bias according to the CASPE scale.

Criteria M. Sillanpaa et Clark et al. Hasan et al.
al. (1987) (35)  (1999) (30) (2012) (47)
1. Is the essay YES YES YES

oriented to a clearly
defined question?

2. Was the allocation NO YES NO
of patients to

treatments

randomized?

3. Were all patients YES YES YES
who entered the

study adequately

considered until the

end of the study?

4. Was the blinding NO YES NO
maintained a:
5. Were the groups YES YES YES

similar at the
beginning of the

trial?
6. Were the groups YES YES YES
treated equally

regardless of the

intervention  under

study?

7. How great is the NO YES YES
effect of the

treatment?




8. What is the media good buena
accuracy of this

effect?

9. Can these results YES YES YES
be applied in your

local environment or

population?

10. Were all clinically YES YES YES
important outcomes

taken into account?

11. Do the benefits to YES YES YES
be obtained justify

the risks and costs?

Table 4. Results of anatomical studies on cadavers

Frommer 13 - - 20% -
et al.

(1972) (18)

Madeiraet 26 - 50%
al. (1978)

(26)

Wilson et 37 14,7mm 43%
al. (1984)

(8)

Heasmany 30 - - - 60%
Beynon

(1986) (32)

Bennett y 6 13,4mm - - -
Townsend

(2001) (17)




Table 5. Clinical trial results

Authors

M. Sillanpaa et
al. (1987) (35)
Clark et al.
(1999) (30)

Hasan et al.
(2012) (47)

Anesthetic
technique used

NMH anesthesia

NMH + NAI
blocking

simulated NMH
blocking + NAI

NMH blocking +
simulated NAI

Local infiltrations
of the NMH and
the buccal nerve.
NAI blockade
(direct method) +
buccal nerve

Anesthetized
mandibular
teeth

™

2M
™
2PM
1PM
l.L
1.C
2M
™
2PM
1PM
l.L
1.C
2M
™
2PM
1PM
l.L
1.C

Anesthetic
success rate (%)

21

93
83
97
87
60
33
87
73
90
87
50
33
17
7

10

0
0
0
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Fig. 1 PRISMA flowchart of searching and selection process of titles during

systematic review

Identification of studies through databases and registries

Identification

Records or citations identified
from Databases (n = 136)
Medline - PubMed (n = 60)
Scopus (n = 70)
Web of Science (n = 6)

\4

Records or citations deleted prior
to screening:
Duplicate records (n = 16)

!

Screening

Records or appointments
screened (n = 120)

\4

Records or citations excluded by
title or abstract (n= 104)

- Title: 84

- Abstract: 20

Publications sought for retrieval

v

(n=16)
'

Unretrieved publications (n = 0)

Publications evaluated for
eligibility (n = 16)

Inclusion

Total number of studies included
in the review (n = 8)

Excluded publications (n= 8):
- Reason1(n=5)
- Reason2 (n=3)
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Resumen

Introduccion: El nervio milohioideo (NMH) ha sido considerado tradicionalmente
como un nervio motor, sin embargo, se considera que también proporciona
inervacion sensitiva a los dientes mandibulares. En estudios de diseccion se ha
determinado la presencia de ramas accesorias del NMH que pueden contribuir
al fracaso de la anestesia troncular del nervio alveolar inferior (NAl) impidiendo
un bloqueo completo del dolor en esta region.

Materiales y Métodos: Se realizé una busqueda electronica en distintas bases
de datos como PubMed, Scopus y Web of science sobre las implicaciones del
NMH en la anestesia troncular inferior hasta diciembre de 2023.

Resultados: De 136 articulos potencialmente elegibles, 8 cumplieron con los
criterios de inclusion, con un total de 202 pacientes: 4 estudios anatémicos
analizaron la inervacion suplementaria del NMH en los dientes mandibulares y 3
ensayos clinicos emplearon distintas combinaciones anestésicas. La prevalencia
del NMH en la inervacion sensitiva de los dientes mandibulares fue del 60% y la
técnica con mayor tasa de éxito anestésico fue la combinacion del bloqueo del
NAI convencional con el bloqueo del NMH, con un 97% de anestesia en los

segundos premolares inferiores.

