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RESUMEN

El proposito de este estudio fue comparar la medicion de la velocidad
de conduccion de las ramas terminales de los nervios dentario
anterior y dentario inferior en pacientes con dientes vitales y

dientes con cirugia perirradicular, segin edad y sexo.

Se tomaron 18 pacientes que tenian cirugia perirradicular en un
diente anterior superior 6 inferior Y un diente contralateral vital; se
les realizo una historia clinica, se tomaron radiografias periapicales
Y se ies hizo el eramen de potenciales evocados. Los electrodos de
registro se colocaron en Cz, C3 y C4 segun el sistema internacional
18/28 de electroencefalografia, el electrodo de tierra se ubico a
nivel frontal y el electrodo bipolar de superficie a nivel del apice del
diente a ser estudiado. La velocidad de conduccion se midio
dividiendo la distancia del electrodo de estimulacién y de registro
entre las latencias.



El analisis estadistico se realizo mediante la prueba Z con un 95% de
confiabilidad y se encontro que la velocidad de conduccién es mayor

en mujeres que en hombres y no hubo diferencia significativa en la
velocidad de conduccion en pacientes con dientes vitales y cirugia
perirradicular. Sinembargo, se observo que las lesiones percistentes
alteran la respuesta somato sensorial trigeminal. Este es el primer
estudio que realiza estas mediciones, por lo tanto los promedios de
velocidad de conduccion nerviosa sirven de referencia para estudios

futuros.
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INTRODUCCION

La profesion odontologica siempre ha centrado su atencion hacia el
diagnastico y plan de tratamiento valorando los pacientes clinica y
radiograficamente; sin embargo, dentro de esta evaluacion se ha
dejado a un lado la fisiologia nerviosa sin tener en cuenta que los
procedimientos realizados en boca tienen repercusion a nivel
cerebral y pueden afectar la via somato sensorial trigeminal la cual

lleva la mayoria de los impulsos nerviosos sensoriales de la cara.

Para determinar la repercusion que los procedimientos odontélogicos
puedan tener a nivel cerebral, se deben realizar examenes que
registren el impulso nervioso como la medicion de la velocidad de
conduccion nerviosa y registro de potencial evocado somato
sensorial trigeminal. Este procedimiento ha permitido hacer un
diagnastico preciso de ciertas patologias en las cuales hay
disminucion de la sensacion orofacial 0 hiperexcitabilidad, como en

tratamientos endodonticos y cirugia masilofacial.



En esta investigacion se midid la velocidad de conduccion nerviosa de
las ramas terminales de los nervios dentario anterior y dentario
inferior con potencial evocado somato sensorial trigeminal en
dientes vitales en hombres y mujeres mayores y menores de 45 afios
para establecer valores normales, de tal forma que se compararon

con dientes a los cuales se les realizo cirugia perirradicular.



1. ANTECEDENTES

La velocidad de conduccion en un nervio periférico fué medida por
primera vez por Helmholtz en 1850 inicialmente en la rana y despues
en el hombre, donde registro la diferencia en la latenciu mecanica
de un musculo sobre un miagrafo después de estimular dos puntos de
un nervio. En posteriores estudios, Piper en 19088, uso los potenciales
evocados en musculo para medir el tiempo de llegada de los

impulsos nerviosos.

Harvey y Masland en 1941, introdujeron la medicion de la velocidad
de conduccion en un nervio humano para estudiar estados
anormales. Sinembargo, el valor clinico de este procedimiento no
llego a ser evidente hasta la segunda guerra mundial, cuando Berry
et al en 1944, demostraron que despues de la sutura o
seccionamiento de un nervio, la velocidad de conduccion fue mas

baja.



Esto fué confirmado posteriormente en nervios periféericos humanos
por Hodes, Larrabee, y German en 1948, quienes tambien calcularon
el tiempo que debe tardar el impulso para llegar al misculo y
hallaron que este tiempo siempre era menor que la latencia medida
del potencial de accion del musculo; por lo tanto, existe una pequeiia
" latencia residual " que obedeceria a una velocidad mas lenta en las
porciones terminales mas finas del nervio, por una demora en la

union neuromuscular o por una combinacion de estos dos factores.

La velocidad de conduccion nerviosa de un nervio sensorial fue
medida por primera vez por Dawson y Scott en 1949, quienes
desarrol.aron el primer enfoque clinico para estudiar las latencias
sensoriales en el hombre y lo aplicaron en el diagnostico clinico de
lesiones de nervios periféricos. Siete afios después, Dawson modifico
su técnica y estimulé un nervio en los dedos donde unicamente hay

fibras sensoriales.

Sinembargo, en 1963 Liberson y Kim llegaron a la conclusion que, si
bien el méetodo de los potenciales provocados en el cerebro permite
afirmar la continuidad de un nervio sensitivo, puede que resulte un

tanto dificil determinar con exactitud la velocidad de conduccian.

La velocidad de conduccion nerviosa ha sido estudiada ampliamente
en otros nervios para detectar alteraciones nerviosas y como ayuda
en los procedimientos quirurgicos o farmacologicos. Sinembargo,

hay pocas publicaciones de sus aplicaciones en cavidad oral debido a



multiples dificultades como la ubicacion de los electrodos de

registro en el nervio trigémino.

Los primeros estudios se encaminaron a describir las técnicas para
medir la velocidad de conduccion. Es asi como Colin y Donoff en 1998,
describieron la electrofisiologia del nervio alveolar inferior en
conejos, mediante potenciales evocados exponiendo
quirargicamente el nervio mentonero. La velocidad de conduccion
promedio fué de 54 m/seg, concluyendo que éste meétodo es viable y
que puede ser aplicado a estudios basicos de la regeneracion del
nervio alveolar inferior y a los efectos de la intervencion quirdrgica
0 farmacologica. Sinembargo, no enfatizuron en la utilidad de la
velocidad de conduccion debido a la inexactitud de la localizacion de

la punta del electrodo de registro.

Después de haber realizado estudios en animales, Jones y Thrash en
1992 describieron una tecnica para hacer registros
electrofisiologicos del nervio alveolar inferior con electrodos
percutaneos en 6 pacientes; utilizaron un electrodo de aguja que fue
colocado sobre el agujero mentonero y calcularon la velocidad de
conduccion dividiendo la distancia entre los electrodos por la
latencia de la primera deflexion en la curva; para lograr una mejor
exactitud en la medida, colocaron el electrodo posterior e inferior
en el angulo goniaco. La velocidad de conduccion promedio fué de
57.85 + 8.75m/s. Concluyeron que este metodo es relativamente

simple, y bien tolerado por los pacientes, sinembargo, ellos



estimaron la localizacion del foramen mandibular con base en la
capacidad del operador para colocar el electrodo adecuadamente.
Este error afecté la medicion de la velocidad de conduccion, pero no

la medicion de la latencia, de la amplitud, ni la duracion 6 la forma

de la curva.

Con base en los estudios anteriores, Wayne Colin en 1993 describio
una técnica para registrar velocidad de conduccion con potencial
evocado somato sensorial trigeminal (técnica transcutanea) en 15
pacientes sanos. La wvelocidad de conduccion promedio fué de
67.6m/s , sin mostrar diferencias significativas del lado izquierdo 0
derecho . Para disminuir el error, con re.acion a la determinacion de
la distancia de la velocidad de conduccion se utilizaron radiografias
calibradas donde su distorsion se compenso con una regla radiopaca

en el borde inferior de l1a mandibula.

Posteriormente, Diaz y Soto en 1994 observaron la necesidad de
utilizar el potencial evocado somato sensorial en odontologia para
evaluar y comparar la integridad de la via somato sensorial
trigeminal de los nervios infraorbitario y mentoniano, en 24
pacientes. El electrodo bipolar de superficie se coloco en el nervio
infraorbitario, el anodo a nivel del foramen y el catodo a 2.5 cm en la
region malar, y para el nervio mentonero el anodo en el foramen y el
catodo a nivel de encia. Concluyeron que las lesiones periapicales
persistentes y las exodoncias causan alteracion en la respuesta del

potencial evocado, mientras que en un tratamiento endodontico



adecuado no se altera la respuesta. En uno de los pacientes al cual se
le habia realizado tratamiento con cono Unico de plata y tenia
tatuaje por amalgama presento una respuesta mas lenta. Dedujeron
que el exceso de amalgama podia producir degeneracion de axones y
persistencia de la lesion; asi mismo recomendaron fomentar y
realizar investigaciones con potencial evocado somato sensorial
aplicado en odontologia. Sinembargo, en este estudio no midieron Ia

velocidad de conduccion nerviosa.

Estos estudios han establecido la técnica de medicion de la via
somato sensorial trigeminal, pero no han mostrado las aplicaciones
en odontologia como las pusibles alteraciones que se puedan
presentar al realizar un procedimiento quirurgico endodontico como

la recesion radicular.



2. DEFINICION DEL PROBLEMA

El problema de la siguiente investigacion fué que no se conocia la
velocidad de conduccion nerviosa en las ramas terminales de los
nervios dentario anterior y dentario inferior en pacientes con
dientes vitales comparados con pacientes que presentaban cirugia

perirradicular segun edad y sexo.



3. PROPOSITO

El proposito de la presente investigacion es concientizar al
especialista en Endodoncia de la repercusion que tienen los
procedimiento; endodonticos en corteza cerebral, ya ue el
odontologo ha dejado a un lado la fisiologia nerviosa, debido a que
ha centrado su atencion en el diagnostico y en el plan de

tratamiento.



4. MARCO TEORICO

Para medir la velocidad de conduccion nerviosa de los nervios
dentario anterior e inferior, es de vital importancia conocer la
anatomia y fisiologia del U par craneano 6 nervio trigémino. Esta

descripcion se realizo con la ayuda del Dr. German Romero M.

4.1. NERUIO TRIGEMINO

Es un par craneano constituido por 2 nervios uno sensitivo y otro
motor, independientes el uno del otro, que recorren el mayor

territorio juntos. (figura 1)

ORIGEN

Su origen aparente esta en la cara anterolateral de la protuberancia

y su origen real en el ganglio sensitivo del nervio trigemino (Gasser).