Conclusioén: A pesar de las limitaciones, la inervacion suplementaria que aporta
el NMH a los dientes mandibulares es minima y no suele ser lo habitual. Aun asi,
si se puede considerar como uno de los factores causales del fracaso de la
anestesia troncular inferior. Por lo tanto, el bloqueo del NMH podria ser util como

técnica complementaria al bloqueo del NAI.

Palabras claves: anestesia local, anestesia dental, bloqueo del nervio alveolar

inferior, nervio milohioideo, implicaciones clinicas, variaciones anatoémicas.
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Introduccioén

El NMB es la unica de las 3 ramas del nervio trigémino que contiene fibras
sensitivas y motoras, por lo que se considera un nervio mixto (1). Desde el tronco
terminal posterior se origina entre otros el nervio alveolar inferior (NAI), el cual
normalmente antes de entrar en la mandibula (MB) por el agujero mandibular
emite una de sus ramas colaterales, el nervio milohioideo (NMH). El NMH ha
sido considerado tradicionalmente un nervio motor para los musculos
milohioideo y vientre anterior del musculo digastrico (2). Sin embargo, se
considera que el NMH también proporciona inervacién sensitiva comun a los
dientes inferiores y a la piel de la region submentoniana. Algunos autores han
sefalado al NMH como una ruta de escape de la anestesia de dientes
anteroinferiores en las técnicas de anestesia troncular del NAI (3,4). La tasa de
fracaso de la anestesia troncular del NAI ronda segun diferentes estudios el 40%
(5,1) debido entre otras causas a la complejidad y variabilidad anatomica de los
nervios implicados en la inervacion de los dientes inferiores. El objetivo de la
presente revision fue revisar sistematicamente la siguiente pregunta ¢ Cuales
son las implicaciones anatomicas y clinicas del NMH que pueden influir en el
éxito de la anestesia troncular del NAI? Para ello, se evaluaron, en primer lugar,
la relacion la relacion del NMH vy el fracaso de la anestesia troncular inferior y, en
segundo lugar, la prevalencia del NMH en la inervacién sensitiva de los dientes
inferiores y las técnicas anestésicas del NMH.

Materiales y métodos

La presente revision sistematica se llevo a cabo siguiendo la declaracion de la
Guia PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses) (6).

- Pregunta PICO:

El formato de la pregunta se estableci6 de acuerdo con la pregunta estructurada
PIO:

P (poblacién): Pacientes que reciben anestesia troncular inferior.

I (intervencion): Anestesia troncular del NAI.
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O (resultados):

e O1: Evaluar la relacion entre el NMH y el fracaso de la anestesia troncular
del NAL.

e 0O2: Estudiar la prevalencia del NMH en la inervacion sensitiva de los
dientes inferiores.

e (O3: Describir las técnicas anestésicas del NMH.

- Criterios de elegibilidad:

Los criterios de inclusion fueron:

o Tipo de estudio: Ensayos clinicos aleatorizados controlados, estudios de
cohortes, estudios experimentales y series de casos; Estudios sobre
humanos y cadaveres, con 2 5 pacientes; Publicaciones en inglés o
espanol. Publicados hasta diciembre de 2023.

e Tipo de paciente: Pacientes que reciben anestesia troncular del NAI.

e Tipo de intervencién: Anestesia de los dientes mandibulares mediante
la anestesia troncular inferior o técnicas complementarias como la

anestesia del NMH.

e Tipo de variables de resultados: Estudios que proporcionaran datos
sobre la relacion entre el NMH vy el fracaso de la anestesia troncular del
NAI como variable principal. Y como variables secundarias: la prevalencia
del nervio milohioideo en la inervacidn sensitiva de los dientes inferiores

y describir las técnicas anestésicas del NMH.

- Criterios de exclusién:
Los criterios de exclusion fueron:
e Revisiones sistematicas, metaanalisis, a propdsito de un caso, cartas o
comentarios al editor, informes de expertos, estudios experimentales in
vitro y en animales.

e Estudios que implicaran en el nervio bucal y lingual.