TRAYECTO

El nervio trigémino se organiza en tres ramas que confluyen al
ganglio trigeminal y reciben los nombres de: nervio oftalmico, nervio
magilar superior y nervio magilar inferior. Cada uno de estos nervios
tiene su territorio de distribucion delimitado de acuerdo al desarrollo
del primer y segundo arco branquial. El primer arco branquial en su
parte superior contiene al nervio oftalmico y al nervio maszilar

superior, y en su parte inferior al nervio masilar inferior.

Los receptores de la sensibilidad somatica general (Tacto,
temperatura, dolor y presion) del nervio trigémino estan en piel de la
cara, mucosas de la cara, pulpa de los dientes, drganos tendinosos

de los musculos y meninges.

En el mesencefalo, el trigémino tiene tres nicleos sensitivos: nucleo
principal (nociceptivo para temperatura), nicleoc mesencefalico

(propioceptivo) y el nicleo intermedio (nociceptivo para dolor).

Cuando se estimulan los anteriores receptores, el impulso nervioso
(diferencia de potenciales) viaja por la via aferente de la

sensibilidad general. Esta via esta formada por tres neuronas:

Primera neurona o periférica: que va del receptor ya sea
propioceptivo o nociceptivo hasta los nicleos del tallo cerebral.

Cuando se estimula un receptor nociceptivo doloroso, el impulso

11



viaja por la primera neurona, atraviesa el ganglio de gasser (cuerpo
de la neurona) y llega al nicleo intermedio donde hace sinapsis con

la segunda neurona.

Cuando se estimula un receptor nociceptivo para temperatura, el
impulso nervioso viaja por la primera neurona, hasta el nicleo

principal donde hace sinapsis con la segunda neurona.

Cuando se estimula un receptor propiocéptivo ( tacto 6 presion), el
impulso nervioso viaja por la primera neurona y llega al nucleo

mesencefalico donde se dirige al niicleo motor.

Segunda Neurona 0 tallo talamica: Ua desde los nicleos hasta el

talamo en donde hace sinapsis con la tercera neurona.

Tercera Neurona o0 talamo-cortical: Va desde el talamo hasta la
corteza cerebral a nivel de la circunvolucion parietal ascendente o
post-central en donde se encuentra localizada la sensibilidad general

y a otros sitios de la corteza.

4.1.1. Nervio oftalmico:

El nervio oftalmico esta formado por la confluencia de los nervios
frontal, nasal y lacrimal. Su territorio cutaneo esta en el dorso de la

nariz, parpado superior y region frontal hasta la sutura lambdoidea

12



(figura 2) y su territorio mucoso esta en la parte anterior de las

fosas nasales (tabique y pared esxterna).

- El nervio frontal esta formado por 2 nervios: frontal externo y
frontal interno que recolectan los receptores de la region frontal,
penetran el agujero 6 escotadura supraorbitaria dirigiendose hacia
atras por el techo de la drbita para formar parte del nervio

oftalmico.

- El nervio nasal esta formado por 2 nervios: nasal externo y nasal
interno. El nervio nasal externo tiene sus receptores en la porcion
distal del dorso de la nariz, va hasta el borde de los huesos propios
de la nariz y entra a la cavidad orbitaria por su pared interna. El
nervio nasal interno recorre las paredes internas y externas de las
fosas nasales, asciende hasta la lamina cribada del etmoides, la cual
atraviesa y entra a la cavidad orbitaria por los agujeros etmoidales
anteriores y posteriores en la pared interna 6 medial de la arbita,
donde se une con el nervio nasal externo formando el nervio nasal, el

cual sale de la arbita para formar parte del nervio oftalmico.

- El nervio lacrimal esta formado por dos nervios: el nervio lacrimo
parpebral y el nervio lacrimal. El nervio lacrimoparpebral inerva las
dos terceras partes externas del parpado superior y se dirige hacia
atras por la pared externa de la drbita donde se une con el nervio
lacrimal que inerva la glandula lacrimal. Sale de la orbita para formar

parte del nervio oftalmico.

13



- Los nervios frontal, nasal y lacrimal se dirigen hacia atras
pasando por la hendidura esfenoidal donde se unen para formar el
nervio oftalmico hasta llegar al ganglio sensitivo del trigémino
(Gasser). Recibe un nervio que viene de la parte posterior de las

meninges, el nervio meningeo recurrente.

4.1.2 Nervio magilar superior:

Esta formado por la confluencia del nervio infraorbitario,
nasopalatino, nervio esfenopalatino y temporomalar. Su territorio
cutaneo esta entre la comisura parpebral y comisura labial pero se
prolonga lateralmente hasta la sutura frontoparietal ( figura 2 ). Su
territorio mucoso esta en la parte posterior de las fosas nasales

(Tabique y pared externa) y mucosa oral.

Nervio infraorbitario: Los nervios cutaneos del labio superior, ala de
la nariz, parte lateral del dorso, parpado inferior y region
nasogeniana se reunen en el agujero infraorbitario para formar el

nervio del mismo nombre.

Los receptores del nervio dentario anterior estan en la pulpa de
caninos e incisivos superiores, Yy sus fibras nerviosas ascienden por

el canal dentario anterior hasta el conducto infraorbitario,donde se

14



une al nervio infraorbitario. Al abandonar el conducto infraorbitario

toma el nombre de nervio maxilar superior.

Los nervios dentarios posteriores se originan en la pulpa de
premolares, molares superiores y su mucosa vestibular; salen por los
canales dentarios posteriores que estan en la tuberosidad del

magxilar para unirse al nervio maxilar superior. ( figura 3)

El nervio nasopalatino tiene sus receptores en la mucosa palatina
anterior, entra por el conducto nasopalatino a las fosas nasales,
recorre la parte posterior del tabique y se une al nervio masilar

superior.

El nervio palatino anterior inerva la parte posterior del paladar duro
de canino hacia atras; penetra el agujero palatino anterior y sube
por el conducto palatino anterior, pasa lateral al ganglio

esfenopalatino y se une con el nervio magilar superior.

Los nervios palatinos accesorios inervan la parte posterior del
paladar y velo del paladar, entran por los agujeros palatinos
accesorios medio y posterior; los nervios palatinos anteriores y
palatinos accesorios llegan al ganglio esfenopalatino donde forman
el nervio esfenopalatino que se une al nervio magilar superior en el
fondo de la fosa pterigomaxilar. Entra al craneo por el agujero

rotundo mayor para llegar al ganglio sensitivo del trigémino (Gasser).



4.1.3 Nervio magxilar inferior

El nervio maxilar inferior es la continuacion del nervio dentario
inferior y a él confluyen el nervio lingual , nervio largo bucal, nervio
auriculotemporal y nervio articular. Su territorio cutanen esta por
debajo del plano de la comisura labial: region mentoniana, region
geniana y se extiende lateralmente hasta la zona preauricular y
esfenoparietal ( figura 2 ). Su territorio mucoso esta en la mucosa

oral y su territorio pulpar en todos los dientes inferiores.

El nervio dentario inferior esta formado por dos ramas: el neruvio
mentonero que inerva la piel de la region mentoniana y parte inferior
de la region geniana y el nervio incisivo que inerva la pulpa y mucosa
vestibular de canino e incisivos. Se dirigen hacia atras y entran por el
orificio inferior del conducto dentario inferior (mentonero) donde se
unen para formar el nervio dentario inferior. Este recorre en su
totalidad el hueso maxilar inferior, recibe ramas de la pulpa de
premolares y molares inferiores y sale por el orificio superior del
conducto dentario inferior donde se continta con el nombre de

nervio magilar inferior.

El nervio lingual se inicia en la mucosa de la lengua y en la mucosa
lingual de incisivos, caninos, premolares y molares. Discurre cerca
de Ia tabla lingual por encima del surco milohioideo y se dirige hacia

atras, arriba y adentro para unirse al nervio masilar inferior.
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Ei nervio largo bucal inerva la mucosa del vestibulo de la boca
(carrillos, encias wvestibulares superior e inferior). Se dirige hacia

atras y hacia arriba para unirse con el nervio masilar inferior.

El nervio auriculotemporal tiene su region cutanea en la piel de la
region temporal, pabellén auricular Yy conducto auditivo externo; se
dirige hacia la linea media pasando por entre los musculos

pterigoideos para unirse al nervio masilar inferior.

El nervio articular encargado de la inervacion de la articulacion
temporomandibular sigue dos trayectos: uno que acompaifia al nervio
maseterino para unirse al nervio maxilar inferior y el otro que se une

al nervio auriculotemporal para llegar al nervio magilar inferior.

Los nervios lingual, largo bucal, auriculotemporal y articular se unen
al nervio maxilar inferior ( continuacion del nervio dentario inferior)
el cual se dirige hacia el espacio pterigoideo, entra al craneo por el
agujero oval, y sigue hacia arriba, adentro y atras hasta llegar al
ganglio sensitivo del trigemino (Gasser). Dentro del craneo recibe un

nervio que viene de la parte posterior de las meninges, el nervio

meningeo posterior.

Todo el conjunto de fibras aferentes (sensitivas) se reunen para
formar el nervio trigémino sensitivo, el cual sale del ganglio de

Gasser, se dirige hacia atras y arriba, cruza el borde superior de la
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roca o peiiasco del temporal, para llegar a la cara anterolateral de la

protuberancia, donde se ubica el origen aparente del U par craneano.

En la protuberancia, las fibras penetran al sistema nervioso central,
en busca de la segunda neurona que esta ubicada en los siguientes
nucleos del tronco cerebral: nicleo principal, nicleo mesencefalico y

nicleo de la raiz descendente ( figura 4 ).

En el ndcleo principal esta el cuerpo de la segunda neurona que
recibe los impulsos de tacto y presion de la region facial; sus fibras
cruzan al lado contrario y ascienden al talamo 0 hacen sinapsis con

neuronas intercalares que van al nicleo motor para formar el arco

reflejo.

En el nicleo mesencefalico, se encuentran los cuerpos de la primera
neurona que conducen la sensacion propioceptiva de los musculos
masticadores, de la articulacion temporomandibular, del periodonto
y de los husos musculares; sus fibras se dirigen al nicleo motor, para

formar el arco reflejo propioceptivo.