No se impusieron restricciones segun el afio de publicacion. Cuando fue
necesario, se establecio contacto con los autores para aclarar la informacion que

faltaba.
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- Fuentes de informacidén y estrategia de busqueda:
Se llevdo a cabo una busqueda automatizada en las tres bases de datos
anteriormente citadas (PubMed, Scopus y Web of Science) con las siguientes

L] L]

palabras clave: “Local anesthesia”, “Dental anesthesia” “Inferior alveolar nerve
block”, “Mylohyoid nerve”, “Clinical implications”.Las palabras clave fueron
combinadas con los operadores booleanos AND, OR y NOT, asi como con los
términos controlados (“MeSH” para Pubmed) en un intento de obtener los

mejores y mas amplios resultados de la busqueda.

La busqueda en Medline-Pubmed fue la siguiente: ((((local anesthesialMeSH
Terms]) OR (dental anesthesialMeSH Terms])) OR (inferior alveolar nerve[MeSH
Terms])) AND (mylohyoid nerve[MeSH Terms])) AND (clinical implications[MeSH

Terms])

La busqueda en SCOPUS fue la siguiente: ALL ((Local anesthesia OR dental
anesthesia OR inferior alveolar nerve block) AND (mylohyoid nerve) AND (clinical

implications))

La busqueda en Web of science fue la siguiente: ((((ALL=(local anesthesia)) OR
ALL=(dental anesthesia )) OR ALL=(inferior alveolar nerve block)) AND
ALL=(mylohyoid nerve)) AND ALL=(clinical implications)

La busqueda se completd con una revision de las referencias de los articulos
seleccionados con el fin de identificar estudios adicionales no encontrados en la
busqueda bibliografica inicial. Ademas, se realizé una busqueda manual de
revistas de alto impacto cientifico. Para aquellos articulos que no estaban
disponibles en las bases de datos con el texto completo se contacté con los
autores de referencia. Finalmente, los estudios duplicados fueron eliminados de

la revision.

- Proceso de seleccion de estudios:

Se realizé un proceso de seleccion en tres etapas. La seleccion de los estudios
fue llevada a cabo por dos revisores (GA, JD). En la primera etapa se filtraba por
los titulos con el objetivo de eliminar publicaciones irrelevantes. En la segunda
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etapa se realizd el cribado guiandonos por los resumenes. En la tercera etapa
se filtraba segun la lectura del texto completo y se procedio a la extraccion de los
datos usando para ello un formulario de recogida de datos previamente
elaborado para confirmar la elegibilidad de los estudios. Los desacuerdos entre
los revisores, en cada una de las fases, se resolvieron mediante discusion v,

cuando fue necesario, un tercer revisor fue consultado.

- Extraccion de los datos:

La siguiente informacion extraida de los estudios se dispuso en tablas segun el
autor, el ano de publicacion y el tipo de estudio (ensayo clinico, ensayo clinico
aleatorizado controlado, estudio sobre cadaveres). EI numero de estudios
anatdbmicos que reportara el numero de cadaveres, el numero de NMH
analizados y la Inervacion sensitiva de los dientes mandibulares por parte del
NMH (%). El numero de estudios clinicos que reportaran el numero de pacientes,
la prevalencia del NMH en el éxito de la anestesia de los dientes mandibulares
(%) y la tasa de éxito de la anestesia troncular inferior combinada con el bloqueo
del NMH (%) en los dientes inferiores (segundo molar, primer molar, segundo

premolar, primer premolar, incisivo lateral e incisivo central).

- Valoracion de la calidad:

La valoracion del riesgo de sesgo fue evaluada por dos revisores (LR, AA) con
el objetivo de analizar la calidad metodologica de los articulos incluidos. Los
articulos seleccionados sobre cadaveres han sido valorados por la guia QUACS
(Quality Appraisal for Cadaveric Studies) (7), mientras que para los ensayos
clinicos y ensayos clinicos controlados aleatorizados se utilizé la guia CASPE

(8).

- Sintesis de los datos:

Con el objetivo de resumir y comparar los diferentes estudios, se agruparon los
datos medios de las principales variables para cada grupo de estudio. No se
pudo realizar un metanalisis debido a la falta de estudios aleatorios que
comparen ambos procedimientos, por lo que los resultados se enfocaron hacia

un estudio descriptivo de las variables.
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Resultados

- Seleccidn de estudios:

Se obtuvieron un total de 136 articulos del proceso de busqueda inicial: Medline
- PubMed (n=60), SCOPUS (n=70) y la Web of Science (n=6). Después de
eliminar los duplicados, quedaron 120 estudios identificados originalmente, de
los cuales 104 se excluyeron en funcion del titulo y el resumen. No se
identificaron estudios no publicados o en curso. Los articulos de texto completo
fueron posteriormente obtenidos y evaluados a fondo. Como resultado, 8
articulos (1,4,9-14) cumplieron con los criterios de inclusion y fueron incluidos en

la presente revision sistematica (Fig. 1).

- Analisis de las caracteristicas de los estudios revisados:

De los 8 articulos incluidos, 5 fueron estudios sobre cadaveres (9-13), 2 ensayos
clinicos (4,14) y 1 ensayo clinico aleatorizado controlado (1). Los articulos
elegidos fueron publicados entre 1972 y 2012. Se trataron un total de 202
pacientes, entre ellos 73 pacientes vivos y 129 cadaveres. El total de NMH
analizados en los estudios anatémicos fueron 112 (Tabla 1).

- Evaluacion de la calidad metodolégica:

La calidad metodologica de los estudios sobre cadaveres adjuntos se evaluo
mediante la escala QUACS (Quality Appraisal for Cadaveric Studies) cuya
fiabilidad y validez han sido demostradas recientemente (7). De los cinco
estudios anatémicos seleccionados (9-13); un articulo (14) es de calidad regular,
los articulos (10,11) resultaron ser de calidad substancial y los otros dos (1,12)
de calidad moderada segun la escala QUACS (Tabla 2).

Para la valoracion del sesgo de los ensayos clinicos se utilizé la guia CASPE (8).
De acuerdo al tipo de evaluacion, las tres primeras preguntas que son
excluyentes en todos los articulos resultaron ser positivas solo en el articulo de
Clark y cols. (1) considerandose el de mejor calidad entre los ensayos clinicos

seleccionados para este estudio (Tabla 3).
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- Sintesis de los resultados:

La relacion entre el NMH y el fracaso de la anestesia troncular del NAI.

La relacion del NMH con el fracaso de la anestesia troncular esta asociado a las
variaciones en el origen, curso, comunicaciones y con sus ramas nerviosas. En
el estudio de Madeira y cols. (12) se hicieron las siguientes observaciones: Una
rama suplementaria del NMH entr6 en la MB a través de agujeros accesorios en
el lado lingual de la sinfisis mandibular en el 50% de los casos. En las
disecciones de Bennett y Townsend (10) se encontré una rama terminal del
nervio que viajaba hacia adelante para entrar en un agujero en la superficie
lingual de la MB en la regidn donde el primer premolar o canino estaria presente
de forma natural. Se observé un puente milohioideo en un cadaver, estando
presente tanto el tipo de lingula como el tipo de puente. E| NMH recorri6 este
canal durante aproximadamente 12 mm y reaparecid en la region molar.
Frommer y cols. (11) compararon cinco segmentos proximales y distales
emparejados del NMH para determinar las distribuciones de frecuencia y tamafio
de las fibras. Los histogramas mostraron una funcién nerviosa mixta tipica. Se
ha determinado la porcion sensorial del NMH sobre dientes posteriores,
mediante la existencia de 103 fibras (8,5%) de pequefio calibre entre regiones

proximal y distal.

La prevalencia del NMH en la inervacién sensitiva de los dientes inferiores.
De los 5 estudios anatomicos en cadaveres (9-13). Wilson y cols. (1) encontraron
que una rama del NMH entraba en los agujeros de la superficie lingual de la
mandibula en el 43% de sus disecciones, mientras que en otra investigacion (12)
se encontraron ramas del NMH entrando en los agujeros retromentales en el
50% de las disecciones. Las disecciones intradseas del NMH han demostrado
ramas que terminan directamente en los dientes incisivos o se conectan con el
nervio incisivo ipsilateral o contralateral. Sin embargo, en otro estudio (13)
encontraron que irriga a premolares, caninos e incisivos de la mandibula en el
60% de los casos. En el estudio neurohistologico de Frommer y cols. (11)
aproximadamente el 20% de las fibras del NMH se ajustan a la descripcién de
fibras del dolor (Tabla 4).
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Las técnicas anestésicas del NMH.