Al ndcleo de la raiz descendente llega la primera neurona que
conduce estimulos nociceptivos dolprosos, Alli hace sinapsis con la
segunda neurona 0 tallo talamica cuyas fibras cruzan al lado opuesto
y ascienden por la via del cordon posterior y lemnisco medial al

nucleo ventral postero medial del talamo.
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Las fibras de la via del cordon posterior se originan como ramas
mediales de la primera neurona raquidea, y ascienden para terminar
en el bulbo donde hacen sinapsis con la segunda neurona localizada
en los nucleos gracillis y cuneatus, las cuales cruzan al lado opuesto

y conforman el lemnisco medio el cual asciende hasta el talamo.

En el talamo se realiza la segunda sinapsis, que esta constituida por
la segunda neurona o tallo talamica, la cual viene segun el tipo de
estimulo del nacleo principal, 0 de la sustancia reticular o del nucleo

de la raiz descendente segun el tipo de estimulo.

La tercera neurona o talamo cortical llega a la corteza cerebral a
nivel de la circunvolucion parietal ascendente o0 postcentral donde se
encuentra localizada la sensibilidad somatica general y ademas a

otros sitios de la corteza.

La circunvolucion parietal ascendente esta dividida en dos areas: S1
y S2, las cuales cumplen con la funcion de discriminar las
sensaciones. La zona S1 tiene una clara organizacion somatotopica,
es decir, que cada lugar en ella puede asociarse con alguna parte del
cuerpo y casi todo el cuerpo puede representarse en los pliegues de
esta zona, dando por resultado un homunculo ( figura 5). El tamafio
real de cada parte del cuerpo esta representado por el numero de
receptores; por ejemplo los dientes y la boca tienen una gran
representacion en corteza cerebral, ya que en esta zona hay una

gran cantidad de receptores. En la zona $S2 se encuentra el
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complemento discriminativo de la sensibilidad general y no es tan

definida como la zona S1.

4.2. ERCITACION ¥ CONDUCCION

Los receptores sensoriales del nervio trigémino pueden responder
facilmente a estimulos mecanicos (tacto, presion, vibracion),
termicos, quimicos y de dolor. El numero de estos receptores por
unidad de area es alto mostrando que los dientes y la boca tienen
una gran representacion en corteza cerebral; por esta razon la
sensibilidad dada por el nervio trigémino en cara, dientes y en boca

es elevada comparada con otras regiones del cuerpo. ( fig. 5).

La excitacion de estos receptores sensoriales genera potenciales
locales no propagados 0 electrotonicos, los cuales se pueden
bloguear con los anesteésicos locales y por lesion 6 destruccion de las
estructuras. Los potenciales locales de los receptores sensoriales
generan potenciales de accion simple a nivel de las fibras del nervio
trigémino. Estos potenciales de accion se propagan sin decrecer a lo
largo de las fibras hasta llegar a las sinapsis que se encuentran en la

via ( ndcleo principal, nicleo de la raiz descendente y talamo ).

Si se aumenta la amplitud de estimulacion a nivel de los receptores,
se incrementa proporcionalmente el numero de potenciales de accion

en las fibras del nervio trigémino hasta su llegada a la corteza
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cerebral somestesica, sintiendo el individuo los incrementos en la

amplitud del estimulo.

4.3. TIPOS ¥ FUNCIONES DE LAS FIBRAS NERUIOSAS

§i se excita el nervio trigémino y se registra su respuesta se obtiene
un potencial de accion compuesto que esta formado por los
potenciales de accion simples correspondientes a las diferentes

fibras que lo componen.

Un nervio esta compuesto por diferentes tipos de fibras. Estas fibras
se clasifican segun el diametro y la presencia de mielina. En general,
a mayor diametro de las fibras nerviosas, mayor es su velocidad de
conduccion. Los axones mas gruesos estan encargados
principalmente de la sensibilidad propioceptiva y de las funciones
motoras somaticas y los mas delgados sirven a la sensibilidad

dolorosa y de temperatura y a las funciones autonomas.( tabla 1)

Las fibras del nervio trigémino sensitivo son A alfa, A beta y C; y
dependiendo del tipo de estimulo, el impulso viaja por alguna de

estas fibras.



TABLA 1 Tipos de fibras nerviosas del nervio trigémino *

TIPO DE | FUNCION DIAMETRO | UELOCIDAD DURARCION PERIODO

FIBRA CONDUCCION | ESPIGA REFRACTARIOD

A alfa propiocepcion del L. | 12-28 um 78-128 mseg | 8.4-8.5 mseg | 8.4-1 mseg
periodontal

A beta tacto y presion del| 15-12 um 38-78 mseg 8.4-8.5 mseg | 8.4-1 mseg
L. periodontal

A gama | motora para husos| 3-6 um 15-38 mseg 8.4-8.5 mseg | 8.4-1 mseg
del M. masetero

A delta | Dolor agude (pulpar,| 2-5 um 12-38 mseg 8.4-8.5 mseg | 8.4-1 mseg
mucoso, cutaneo)
frio, tacto

C Dolor cronico|8.4-1.2um | 8.5-2 mseg 2 mseg 2 mseg
(puipar, mucoso,
cutaneo)
temperatura

* Fuente: Modificacion de la tabla Tomada dc la Fisiologia Médica de William F. Ganong 13 edicion 1992,

4.4 TECNICA PARA MEDIR LA VELOCIDAD DE CONDUCCION NERUIOSA

Una vez se ha entendido la anatomia y fisiologia del U par craneano,
es importante describir los diferentes parametros que se deben
tener en cuenta para medir la velocidad de conduccion nerviosa, ya
que el estudio de los potenciales de accion de los nervios sensoriales
ha demostrado gran utilidad en los desordenes de los nervios

periféricos. Al mismo tiempo, la velocidad de conduccién y la latencia
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son los parametros mas utiles con relacion a la funcién nerviosa

periferica. (Lenman; Ritchie, 19780).

Para realizar el examen de la velocidad de conduccion nerviosa hay
que tener en cuenta, cada una de las partes del equipo. A
continuacion se realiza una descripcion detallada de cada
componente el cual incluye las ventajas y desventajas para poder
entender las razones por las cuales hoy en dia se utilizan

determinados equipos.

4.4.1. Electrodos

Los potenciales evocados pueden ser registrados con electrodos de
aguja o con electrodos de superficie. Los electrodos concéntricos de
aguja tienen la ventaja de que ellos pueden ser insertados
adecuadamente identificando mas facilmente la curva original (
Simpson, 1964), pero tienen el inconveniente que requieren una
adecuada esterilizacion y son dolorosos al insertar, lo cual restringe
su uso en nifios Yy en pacientes que requieran examinaciones
repetidas. Los electrodos de superficie pueden ser pequefos discos,
de 1 cm de diametro de acero inoxidable o plata los cuales son

cubiertos con un gel conductor que es aplicado en Ia piel.
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4.4.2 Estimuladores

Son comunmente empleados para propagar pulsos de onda cuadrada
de amplitud y duracion conocida. El estimulador debe ser disefiado de
tal forma que los pulsos de duracion corta puedan producir corriente
al tejido estimulando todas las fibras del nervio. En general la

duracion de los pulsos entre 10 y 3080 gseg es adecuada.

Para minimizar el artefacto del estimulo es necesario que la entrada
del estimulador se aisle con un electrodo de tierra. Esto puede ser
facilmente logrado a través de una unidad de radiofrecuencia
aislada. El estimulador debe producir un pre-pulso que precede al
estimulo con un corto retraso de tal forma que el artefacto del

estimulo aparezca sobre el osciloscopio. ( Lenman y Ritchie, 1970)

4.4.3 Aparato de registro

Los potenciales de accion y los potenciales evocados se registran en
un osciloscopio, y debido a su pequefia amplitud ( microvoltios ) es
necesario un potente sistema de amplificacion para que puedan ser

registrados.
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4.4.4 Tecnica:

La velocidad de conduccion da un dato mas exacto cuando la
medicion se toma de la latencia al pico positivo, pero esto no
siempre es posible ya que esta parte del potencial es pequefia 6 no
puede ser registrada. Esto es probable en lesiones de los nervios
periféericos cuando el potencial sensorial puede reducirse en tamaiio,
o estar ausente ( Gilliatt y Sears, 1958). Por esta razon las
mediciones y las frecuencias son hechas en el pico de la deflexion

negativa.

Las fibras de conduccion mas rapidas en el nervio no se activan con
un estimulo débil, y para medir la velocidad de conduccién nerviosa
es necesario que el estimulo sea por lo menos un 38% mayor que el
estimulo supraumbral; este estimulo se obtiene colocando el
electrodo de estimulacion sobre el nervio y aplicando una serie de
pulsos de moderada intensidad; posteriormente, Ia posicion del
electrodo es ajustada hasta que un posterior incremento en la
intensidad del estimulo no aumente el tamaifio del potencial de
accion ( Downie 1964); y cuando el mejor sitio de estimulacion ha
sido encontrado, la amplitud del estimulo se incrementa hasta que no

se afecte el tamaiio del potencial evocado.

Ei voltaje requerido para producir un estimulo supraumbral depende
de un niamero de factores que incluyen la duracion del pulso, la

impedancia del estimulador y la impedancia del tejido; es asi como
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en la practica, puede ser necesario utilizar pulsos de voltaje corto
que excedan los 20puA. Si se mide la corriente del estimulo, y se
encuentra que excede los 20uA puede ser necesario producir un

estimulo supraumbral ( Buchthal y Rosenfalck, 1966).

Para medir la velocidad de conduccion de un nervio sensorial con
registro de potenciales evocados potenciales evocados se mide la
latencia entre el estimulo simple y el potencial evocado; sinembargo,
este es mas pequefio que el potencial mascular y la amplitud puede
no exceder el nivel de ruido del aparato de registro por eso es
necesario atenuar mediante filtros, los potenciales de accion
cerebrales y masculares y amplificar muchas veces los potenciales
evocados. Si el registro es bipolar y se usan dos electrodos cerca al
nervio este puede tener dos, tres, 0 cuatro fases dependiendo de la
distancia de los electrodos de registro (Butchthall y Rosenfaick,

1966).

La velocidad de conduccion nerviosa depende de la temperatura y es
importante medir la conduccion de las latencias sobre condiciones de
adecuado control de temperatura, es decir 37°C + 8.5 (Johnson y
Olsen, 1968). Asi mismo, es importante tener en cuanta la edad, ya
que Norris, Shock y Wagman en 1953 encontraron que la velocidad de
conduccidn disminuye pero la latencia residual no se altera a medida
que avanza la edad y Mayer en 1963 encontré que en personas
mayores (51 a 88 aiios) las velocidades fueron 4 6 5 mseg menores.

LaFratta y Smith en 1964 observaron que como término medio, las
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velocidades de conduccion son mayores en mujeres que en hombres,
ademas hallaron una ligera disminucién de velocidad entre personas

de edad mas avanzada.

El diagnostico de nervios sensoriales periféricos lesionados de las
extremidades, se ha realizado desde hace muchos afios (Butchall,
Rosenfalk 1966).Las Uentajas de esta técnica son : la velocidad de
conduccion es reproducible (Kimura 1984), puede localizar el sitio de
la lesion, ayudar para decidir el tiempo adecuado para la
intervencion, el monitoreo intraoperatorio, para ayudar a prevenir
una injuria nerviosa y para evaluar los resultados postoperatorios

(Edinger, Luhr 1986).

La etiologia de las lesiones en las ramas del trigémino ha sido
ampliamente estudiada. La disfuncion del nervio alveolar inferior
puede ser el resultado de trauma, o0 iatrogenia. Asi mismo la
alteracion del nervio alveolar inferior es un riesgo en la terapia
endoddéntica, en la cirugia ortognatica del masilar inferior (Martis,
1984), (Wang, Waite, 1974), y en la exodoncia de molares inferiores,

(Osborn et al, 1985) y ( Sisk et al,1986).

Los meétodos de diagnostico para detectar la localizacion de lesiones
nerviosas sensoriales, rara vez han sido aplicadas en casos de
alteraciones del nervio alveolar inferior. Hay pocos estudios que han
usado medios electrodiagnasticos para evaluar la funcion de este

nervio después de una lesion : Yamazaky y Noma en 1983 estudiaron

27



el efecto de la red vascular perineural del nervio alveolar inferior

sobre injertos experimentales.

Jones y Thrash en 1982 describieron una técnica para hacer registros
electrofisioldgicos del nervio alveolar inferior en seis pacientes. Ellos
calcularon la velocidad de conduccion nerviosa dividiendo la
distancia entre los electrodos de estimulacion y de registro, por la
latencia de la primera deflegion en la curva. La velocidad de
conduccion nerviosa promedio fué de 57.85 + 0 0.75m/s. Concluyeron

que este metodo es relativamente simple, y bien tolerado por los

pacientes .

En la practica la aplicacion y posicion de los electrodos de registro
son importantes ya que el artefacto del estimulo puede ser molesto
cuando los electrodos de estimulacion y de registro son colocados
muy cerca; asi mismo la resistencia de la piel debe disminuirse
limpiandola con alcohol y una esponja de tal forma que permita que
un pulso breve produzca una corriente suficiente dentro del tejido

para el nervio ( Lesser et al 1985).

Bagley y cols en 1992, estudiaron los efectos de la edad sobre la
velocidad de conduccion en gallinas y encontraron que esta se
aumenta a las pocas semanas y alcanza un pico a las diez semanas.
Asi mismo la temperatura, la longitud y la latencia se incrementaron

con la edad.
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Wayne Colin en 1993 describio una técnica para registrar velocidad
de conduccion del nevio alveolar inferior en 15 pacientes sanos. El
promedio de la velocidad de conduccién nerviosa fueé de 67.6 m/s, sin

mostrar diferencias significativas del lado izquierdo 6 derecho .

La medicion de la velocidad de conduccion tiene la ventaja de que
son observaciones cuantitativas que no dependen unicamente de la
cooperacion del paciente ni de las impresiones subjetivas del
operador; la medicion adecuada no es posible cuando el registro es
alterado por un artefacto, el cual es facilmente evitado si los nervios

son estimulados por pulsos breves que no exciten el musculo (

Pogrel et al, 1992).

Colin y Donoff en 1993, describieron la electrofisiologia del Nervio
alveolar inferior en conejos, mediante potenciales evocados
exponiendo el Nervio Mentonero y no encontraron diferencias entre

los animales. La velocidad de conduccion fué de 54 m/seg.

4.5. POTENCIALES EVOCADOS

La velocidad de conduccion de las ramas terminales del nervio

trigémino solo puede ser registrada mediante potenciales evocados.

Los potenciales evocados son el registro de las respuestas evocadas

( producidas) en la corteza cerebral como resultado de una
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estimulacion externa realizada en drganos sensoriales 0 en nervios
periféricos. En teoria, cualquier estimulo sensorial externo aplicado
a los receptores sensoriales viaja a través de los nervios hasta el
SNC, en donde se registran como respuestas neuroeléctricas
evocadas. Por esta razon permite hacer el seguimiento de la via
somato sensorial hasta su llegada a la corteza cerebral. ( Greenber;

Ducker 1982)

Existen tres tipos de potenciales evocados:

1. Potenciales Evocados Visuales (Borrego, Trujillo 1985))

2. Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral (Borrego, Trujillo
1985)

3. Potenciales evocados somato sensoriales ( Borrego, Trujillo 1985).
Este examen se realiza en nervios sensoriales periféricos como el

nervio trigemino.

4.5.1 Potencial evocado somato sensorial

Es el registro de la actividad eléctrica nerviosa, ante un estimulo

sensorial periferico con respuesta evocada en corteza cerebral.

Se ha utilizado en medicina para:
- Medir la velocidad de conduccion nerviosa central y periférica.
- Localizar el sitio de una lesion.

- Dalorar la integridad de la via nerviosa
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- Definir la distribucion anatomica de las patologias y su evolucién.

- Demostrar alteraciones precoces cuando ningin otro medio las
detecta.

- Diagnostico de lesiones en el sistema sensorial.

- Ayudar a decidir el tiempo apropiado de una intervencion.

- Monitoreo de vias nerviosas en procedimientos quirurgicos y

tratamientos.

La variedad de sus aplicaciones se debe a la propiedad de mostrar
alteraciones locales en una extension muy amplia del sistema
nervioso; permiten el acceso a sitios inalcanzables por otros medios

y tiene la ventaja de ser una técnica que no encierra riesgos para el

paciente.

La nomenclatura para los potenciales evocados somato sensoriales
varia de una técnica a otra, pero tiene unas caracteristicas
especiales:

Los componentes son descritos 6 numerados por una secuencia, por
ejemplo "CP" es para el potencial espinal que se registra en la region

cervical.

Los componentes son especificados por la polaridad y pico promedio

de latencias al milisegundo mas cercano, como N13 para cervical y

P14, N19 y P22 para el registro en cuero cabelludo.
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Desafortunadamente, la latencia para el mismo componente varia del
laboratorio donde se realiza la prueba; esta diferencia se debe a la
localizacion de los electrodos, la frecuencia de filtros o la resolucion
de los instrumentos. También hay confusion en la derivacion de los
electrodos de registro. "N" no necesariamente indica un potencial
negativo de un electrodo dado; si "61" y "62" son activos, "N"
indica simplemente que "G1" es negativo con referencia a "G2."
Entonces la derivacion del electrodo y la diferencia de potencial
entre los dos electrodos debe ser considerada antes de determinar la

polaridad de un pico dado.

Antes de realizar el examen se deben seguir unos parametros los
cuales deben ser programados en el equipo, para que no se
presenten ruidos 6 un artefacto del estimulo, que pueda alterar o

impedir una respuesta.

4.5.1.1 Parametros de estimulacion y de registro:

4.5.1.1.1 Estimulo eléctrico:

En muchos estudios de potenciales evocados somato sensoriales, los
nervios periféricos son producidos por una corriente eléctrica
aplicada transcutaneamente 0 subcutaneamente, ya que si se

produce una estimulacion mecanica , los potenciales son mas cortos

32



y las latencias mas largas que las obtenidas por estimulacion

electrica.

La amplitud de la respuesta despuées de la estimulacion del nervio
aumenta cuando se incrementa la intensidad del estimulo;
sinembargo, cuando el estimulo alcanza un valor que es
aproximadamente tres veces el umbral sensorial no hay un cambio
significativo en las latencias, pero se ha reportado que las latencias
de los potenciales cervicales se acortan levemente con un estimulo

de gran amplitud ( Lesser et al, 1979).

El porcentaje de estimulacion debe ser ajustado dependiendo de la
molestia del sujeto o los requerimientos del tiempo de analisis. Para
los potenciales evocados somato sensoriales de latencia corta, el
porcentaje usualmente es de 4-5 seg, ya que cuando este es mas
rapido, el estimulo es mas doloroso. Para los potenciales evocados

somato sensoriales de latencia corta se usa un porcentaje mas bajo.

El artefacto dei estimulo puede ser minimizado colocando un
electrodo de tierra proximo al electrodo de estimulacion,
asegurandose que la impedancia del electrodo de estimulacion y de
registro es baja y cambiando la localizacion del anodo. Sinembargo, a
pesar de las apropiadas tecnicas de aplicacion, es posible que no se
puedan eliminar todos los artefactos del estimulo y es necesario
utilizar electrodos de aguja; también es preferible usar un

amplificador de respuesta rapida para registrar las respuestas de
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latencia corta cuando se utilizan distancias cortas entre el electrodo

de estimulacion y de registro. (Walker, Kimura, 1978)

4.5.1.1.2 Registro:

Para obtener registros optimos es importante la seleccion de una
banda de frecuencia ( Desmedt et al, 1974). Se deben usar
frecuencias altas cuando se registran picos de latencias cortas, por
ejemplo la respuesta después de 20 mseg de aplicado el estimulo es
bien registrada con frecuencias bajas de 38Hz y frecuencias altas de
3kHz, mientras que los potenciales de latencia larga de 20 a 200
mseg son bien registrados con 3 Hz para la baja y 1kHz para la alta

frecuencia.

La latencia de un pico dado varia dependiendo del filtro usado, las
latencias de pico corto se obtienen con filtros de frecuencia alta o

baja; asi mismo cuando se cambia el filtro se altera la amplitud de la

respuesta.

Es necesario estimular repetidamente para producir respuestas
cilaras. 1000 sumaciones son necesarias para registrar picos de

latencia corta y 58 sumaciones para picos de latencia larga.