En todos los ensayos clinicos (1,4,14) se emplearon varias técnicas anestésicas
para anestesiar el NMH de forma complementaria al bloqueo del NAI (1) y del
nervio bucal (14) y asi poder valorar la tasa de éxito anestésico en los dientes
mandibulares. En el estudio de Clark y cols. (1) la anestesia del NMH fue anterior
al agujero mandibular (a lo largo del surco milohioideo) y distal a la insercién
posterior del musculo milohioideo. En cambio, en los otros dos estudios (4,14) la
técnica anestésica fue la misma, se insert6 la aguja por debajo del musculo
milohioideo, detras de la raiz distal del primer molar. En cuanto a las tasas de
éxito anestésico variaron del 33 al 97% para el bloqueo del NMH + bloqueo del
NAI, siendo las mas altas. En el ensayo clinico de Sillanpaa y cols. (4) la
anestesia del NMH no tuvo efecto anestésico sobre los incisivos laterales,
caninos y premolares. Solo se logré anestesiar el primer molar mandibular en el

21% de los pacientes (Tabla 5).

Discusién

La presente revisidn sistematica proporciona informacion basada en la evidencia
cientifica sobre los resultados de las implicaciones clinicas del NMH en la
anestesia local dental y en la inervacion suplementaria de los dientes

mandibulares que puede conllevar a un fracaso de la anestesia troncular inferior.

La relacion entre el NMH y el fracaso de la anestesia troncular del NAI.

Algunos autores (3,12,15,16) han sefialado el NMH como una “ruta de escape”
alternativa para impulsos de dolor de los dientes anteriores mandibulares que
pueden explicar la falta de anestesia profunda en los incisivos mandibulares
después de un bloqueo convencional del NAI. La presencia de variaciones
anatomicas y componentes sensoriales en el NMH tiene implicaciones clinicas
en los dientes mandibulares en forma de fracaso, a pesar de seguir las técnicas
de inyeccion adecuadas (17), teniendo en cuenta que el bloqueo del NAl tiene
una tasa de fracaso notable del 38 al 90% (1). En la revision sistematica de Stein
y cols. (5) resaltaron la importancia de la inyeccion suplementaria del NMH en el

delgado hueso cortical de la MB para el resultado favorable de la anestesia
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troncular del NAI. Estos resultados concuerdan con los ensayos clinicos
incluidos en la presente revision sistematica (1,4,14). En tales escenarios
clinicos anestesiar el NMH y el nervio bucal es una técnica alternativa segura y
sencilla en comparacion con un bloqueo del NAI estandar. La anestesia de los
nervios milohioideo y bucal ha tenido éxito en la anestesia de la cresta
mandibular posterior (14). Dado que el NMH suministra solo hueso cortical
lingual, es suplementaria y su bloqueo no puede anestesiar completamente el
molar inferior (4). En ultima instancia cabe recordar que el NMH puede estar
protegido de la solucidn anestésica por el ligamento esfenomandibular como se
ha reportado en el estudio de Bennett y Townsend (10). De modo que si la
solucion anestésica se deposita cerca del agujero mandibular como ocurre en el
bloqueo convencional del NAI es posible que no se logre un bloqueo neural
completo del NMH (9,11).

La prevalencia del NMH en la inervacién sensitiva de los dientes inferiores.
Numerosos estudios han observado que el NMH, a pesar de ser un nervio motor,
también tiene fibras sensoriales que inervan la piel sobre el mentdn y los dientes
mandibulares (5,10,11,18). Al estudiar la inervacion accesoria de los dientes
mandibulares el conocimiento de los agujeros accesorios de la MB ofrece
informacion valiosa para determinar la ubicacion de posibles lugares de entrada
de los nervios accesorios (19,20). En el estudio de Chapnick y cols. (3)
determinan la existencia de un pequefio agujero lingual en la zona de premolares
se encontraba cerca del borde inferior de la MB en el 68,9% de las muestras. En
otro estudio (21) informaron que existia un agujero similar a nivel de los
premolares con un 63,5% de las muestras estudiadas. Estos resultados son muy
similares a los encontrados en los estudios de Wilson y Madeira (9,12). Se ha
observado también que las fibras sensoriales del nervio lingual pueden irrigar los
dientes mandibulares a través de ramas del NMH (17,22). En el estudio de Sinha
y cols. (23) informaron la comunicacién de los nervios milohioideo y lingual,
mostrando que algunas aferencias del NMH también pueden irrigar la lengua, los
dientes y la piel debajo del mentén. Estos resultados concuerdan con los
estudios de Bennett y Townsend donde informaron incidencias de ramas
terminales del NMH que ingresan a los agujeros accesorios en la cara lingual de
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las regiones sinfisarias o premolares de la MB inferior, para suministrar las fibras

nerviosas a los dientes inferiores anteriores y posteriores (10).