Es esencial una edicion automatica para obtener respuestas libres de

artefactos; esta se realiza con un programa de computador que



elimina los potenciales no viables, como los potenciales musculares.
Asi mismo una respuesta grande requiere menor amplificacion y el
factor de rechazo debe ser considerado para seleccionar la ganancia
del amplificador, ya que la ganancia se incrementa cuando el rechazo
es del 18% para todas las respuestas; para los potenciales evocados
somato sensoriales la ganancia es de 15,000 - 30,0008. ( Owen y

Davis, 1985)

Hay mucha confusion con relacion a la ubicacion de los electrodos de
referencia para registrar potenciales evocados somato sensoriales
de latencia corta. Los potenciales registrados entre C3 y C4 segun el
sistema internacional 108/20 para electroencefalografia producen un
potencial positivo inicial seguido por un pico negativo dentro de 28
mseg después de aplicado el estimulo. El potencial negativo y el
positivo estan presentes en C3 y C4, al mismo tiempo la latencia de
los potenciales negativos difiere entre los dos lados; es asi como en
el lado estimulado, la latencia del potencial negativo es mas corta y
se designa como N 17 y en el lado contralateral al estimulo se

designa como N 19.

4.5.2 Potencial evocado somato sensorial Trigéminal (PESST)

Es el registro de la actividad eléctrica del nervio trigémino, ante un

estimulo eléctrico periférico con respuesta evocada en corteza

cerebral.
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El potencial evocado somato sensorial trigeminal (PESST), ha sido
usado por muchos investigadores y clinicos ( Leandri, Favale; 1989)
para evaluar la funcidn del nervio trigémino. Sinembargo, no ha sido
facil encontrar claridad en el potencial ya que la progimidad de los
electrodos de registro y de estimulacion producen artefactos de
amplitudes grandes, que registran potenciales en musculo. La

estimulacion transcutanea en este caso seria la mas exacta.

Los métodos para evaluar la funcion nerviosa sensorial trigeminal
son muy subjetivos. Es por esto que Pogrel et al en 1992, midieron
las latencias y amplitudes del nervio alveolar inferior mediante
potenciales evocados somato sensoriales por ser un examen
objetivo y encontraron que no hay diferencia significativa entre el
lado derecho e izquierdo, de tal forma que el lado normal puede

servir como control en relacion con su latencia, amplitud y forma de

la onda.

El procedimiento para la ubicacion de electrodos se basa en el
sistema internacional 108/28 del sistema de la federacion

internacional de electroencefalografia para registro de examenes

(fig 6).

Para el registro de potenciales evocados somato sensoriales se

realizan dos tipos de estimulacion percutanea y transcutanea.
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4.5.2.1 Percutanea

Se realiza directamente en piel 6 mucosas por contacto con un

electrodo de superficie.

La tecnica percutanea tiene la ventaja de no ser dolorosa, pero se
requiere unos cuidados estrictos para no aumentar el margen de
error. Es por esto que se han realizado muchos estudios para
estandarizar la ubicacion de los eléctrodos. Es asi como en 19880,
Bennett y Jannetta realizaron estimulacion en nervio infraorbitario
con electrodos de registro en el cuero cabelludo, colocados en el lado
contralateral al lado estimulado y los ubicaron en la union media
sagital en el punto C que es el punto medio entre meato auditivo y 1

cm posterior al vertex.

Igualmente, Storn, Petruch y Schegimann en 1981, usaron electrodos
bipolares ( anodo y catodo) para estimular el nervio infraorbitario.
Los electrodos de registro fueron ubicados en cuero cabelludo
contralateral al sitio de estimulacion, en C5 y C7 seguin el sistema

internacional 18/20 con un electrodo de referencia.

Hashimoto en 1988, realizo un estudio utilizando como estimulador
una corriente de aire rapida y constante en el lado derecho de la
cara lateralmente, a 2 cm de la cornea y boca, a una distancia de

1cm de la piel y un diametro de 8.6 mm. Los electrodos de registro se
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ubicaron contralateral y lateral del mismo lado de la cara C5 y C6 y

contralateral F2.

4.5.2.2 Transcutanea

Es una técnica que se realiza con electrodos de aguja de aplicacion
intradérmica, directamente en la rama terminal del nervio, es mas
precisa y disminuye el margen de error. Con esta técnica se han
realizado varios estudios, como el de Sigh et al en 1982 quienes
estimularon nervio mentoniano utilizando electrodos de aguja de
80.5mm para estimulacion transcutanea y aplicaron electrodos de
registro P3, 01, P4 y 02 segun el sistema internacional 18/28 ( fig 6 ).
Los electrodos P3 y P4 fueron referidos en clavicula y mastoide del

mismo lado, y 01 y 02 correspondian al lado izquierdo y derecho de

Cv.

Lesser et al en 1985, realizaron estimulacion y registros con
electrodos transcutaneos en el hemisferio durante cirugia. En la
estimulacion cortical, las sensaciones del mismo lado involucraron
ramas del nervio trigéemino de ojo, cara y boca que pudo ser
ocasionada por estimulacion directa del tronco nervioso o
probablemente por estimulacion directa de algunas fibras que

acompaian los vasos aracnoideos.



Leandri et al en 1990, registraron potenciales evocados somato
sensoriales (PESST) del nervio mentonero, colocaron los electrodos de
acuerdo al sistema internacional 18/28, conectandolos a un
amplificador con impulsos no invertidos . En el magilar inferior se
trazo una linea imaginaria entre la apafisis mastoides y la mandibula
donde se colocaron electrodos en J1 (parte media del menton y el
angulo de la mandibula), J2 (angulo mandibular), J3 (tragus) , J4
(sobre la apofisis mastoide) y el otro electrodo se colocé en Cu7

(septima vertebra cervical).

Leandri et al en 1991, realizaron un estudio del potencial evocado
somato sensorial trigéminal ( PESST) para diagnostico por medio de
estimulacion transcutanea del nervio infraorbitario; insertaron la
aguja en el foramen y los electrodos de registro C7 y C2 se

conectaron al amplificador con inversion de imagen.

Teniendo en cuenta los criterios de esta investigacion, para poder
comparar la velocidad de conduccion nerviosa de las ramas
terminales de los nervio dentario anterior e inferior en pacientes con
dientes vitales y con cirugia perirradicular segun edad y sexo, es
indispensable seguir una técnica rigurosa, la cual incluye la ubicacion
del electrodo bipolar de estimulacion, que va a nivel de la mucosa del
diente examinado de tal forma que se estimule el territorio mucoso
de las ramas terminales del trigémino. Los electrodos de registro

deben ubicarse en la corteza somato sensorial en la zona de

representacion oral.
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Para disminuir el artefacto del estimulo y el nivel de ruido, los cuales
afectan el registro de la respuesta, se debe colocar un electrodo de
tierra entre el electrodo de estimulacion y de registro, y se deben
ajustar las frecuencias. También es importante producir un estimulo
que debe ser por lo menos un 30% mayor que el estimulo

supraumbral para que se activen todas las fibras de conduccién.
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5. JUSTIFICACION

La velocidad de conduccion nerviosa del nervio trigemino, asi como el
registro de sus potenciales evocados a nivel de corteza cerebral
informan sobre la integridad de la via sensorial denturia; por lo
tanto, seria muy importante en odontologia, utilizar estos medios

diagnosticos para el tratamiento y pronodstico post-tratamiento.

Estos medios de diagnastico no han sido reportados en la literatura
cientifica odontologica y por esta razon es necesario establecer una
linea de investigacion interdisciplinaria entre médicos y odontélogos

que permitan el éxito de los tratamientos odontologicos.

La velocidad de conduccion nerviosa en endodoncia, no ha sido
estudiada y es por lo tanto necesario valorar los dientes sanos para
establecer valores normales, que permitan determinar si existe
alguna alteracion en la via somato sensorial trigeminal de dientes

que han sido sometidos a cirugia perirradicular.



6. HIPOTESIS

1. Formulacion de la Hipotesis nula: Para determinar si existen
diferencias estadisticamente significativas entre las medias
muestrales de la velocidad de conduccion neiviosa en pacientes con
dientes vitales y dientes con cirugia perirradicular segun edad y sexo
se formuld la siguiente hipotesis: " No existen diferencias
estadisticamente significativas entre las medias
muestrales de la velocidad de conduccidon nerviosa en
dientes vitales y en dientes con cirugia perirradicular

2. Formulacion de la hipotesis alterna: La hipotesis alterna o
hipotesis de estudio se planted en los siguientes términos: " ERisten
diferencias estadisticamente significativas entre Ilas
medias muestrales de la velocidad de conducciéon nerviosa
en dientes vitales y en dientes con cirugia perirradicular

o L
segun edad y sexo.
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7.1 . GENERAL 8

El objetivo general de la siguiente investigacion fué comparar la
velocidad de conduccion nerviosa de las ramas terminales del nervio
dentario anterior y dentario inferior en pacientes con dientes vitales

y en pacientes que presentan dientes con cirugia perirradicular

segun edad y sexo.

7.2. ESPECIFICOS

Para dar cumplimiento al objetivo general se requiere cumplir los

siguientes objetivos especificos:



ot
- Medir la velocidad de conduccion nerviosa en hombres mayores y
menores de 45 afios en dientes anteriores vitales y con cirugia

perirradicular

- Medir la velocidad de conduccion nerviosa en mujeres mayores y
menores de 45 aifios en dientes anteriores vitales y con cirugia

perirradicular

- Comparar la velocidad de conduccion nerviosa de la poblacion en

estudio

- Comparar la latencia del pic) positivo y negativo entre los grupos

de estudio.

- Comparar la amplitud entre los grupos de estudio.

- Observar si estas alteraciones somato sensoriales tienen alguna

alteracion en la integridad del individuo.

- Sugerir el uso del examen de potenciales evocados en odontologia,
para detectar las posibles alteraciones que se puedan presentar en

la via somato sensorial trigeminal.



8. MATERIALES ¥ METODOS

Este es un estudio cuasi experimental de cohorte in vivo. Se tomo un
grupo control que corresponde al diente vital contralateral que se
comparo con un grupo de dientes con cirugia en hombres y mujeres

mayores y menores de 45 aios.

8.1 UNIVERSO

Pacientes de la clinica de postgrado de Endodoncia del Colegio
Odontolagico Colombiano que fueron atendidos entre 1993 y 1994,
cuyas edades estuvieron entre 25 y 65 afios, a quienes se les realizo
cirugia perirradicular con obturacion retrograda en dientes
anteriores superiores 0 inferiores y que tuvieron un diente
contralateral vital. El universo que cumplio estos requisitos fue de
cincuenta y un pacientes, de los cuales quince se excluyeron del

estudio por tener una enfermedad sistémica.
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8.2 . MUESTRA

Dieciocho pacientes aceptaron participar en el estudio. Con esta

muestra se tomaron dos dientes por cada paciente que se dividieron

en cuatro grupos:

Grupo A: Hombres con dientes vitales mayores y menores de 45 afios.

Grupo B: Hombres con cirugia perirradicular mayores y mencres de 45

anos.

Grupo C: Mujeres con dientes vitales mayores y menores de 45 anos.
Grupc 0: Mujeres con cirugia peirradicular mayores y menaores de 45

anos.

8.3. URRIABLES

- Uariable dependiente: Uelocidad de conduccion

- Uariables independientes: dientes vitales, dientes con cirugia

perirradicular, edad y sexo.



8.4 PROCEDIMIENTO

El procedimiento se dividig en dos fases:

FASE 1:

En esta fase se realizd la historia clinica meédica y odontolagica
(Instrumento No. 1) con el objeto de valorar al paciente respecto a
sus antecedentes de salud general y se tomo una radiografia
periapical para valorar las estructuras anatomicas de! magilar

superior e inferior y confirmar la presencia de cirugia perirradicular.

FASE 2:

Esta fase comprendio el examen de potenciales evocados de Ias
ramas terminales del nervio dentario inferior y dentario anterior.

Los materiales que se utilizaron para realizar el exXamen fueron:

1. Electrodos

- Electrodos de superficie concavo de oro para registro. ( Foto No. 1)

- Electrodos de superficie concavo de oro para tierra

- Electrodo de superficie bipolar miniatura de oro para estimulo.

(Foto No. 2)

2. Electromiografo para potenciales evocados marca Cadwell 6200RA

(Foto Ne. 3)



5. Gel limpiador de superficies abrasivo marca, Skin pure 135 gr

Nihon Kohden
4. Gel conductor marca Elefix 400gr Nihon Code

3. Algodones, gasas, metro, alcohaol, cinta, marcador y papel

termografico. ( Foto No. 4)

Antes de realizar el ERamen, se les explico a los pacientes el
procedimiento para obtener su consentimiento, ya que por ser una
investigacion en humanos se dig cumplimiento estricto a la

resoiucion N.088430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia.

Los examenes de potenciales evocados fueron realizados por el
Doctor Carlos Rangel Galvis, Médico especialista en medicing fisica y
rehabilitacion, en la clinica EI Bosque. A los pacientes se les
recomendo mantener los 0jos cerrados, estar en relajacion

muscular completa y libre de oclusion.

La primera referencia anatomica que se marco en el cuero cabelludo,
fue el punto vertex (Cz) el cual se localizo midiendo el craneo en
sentido anteroposterior desde Ia sutura frontonasal a Ia eminencia
occipital ( Foto No. 5 ). La medicion lateral se tomg de tragus a
tragus y se marco a 108 cm de Cz ( Figura 6). Se separd el cabello, se

limpio el area marcada con un gel abrasivo para liberar tensiones
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superficiaies ( Foto No. 7)) y se coloco el electrodo de vertex (Cz) con

su respectiva pasta conductora.

El segundo electrodo de registro C3 0 C4 se ubico a 18 cm del vertex
exactamente en Ia zona de representacion cerebral oral
contralateral al lado estimulado (Figura 8); se marco este punto en el
Cuero cabelludo y se limpio el area para colocar ei eiectrodo con su
gel conductor. Se ubico el electrodo de tierra, a nivel frontal con la
misma secuencia anteriormente mencionada. Uariables como las
impedancias de los electrodos se mantuvieron por debajo 5kQ, para

poder disminuir el artefacto del estimulo.

El electrodo de estimulacion se colocs a nivel del apice del diente a
ser estudiado (Foto No. 18), esta medida se tomo en la radiografia
periapical tomada con técnica de paralelismo. Técnicamente se
realizo una estimulacion repetitiva y continua en las dos zonas de
prueba (vitales y cirugia) con pulsos de 2.8 mseg, una intensidad de
8 a 16 mA, una ganancia de 1.5 microvolt/div y se registro el
potencial evocado. Se utilizaron filtros bajos de 38 Hz y altos de
15008 Hz con un tiempo de analisis de 38 a 180 mseg. Para evitar
inconsistencias se repitio el examen a cada paciente y los datos

obtenidos se registraron en la pantalla del electromiagrafo.

Durante el registro del potencial evocado se tomaron Ias latencias

del pico positivo y del pico negativo de la onda (Figura 9),
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posieriormente se caiculo Ia velocidad de conduccién nerviosa para

Cada una de las latencias mediante I3 siguiente formula:

U.conduc. = Distancia entre los electrodos de estimulacion u registro
tiempo de latencia en mseg

8.5 INSTRUMENTOS

Los instrumentos que se utilizaron en la presente investigacion para
la recoleccion de datos fueron Ia historia clinica meédica y
odontolagica ( Instrumento No. 1), y se disefiaron Ias siguientes
tablas para consignar los valores de las mediciones segun los grupos:
medicion de la velocidrd de conduccion nerviosa en hombres
(Instrumento No. 2), medicién de la velocidad de conduccion nerviosa
en mujeres ( Instrumento No. 3), medicion de las latencias en
hombres ( Instrumento No. 4), medicion de las latencias en mujeres

(Instrumento No.5) y amplitud en hombres y mujeres ( Instrumento

No. 6)



8.6 FUENTES DE INFORMACION

La informacion primaria fué obtenida de los pacientes y la
informacion secundaria fue tomada en la clinica el bosque donde se

realizaron los examenes de potenciales evocados.
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9. RESULTRADOS

Para dar cumplimiento a los objetivos especificos, la medicion de la
velocidad de conduccion nerviosa en las ramas terminales del nervio
dentario anterior y dertario inferior segun edad y sexo, se consigno

en los instrumentos de recoleccion de datos. ( Uer Instrumentos)

9.1 ANALISIS ESTADISTICO

Con el fin de cumplir con cada uno de los objetivos planteados en
esta investigacion y en particular con la medicion de la velocidad de
conduccion nerviosa de las ramas terminales de los nervios dentario
anterior y dentario inferior segun edad y sexo, se analizo si existian
diferencias estadisticamente significativas entre las medidas

muestrales obtenidas para cada caso.

En consecuencia se establecieron los siguientes criterios para

efectuar dicha evaluacion:



1. Formulacion de la Hipotesis nula: Para determinar si existen
diferencias estadisticamente significativas entre las medias
muestrales de la velocidad de conduccion nerviosa en pacientes con
dientes vitales y dientes con cirugia perirradicular segun edad y sexo
se formuld la siguiente hipotesis: " No existen diferencias
estadisticamente significativas entre Ilas medias
muestrales de la velocidad de conduccion nerviosa en
dientes witales y en dientes con cirugia perirradicular

o L
segun edad y sexo.

2. Formulacion de la hipotesis alterna: La hipotesis alterna o
hipotesis de estudio se planieo en los siguientes términos: " ERisten
diferencias estadisticamente significativas entre Ilas
medias muestrales de la velocidad de conduccion nerviosa
en dientes vitales y en dientes con cirugia perirradicular

segun edad y sexo. "

3.El nivel de significancia fué del 8.85% y el error standar se calculo

mediante la siguiente formula:

S donde S es la desviacion standar muestral
EE

vn n es el tamano de la muestra

53



4. La estadistica de prueba utilizada fue de comparacion y como las
medias poblacionales son iguales ( dientes vitales y dientes con

cirugia ) la formula se redujo a:

Z= Hi1 - H2 Hn es el promedio muestral
VEE1 + EE2 EE es el error standar

Donde X1 es el promedio muestral de la primera variable a comparar
por ejemplo velocidad de conduccion en hombres mayores de 45
afios y K2 es el promedio muestral de de la segunda variable, como
por ejemplo velocidad de conduccion en hombres menores de 45

~
anaos.

5. La region de aceptacion es que Z este dentro de la curva y la
region de rechazo es que este por fuera. Si z esta en el intervalo se
acepta la hipotesis nula y no hay diferencia significativa. Si Z da
mayor 6 menor de 1,96 se rechaza la hipotesis nula y hay diferencia

significativa.

6. Por el tamaifio de la muestra ( menor de treinta ) se utilizo la
distribucion t de student, con ( n-1) grados de libertad.
Inicialmente, el analisis se realizo, comparando los grupos por sexo y

posteriormente los dientes vitales y dientes con cirugia.
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.2 UELOCIDAD DE CONDUCCION NERUIOSA EN HOMBRES MAYORES Vv
MENORES DE 45 ANOS CON DIENTES UITALES

Al comparar la velocidad de conduccion nerviosa entre hombres
mayores y menores de 45 afios se encontro diferencia
estadisticamente significativa . La velocidad de conduccion positiva
fué estadisticamente mayor en hombres menores de 45 afios
(Z=2.56) y la velocidad de conduccion nerviosa negativa fue
estadisticamente mayor en hombres mayores de 45 afios ( Z= 2.83).
Esta diferencia numeérica a la luz de las observaciones muestrales es

estadisticamente significativa, en consecuencia se rechaza Ia

hipotesis nula. ( Tabla 2 )

9.5 UELOCIDAD DE CGNDUCCION NERUIOSA EN HOMBRES MAYORES ¥
MENORES DE 45 ANOS CON DIENTES CON CIRUGIA PERIRRADICULAR

No se pudo determinar diferencia estadistica. ( Tabla 3)

9.4 UELOCIDAD DE CONDUCCION NERUIOSA EN MUJERES MAYORES V
MENORES DE 45 ANOS CON DIENTES UVITALES

Rl comparar la velocidad de conduccion entre mujeres mayores y
menores de 45 afios no se encontro diferencia estadisticamente

significativa, por lo tanto se afirma Ia hipatesis nula. ( Tabla 4)



9.5 UELOCIDAD DE CONDUCCION NERUIOSA EN MUJERES MAYORES VY
MENORES DE 45 ANOS CON DIENTES CON CIRUGIR PERIRRADICULAR

Al comparar la velocidad de conduccion nerviosa en mujeres mayores
Yy menores de 45 afios no se encontrg diferencia estadisticamente

significativa , por lo tanto se afirma Ia hipoatesis nula. ( Tabla 5)

9.6 UELOCIDAD DE CONDUCCION NERUIOSA EN DIENTES UITALES EN
HOMBRES ¥ EN MUJERES

Al comparar la velocidad de conduccion nerviosa entre hombres y
mujeres se encontré una diferencia estadisticamente significativa.
La velocidad de conduccion nerviosa positiva en el maxilar superior
fue estadisticamente Mmayor en mujeres. La velocidad de conduccién
negativa, y en el maxilar inferior no mostro diferencias

estadisticamente significativas. ( Tabla 6 )y (Figuras 18, 11,y 12).