Las técnicas anestésicas del NMH.

Blanton y cols. (24) recomiendan administrar el bloqueo en la mucosa lingual
cerca del segundo premolar. Sutton y cols. (19) describieron una técnica similar,
administrar el bloqueo en la superficie lingual de la MB entre el primer y segundo
premolar. Cuando se trata de los molares mandibulares, se puede administrar
un bloqueo del NMH por debajo del musculo milohioideo, detras de la raiz distal
del primer molar como se vio en los ensayos clinicos de la presente revision
sistematica (4,14). Otros estudios han demostrado que el NMH puede
anestesiarse simplemente infiltrandolo en el tejido blando sobre la superficie
radicular distal lingual del diente que requiere el tratamiento (3) o justo debajo de
la mucosa lingual del diente a tratar (25). Cabe sefalar que algunos autores
sugieren que la eficacia anestésica del nervio en el bloqueo milohioideo puede
atribuirse a la difusion del anestésico a través del delgado hueso cortical lingual
de la MB. En otras palabras, las técnicas anestésicas clasificadas como técnicas
de bloqueo pueden ser en realidad infiltraciones supraperiosticas exitosas (1).

Conclusién

Existe una relacion anatomica directa entre el NMH y el fracaso de la anestesia
troncular inferior con una prevalencia del NMH en la inervacion sensitiva de los
dientes mandibulares oscil6 entre el 20% y el 60%. La técnica mas utilizada para
anestesiar el NMH consistié en administrar la solucion anestésica por debajo del

musculo milohioideo por detras de la raiz distal del primer molar.
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios revisados

Autor Frommer Madeira Wilsony Heasma M. Clarky Bennett Hasan

y cols. y cols. cols.(8) ny Sillan cols. y cols. y cols.

(18) (26) Beynon paay (30) (17) (47)

(32) cols.
(35)
Anode 1972 1978 1984 1986 1987 1999 2001 2012
publica
cion
Tipo Estudio Estudio Estudio Estudio Ensay Ensayo Estudio Ensayo
de sobre sobre sobre sobre o] clinico sobre clinico
estudi cadaveres cadavere cadavere cadavere clinico aleatoriz cadavere
o S S S ado S
controla
do

Nimer 30 26 37 30 29 30 6 14
o de
pacient
es
analiza
dos

Tabla 2. Medicién del riesgo de sesgo de los estudios sobre cadaveres segun la

escala QUACS

Frommery Madeiray Wilson y Bennett y Heasmany
cols (18) cols. (26) cols. (8) Townsend Beynon (32)
(17)

Los objetivos del estudio NO NO Sl Sl NO
estan claramente
expuestos. Se presentan
las hipotesis.
Se indica la edad, sexoy NO NO Si NO NO
tamaino de la muestra.
Estructura claray Sl Sl NO Sl NO
detallada del protocolo
de estudio y del proceso
de diseccion.
Se indica el estado de los SI Sl NO NO NO

especimenes (sanos,
heridos, con
enfermedades, frescos,
embalsamados...).
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El estudio informa de los
conocimientos/estado
profesional/experiencia
del investigador.

Se ha declarado que dos
0 mas personas han
realizado las
observaciones de forma
independiente.

Se han descrito los
resultados con una
estructura clara,
incluyendo figuras
ilustraciones o tablas.

Si procede: eleccion y
aplicacion correcta de
analisis de datos
estadisticos.
Informacion sobre el
numero o porcentaje de
casos en los que se
realizé la observacion.
Se incluyen fotografias
de las observaciones
clave con etiquetas
precisas.

Se indican y discuten
otros ensayos relevantes
relacionados con el
campo del estudio.

Se informa de estudios
similares, se senalan los
conocimientos anadidos
y su relevancia para el
campo.

Se seialan las
debilidades y las
diferencias
metodologicas.
Resultados

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

9/12
75%

NO

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

712
58%

NO

NO

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

NO

6/12
50%

NO

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

8/12
67%

NO

NO

NO

Sl

NO

Sl

Sl

NO

3/12
25%
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Tabla 3. Medicién del riesgo de sesgo segun la escala CASPE

Criterio M. Sillanpda y Clark y cols. Hasan y cols.
cols. (1987) (1999) (30) (2012) (47)
(35)

1. ¢Se orienta el SI S S

ensayo a una
pregunta claramente

definida?

2. (Fue aleatoria la NO Sl NO
asignacion de los

pacientes a los

tratamientos?

3. ¢Fueron Sl Sl Sl
adecuadamente

considerados hasta

el final del estudio

todos los pacientes

que entraron en él?

4. ;Se mantuvo el NO Sl NO
cegamiento a:

5. ¢Fueron similares SI Sl Sl

los grupos al

comienzo del

ensayo?

6. ¢Al margen de la SI SI SI
intervencién en

estudio los grupos

fueron tratados de

igual modo?
7. ¢Es muy grande el NO SI SI
efecto del

tratamiento?




8. ¢Cuadl es la
precision de este
efecto?

9. ¢ Puede aplicarse
estos resultados en
tu medio o poblacién
local?

10. ¢Se tuvieron en
cuenta todos los
resultados de
importancia clinica?
11. ¢ Los beneficios a
obtener justifican los

riesgos y los costes?

media

Sl

Sl

Sl

buena

Sl

Sl

Sl

buena

Sl

Sl

Sl
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Tabla 4. Resultados de los estudios anatdmicos sobre cadaveres

Frommery
cols. (1972)
(18)
Madeira y
cols. (1978)
(26)

Wilson y
cols. (1984)
(8)
Heasman y
Beynon
(1986) (32)
Bennett y
Townsend
(2001) (17)

6

14, 7mm

13,4mm

- 20%

50% -

43% =

60%
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Tabla 5. Resultados de los ensayos clinicos

Autores

M. Sillanpaa y
cols. (1987) (35)
Clark y cols.
(1999) (30)

Hasan y cols.
(2012) (47)

Técnica
anestésica
empleada
Anestesia del
NMH

bloqueo NMH +
NAI

bloqueo NMH
simulado + NAI

bloqueo NMH +
NAI simulado

Infiltraciones
locales del NMH
y el nervio bucal
Bloqueo del NAI
(método directo)
+ nervio bucal

Dientes
mandibulares
anestesiados
™

2M
™
2PM
1PM
l.L
1.C
2M
™
2PM
1PM
l.L
1.C
2M
™
2PM
1PM
l.L
l.C

Tasa de éxito
anestésico (%)

21

93
83
97
87
60
33
87
73
90
87
50
33
17
7

10

0
0
0
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Fig. 1 Diagrama de flujo PRISMA del proceso de busqueda y seleccion de

titulos durante la revision sistematica

Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros

Identificacion

Registros o citas identificadas
desde Bases de datos (n = 136)
Medline - PubMed (n = 60)
Scopus (n = 70)
Web of Science (n = 6)

!

\4

Registros o citas eliminados
antes del cribado:

Registros duplicados (n = 16)

Cribado

Registros o citas cribados
(n=120)

\4

Registros o citas excluidas por
titulo o abstract (n= 104)

- Titulo: 84

- Abstract: 20

Publicaciones buscadas para su

v

recuperacion

Publicaciones no recuperadas
(n=0)

(n=16)

Publicaciones evaluadas para su
elegibilidad

(n=16)

Publicaciones excluidas (n= 8):

- Razén 1 (n=5)
- Razén2(n=23)

Inclusion

Total de estudios incluidos en la
revision
(n=8)
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Anexo Il

Tabla 1: Resumen de las busquedas de cada una de las bases de los datos

consultadas

Base de datos

Busqueda

Numero de articulos

Medline-Pubmed

((((local anesthesia[MeSH
Terms]) OR (dental
anesthesia[MeSH Terms]))
OR (inferior alveolar
nerve[MeSH Terms])) AND
(mylohyoid nerve[MeSH
Terms])) AND (clinical

implications[MeSH Terms])