9.7 UELOCIDAD DE CONDUCCION NERUIOSA EN DIENTES CON CIRUGIA
PERIRRADICULAR EN HOMBRES Y EN MUJERES

No se pudo comparar la velocidad de conduccion nerviosa entre

hombres y mujeres por el tamaifio de 1a muestra. ( Tabla 7)
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5.3 UELOCIDRD DE CONDUCCION NERUIOSA EN DIENTES UITALES ¥ EN
DIENTES CON CIRUGIR PERIRRADICULAR EN HOMBRES ¥ EN MUJERES

Al comparar toda I3 muestra no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre Igs grupos, es decir se acepta

la hipotesis nula. ( Tabla 8)

9.9 LATENCIAS EN DIENTES UITALES ¥ EN DIENTES CON CIRUGIRA
PERIRRADICULAR EN HOMBRES ¥ MUJERES

Se compararon las latencias de toda Ia muestra y se encontrd una
diferencia estadisticamente significativa. La latencia positiva del
maxilar superior fué estadisticamente mayor en dientes con cirugia.

La comparacion entre Ias otras latencias no fueron estadisticamente

significativas. (Tabla 9) y ( Figuras 13 y 14)

9.18 AMPLITUD EN HOMBRES ¥ MUJERES CON DIENTES UITALES v DIENTES
CON CIRUGIA PERIRRADICULAR

Se comparo la amplitud entre todos los grupos Yy no se encontro

diferencia estadisticamente significativa. (Tabla 18)
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Con los resultados anteriores se pueden efectuar las siguientes

estimaciones, con un grado de confianza del 95%:

1. En dientes vitales superigres la velocidad de conduccion nerviosa
positiva estuvo entre 11,4 y 14,8 m/seg y la velocidad de conduccion

nerviosa negativa estuvo entre 9,7y 11,5 m/seg.

2. En dientes inferiores vitales la velocidad de conduccion nerviosa
positiva estuvo entre 11,8 y 15,8 m/seg ; Yy la velocidad de

conduccion nerviosa negativa estuvo entre 9,8 y 13,0 m/seg.

3. En dientes superiores con cirugia la velocidad de conduccion
nerviosa positiva estuvo entre 9,8 y 15 m/seg; y la velocidad de

conduccion nerviosa negativa entre 7,8 y 12,1 m/seg.

4. En dientes inferiores con cirugia perirradicular la velocidad de
conduccion positiva estuvo entre 11,2 y 12,9 m/seg; y la velocidad de

conduccion negativa entre 9, 8 y 14,8 m/seg.
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18. DISCUSION

Este estudio comparativo se realizo con el proposito de concientizar
al especialista en endodoncia de la repercusion que tienen los
procedimientos endodonticos en corteza cerebral. Se comparo la
velocidad de conduccion nerviosa de las ramas terminales del nervio

dentario anterior y dentario inferior segin edad y sexo.

Para realizar este tipo de estudios, se prefiere hacer estimulacion
directa de los nervios infraorbitario y mentoniano, introduciendo un
electrodo de aguja directamente en la rama terminal del nervio;
con esta técnica, Sigh et al en 1982, estimularon nervio mentoniano
utilizando electrodos de aguja de 8.5mm para estimulacion
transcutanea, de la misma manera que Leandri et al en 1990
registraron potenciales evocados somato sensoriales (PESST) del

nervio mentonero.

Por tratarse de un meétodo considerablemente traumatico , por

control de infecciones, comodidad y seguridad se decidio realizar



estimulaciones con electrodos de superficie, esta tecnica ha sido
utilizada por Bennett y Jannetta en 1988 quienes realizaron
estimulacion en nervio infraorbitario con electrodos de superficie;
igualmente, Storn, Petruch y Schegimann en 1981 usaron electrodos
bipolares ( anodo y catodo ) para estimular el nervio infraorbitario,
los electrodos de registro fueron ubicados en cuero cabelludo
contralateral al sitio de estimulacion, en C5 y C7 . Asi mismo, Diaz y
Ssoto, en 1994 utilizaron electrodo bipolar de superficie, el cual se
coloco para el nervio infraorbitario, el anodo a nivel del foramen y el
catodo a 2.5 cm en la region malar, y para el nervio mentonero el

anodo en el foramen y el catodo a nivel de encia.

Para poder estimular las ramas terminales del nervio dentario
anterior e inferior, se coloco el electrodo directamente en el apice,
después de medir Ia radiografia periapical. Para disminuir el margen
de error se tomaron centrales, laterales y caninos ya que el nervio
dentario anterior inerva la pulpa de caninos e incisivos, y sus fibras
nerviosas ascienden por el canal dentario anterior hasta el conducto

infraorbitario.

No se ubicé el electrodo a nivel del agujero infraorbitario, ya que en
este agujero confluyen los nervios cutaneos del labio superior, ala
de la nariz, parte lateral del dorso, parpado inferior y region
nasogeniana. En dientes inferiores se estimuld el nervio incisivo el
cual inerva la pulpa y mucosa vestibular de canino e incisivos, el

electrodo no se ubico en piel ya que se estimularia el nervio
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mentonero que inerva la piel de la region mentoniana y parte inferior

de la region geniana.

Para medir la velocidad de conduccion nerviosa se utilizo un estimulo
que fué un 38% mayor que el estimulo supraumbral; este estimulo
segin Downie en 1964, se obtiene colocando el electrodo de
estimulacion sobre el nervio y aplicando una serie de pulsos de
moderada intensidad; posteriormente, la posicion del electrodo es
ajustada hasta que un posterior movimiento no incremente el
tamaiio del potencial de accion; el voltaje requerido para producir un
estimulo supraumbral depende de un namero de factores que
incluyen la duracion del pulso, la impedancia del estimulador y la
impedancia del tejido. En este estudio el pulso fue de 2.8 mseg y la

impedancia fué por debajo de Skpu.

También es importante la seleccion de una banda de frecuencia para
obtener registros optimos; Segin Desmedt et al, en 1974 se deben
usar frecuencias altas cuando se registran picos de latencias cortas,
en este estudio se utilizaron frecuencias altas de 1500 Hz y

frecuencias bajas de 30 Hz.

En este estudio se tomd como control el lado contralateral al diente
que tenia cirugia, ya que Wayne Colin en 1993 registro la velocidad
de conduccion nerviosa con potencial evocado somato sensorial
trigeminal (técnica transcutanea) y no encontro diferencias

significativas del lado izquierdo 0 derecho.
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Dentro de las variables independientes de este estudio se incluyeron
la edad y el sexo, Yya que Norris, Shock y Wagman en 1953
encontraron que la velocidad de conduccion disminuye pero la
latencia residual no se altera a medida que avanza la edad y Mayer
en 1963 encontrdé que en personas mayores (51 a 808 afios) las
velocidades fueron 4 6 5 mseg menores. LaFratta y Smith en 1964
observaron que como téermino medio, las velocidades de conduccion
son mayores en mujeres que en hombres, ademas hallaron una ligera
disminucion de velocidad entre personas de edad mas avanzada. En
este estudio se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la velocidad de conduccion positiva entre hombres

y mujeres.

Todas las variables de este estudio no pudieron cruzarse ya que las
caracteristicas de la muestra eran muy excluyentes y la muestra
escogida obedecid exclusivamente a todos los pacientes que

voluntariamente quisieron participar en el examen.

Al cruzar las variables las diferencias significativas se encontraron
en dientes superiores y con la velocidad de conduccion positiva, esto
es corroborado por Gilliat y Sears en 1958 quienes encontraron que la
medicion de la latencia al pico positivo da un tiempo de conduccion

mas adecuado en nervios que no presentan lesion.

Uno de los hallazgos mas importantes, fue el hecho de que los

pacientes que tenian cirugia perirradicular con lesion persistente no
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registraron respuesta alguna; esto es corroborado por Diaz y Soto,
quienes en 1994 encontraron que los pacientes con lesiones
perirradiculares presentan alteraciones funcionales y estructurales
de menor severidad. Asi mismo se confirmd, lo demostrado por estos
autores de que un tratamiento endodontico adecuado no altera la

respuesta del potencial evocado somato sensorial trigeminal.
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11. CONCLUSIONES

- Las velocidades de conduccion nerviosa en dientes vitales entre los
dos grupos etareos de la muestra de hombres presentaron una
diferencia significativa. En dien.es con cirugia no hubo diferencia

significativa.

- Las velocidades de conduccion nerviosa en dientes vitales y dientes
con cirugia entre los dos grupos etareos de mujeres no

presentaron diferencia estadisticamente significativa.

- La velocidad de conduccion positiva en dientes vitales superiores

fué significativamente mayor en mujeres que en hombres.

- Los promedios de latencia positiva en dientes superiores para el
total de la muestra fué significativamente menor en dientes

pvitales.



En los casos en los cuales se presentaron diferencias
significativas ( velocidad de conduccion nerviosa en hombres con
dientes vitales segun edad, velocidad de conduccion nerviosa en
dientes vitales segun sexo, latencias en dientes vitales y dientes
con cirugia ) se observaron unicamente en el maxilar superior y en

la velocidad de conduccion positiva.

Un tratamiento quirurgico exitoso no altera la respuesta del
potencial evocado somato sensorial. En aquellos pacientes en los
cuales la cirugia habia fracasado no se registraron potenciales

evocados, por lo tanto las lesiones persistentes alteran la

respuesta.

Debido a que este estudio es el primero en realizar estas
mediciones, es interesante observar que los promedios de
velocidad de conduccion nerviosa aqui obtenidos sirven de

referencia para futuros estudios
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GLOSARIO

AMPLITUD: Es el resultado de la medicion entre el pico de la onda
positiva y el pico de la onda megativa. Su valor normal oscila entre

una inedia de 8-9 microvoltios.