60

Scopus

ALL ((Local anesthesia OR
dental anesthesia OR inferior
alveolar nerve block) AND
(mylohyoid nerve) AND
(clinical implications))

70

Web of science

((((ALL=(local  anesthesia))
OR ALL=(dental anesthesia
)) OR ALL=(inferior alveolar
nerve block)) AND
ALL=(mylohyoid nerve)) AND
ALL=(clinical implications)
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Tabla 2. Caracteristicas de los estudios revisados

Autor Frommery | Madeiray | Wilsony Heasmany | M. Sillanpaa | Clark y cols. | Bennetty | Hasany
cols. (18) cols. (26) cols. (8) Beynon y cols. (35) (30) Townsend | cols. (47)
(32) (17)
Ano de 1972 1978 1984 1986 1987 1999 2001 2012
publicacién
Tipo de Estudio Estudio Estudio Estudio Ensayo Ensayo Estudio Ensayo
estudio sobre sobre sobre sobre clinico clinico sobre clinico
cadaveres | cadaveres | cadaveres | cadaveres aleatorizado | cadaveres
controlado
Numero de | 30 26 37 30 29 30 6 14
pacientes
analizados




Tabla 8. Revision de los estudios clinicos sobre tasa de éxito anestésico segun la técnica anestésica empleada sobre los dientes
mandibulares.

Autor (ano) | Tipo de N° Tipo de Técnica Cantidad | Sitio de la Dientes Tasa de éxito
estudio pacientes | anestésico | anestésica de inyeccion mandibulares anestésico
empleada anestésico | (NMH) anestesiados (%)
M. Sillanpaa | Ensayo 29 Prilocaina- Anestesia del | 1,8 ml Por debajo del | 1M 21
y cols. clinico felipresina NMH musculo
(1987) (35) 3% milohioideo,
detras de la raiz
distal del primer
molar
Clark y cols. | Ensayo 30 Lidocaina blogueo NMH | 1,8 ml Anterior al 2M 93
(1999) (30) | clinico 2% con + NAI (NMH) + agujero 1M 83
aleatorizado epinefrina 1: 3,6 mi mandibular (a lo | 2PM 97
controlado 100.000 (NAI) largo del surco | 1PM 87
milohioideo) y I.L 60
distal a la I.C 33
blogueo NMH | 1,8 ml insercion 2M 87
simulado + (NMH) posterior del 1M 73
NAI musculo 2PM 90
milohioideo. 1PM 87
l.L 50
I.C 33
bloqueo NMH | 3,6 ml 2M 17
+ NAI (NAI) 1M 7
simulado 2PM 10
1PM 0
I.L 0
I.C 0




Hasany
cols. (2012)
(47)

Ensayo
clinico

14

Articaina al
4% con
epinefrina
1:200.000

Infiltraciones
locales del
NMH vy el
nervio bucal

Bloqueo del
NAI (método
directo) +

nervio bucal

1 ml

Debajo del
musculo
milohioideo,
detras de la raiz
distal del primer
molar

M: molar. PM: premolar. I.L: incisivo lateral. I.C: incisivo central




Tabla 9. Revision de los estudios anatdmicos sobre cadaveres para evaluar la prevalencia del nervio milohioideo en la inervacién
sensitiva de los dientes inferiores

Autor Aino de Tipo de Numero de | Numero de | Distancia Ramas del | Fibras del | Inervacion de
publicacién | estudio cadaveres | NMH media de NMH que NMH los dientes
analizados | analizados | ramificacion | ingresan asociadas | mandibulares
(mm) en los al dolor (%) | (%)
agujeros
de la
superficie
lingual de
la MB (%)
Frommery | 1972 Estudio 30 13 - - 20% -
cols. (18) sobre
cadaveres
Madeiray | 1978 Estudio 26 26 - 50% - -
cols. (26) sobre
cadaveres
Wilson y 1984 Estudio 37 37 14,7mm 43% - -
cols. (8) sobre
cadaveres
Heasman | 1986 Estudio 30 30 - - - 60%
y Beynon sobre
(32) cadaveres
Bennetty | 2001 Estudio 6 6 13,4mm - - -
Townsend sobre
(17) cadaveres