ARTEFACTO DEL ESTIMULO: Es una breve desviacion irregular de la linea
basal que se produce al aplicar un estimulo. Este artefacto se debe a
la fuga de corriente de los electrodos de estimulacion a los de
registro, y por lo general ocurre a pesar del aislamiento cuidadoso,
pero es util porgque marca en la pantalla el momento en que se aplica

el estimulo.

CONDUCCION: Es la propagacion del potencial de accion a lo largo de la

membrana.



ELECTRODO: Es la parte activa capaz de transmitir 6 recibir un impulso
eléctrico debido a su conductividad; puede ser de estimulo 0 de

registro de acuerdo a su ubicacion.

ELECTRODO BIPOLAR: Es un electrodo con dos polos colocados en la piel

del craneo.

ELECTRODO UNIPOLAR: Es un electrodo con un polo colocado uno en el
craneo y el otro teoricamente indiferente en algun sitio del cuerpo

distante de |a corteza cerebral.

ESTIMULOD: Es la variacion en 2| medio capaz de producir una
respuesta como cambios en la permeabilidad de la membrana. ( Uer

figura 1)

IMPEDANCIA: Es la relacion entre la tension y la intensidad de una

corriente para la propagacion de una onda electromagnética .

LATENCIA: Es el intervalo de tiempo desde el momento en que se
produce el estimulo y aparece la respuesta; usualmente se mide en

milisegundos y su valor normal es de 8-18 mseg. ( Ver figura 1)

ONDA: Es la propagacion de los campos magneéticos y eléctricos a

partir de un centro de perturbacion.



POTENCIAL DE ACCION: Son cambios electroquimicos que se producen a
nivel de la membrana y para que se produzca debe haber un estimulo

umbral. ( Ver figura 1)

POTENCIAL EUOCADO: Es el registro de una respuesta eléctrica
generada en los diferentes niveles del sistema nervioso central ]
periférico como resultado de una estimulacion externa realizada, en

organos sensoriales 0 en nervios periféricos.

POTENCIAL EDOCADO SOMATO SENSORIAL: Es el registro de la actividad
electrica nerviosa, ante un estimulo periférico con respuesta

evocada en corteza cerebral.

POTENCIAL EUOCADO SOMATO SENSORIAL TRIGEMINAL: Es el registro de
la actividad eléctrica del nervio del trigémino, ante un estimulo

periférico con respuesta evocada en corteza cerebral.

PULSO: Es un movimiento ondulatorio producido por la interferencia

de dos 0 mas ondas.
SINAPSIS: Es el contacto funcional entre dos neuronas.
UELOCIDAD DE CONDUCCION: Se obtiene dividiendo la distancia de la

conduccion nerviosa entre los eléctrodos de estimulacion y de

registro dividido por la latencia.



UMBRAL: Es el valor minimo necesario para que un estimulo
cualquiera logre activar a un receptor y se desencadene un potencial

de accion.



ANEROS




INSTRUMENTO No. 1 HISTORIA CLINICA

HISTORIA CLINICA MEDICA ¥ ODONTOLOGICA
UICTOR JAUVIER CHRMORRO MICOLTA
MARIA FERNANDA SERPA VELEZ

1. DATOS PERSONALES
NOMBRES:

APELLIDOS NOMBRES
EDAD: SEHO:
ESTADOCIVIL: _____ QCUPACION:
LUGAR DE NACIMIENTO:

LUGAR DIA MES AND
DIRECCION: TELEFONO:

2. ANARMNESIS
CARDIOPATIAS HIPERTENSION
TRAST. EMOCIONALES ENF. SISTEMICRS

ENF. RESPIRRTORIAS

INFECCIONES: _____
CEFALEA __ ANGUSTIA _____ STRESS _____
DUERME BIEN: SI____ NO____

COMEBIEN: SI_____ NO____

DOLOR MUSCULOS MASTICADORES

DOLORAT™ _____

ALTERACION EN LA PROPIODCEPCION

O0TROS CURLES

3. EHAMEN FISICOD

PESO ESTATURA PULSO TEMPERATURA
PRESION ARTERIAL FRECUENCIA CARDIACA
3.HISTORIA ODONTOLOGICA

11 31
12 32
13 33
14 34
15 35
16 36
17 37
18 38
21 41
22 42
23 43
24 44
25 45
26 46
27 47
28 48

En que zona dolio mas?
Tuvo ansiedad?

4. POTENCIALES EVOCADOS
DIENTE VITAL:

- Latencias:

N1

P1 :

- Amplitud;

UELOCIDAD DE CONDUCCION _ m/seg

DIENTE CON CIRUGIR:
- Latencias:

N1

P1

- Amplitud:

UELOCIDAD DE CONDUCCION m/seg




INSTRUMENTO No 2 AMPLITUD EN HOMBRES ¥ MUJERES

MAYORES DE 45 ANOS

UITALES CIRUGIA
AMPLITUD (SUPERIORES |INFERIORES SUPERIORES |INFERIORES
uv 3,2 8|
1,57 [/}
1,55 8,27
3,9 7]
PROMEDIO |3.88 2,7 (/] 08,27
MENORES DE 45 ANOS
UITALES CIRUGIA
MAH. SUP MAXK. INF MRAH. SUP
3,5 /]
1,4 1,3
1,18 /]
PROMEDIO 2,25 1,18 1,3 (4]
AMPLITUD EN MUJERES
MAYORES DE 45 ANOS
UITALES CIRUGIA
AMPLITUD [SUPERIORES |[INFERIORES SUPERIORES |[INFERIORES
uv 1,1 3i
5,6 a
2,7 4
1,1 4,1
4,3 4,2
PROMEDIO 3,1 2,7 2,3 4,15
MENORES DE 45 ANOS
UITALES CIRUGIRA
AMPLITUD |MAH. SUP MAH. INF MAX. SUP
uv 1,4 /)
7,2 Il
3,5 [!]
I,Gi 2,7
8,9 1,5
3,1
1,2
PROMEDIO 2,9 2,1 1,4




INSTRUMENTO No 3 MEDICION DE LA VELOCIDAD DE CONDUCCION NERUI0SA EN HOMBRES

MAYORES DE 45 ANOS
U.
i UITALES CIRUGIA
M/SEG U. CONDUC. POSITIUA U. CONDUC. NEGATIVA [U. CONDUC. POSITIVAR U. CONDUC. NEGATIVA
SUPERIORES |INFERIORES SUPERIORES [INFERIORES SUPERIORES [INFERIORES SUPERIORES |INFERIORES
9,5 11,8 /] (4}
10,1 11,1 0 (4]
9,5 13 ] 1]
14,4 13,1 11,9 14
13,8 10,3 0 4]
PROMEDIO 9.8 12,5 11,4 12,1 (1] 11,9 ] 14
MENORES DE 45 ANOS
gmuc_ DVITALES cmusm
M/SEG U. CONDUC. POSITIVA U. CONDUC. NEGATIDA |D. CONDUC. POSITIUA U. CONDUC. NEGATIVA
SUPERIORES |INFERIORES SUPERIORES [INFERIORES SUPERIORES [INFERIORES SUPERIORES |INFERIORES
11,7 9,7 (1] (!}
14 10,4 15 12,1
12,2 9,7
PROMEDIO 12,8 12,2 10 9,7 15 12,1




INSTRUMENTO No 4 MEDICION DE LA UELOCIDAD DE CONDUCCION EN MUJERES

MAYORES DE 45 ANOS

. UITALES CIRUGIA
M/SEG U. CONDUC. POSITIVA U. CONDUC. NEGATIUA |U. CONDUC. POSITIVA U. CONDUC. NEGATIUA
SUPERIORES |INFERIORES [SUPERIORES INFERIORES [SUPERIORES [INFERIORES SUPERIORES |INFERiJRES
14,8 9,6 9,9 8,5
11,4 8,3 /] (5]
12,1 10,5 9 1
13,1 9,6 11,2 9
13 95 12,9 11,8
PROMEDIO 12,7 13,5 9.4 9,5 9,45 12 1,717 10,4
MENORES DE 45 ANODS
. UITALES CIRUGIA
M/SEG U. CONDUC. POSITIUR U. CONDUC. NEGATIVUA [U. CONDUC. POSITIVA U. CONDUC. NEGATIURA
SUPERIORES [INFERIORES |SUPERIORES INFERIORES [SUPERIORES |INFERIORES SUPERIORES |INFERIORES
15,6 12,4 ] 0
19,4 13,4 (4] 0
13,1 10,5 ] a
12 9,1 9 1,3
13,7 10,3 11,3 9
14,3 10,8
19,4 15,4
14,3 10,8 i
PROMEDIO 14,7 16 11,1 12,3 18,15 8,1




INSTRUMENTO No 5 MEDICION DE LAS LATENCIAS EN HOMBRES

MAYORES DE 45 ANOS

LATENCIA DITALES CIRUGIA
mseg LATENCIA POSITIVA LATENCIA NEGATIVA |LATENCIA POSITIUA LATENCIA NEGATIVUA
SUPERIORES [INFERIORES |SUPERIORES INFERIORES [SUPERIORES [INFERIORES |SUPERIORES INFERIORES
28,4 22,7 0 (4]
26,7 24,3 (%] a
20,7 28,4 19,2 22,6
18,7 20,5 (/] 0
19,5 26,2
PROMEDIO 21,55 19,6 23,5 22,8 19,2 22,6
MENORES DE 45 ANOS
LATENCIA UITALES CIRUGIA
mseg LATENCIA POSITIVURA LATENCIA NEGATIUA |LATENCIA POSITIUR LATENCIA NEGATIUEF
SUPERIORES [INFERIORES |SUPERIORES INFERIORES [SUPERIORES [INFERIORES SUPERIORES |INFER"JDRES
22,1 26,8 e 0
18,5 25 17,3 21,4
22 21,8 8 (/]
PROMEDIO 19,8 22 25,9 21,8 17,3 21,4




INSTRUMENTO No.6 MEDICION DE LAS LATENCIAS EN MUJERES

MAYORES DE 45 ANOS

LATENCIA DITALES CIRUGIRA
mseg LATENCIA POSITIUA LATENCIA NEGATIVA |LATENCIA POSITIVUA LATENCIA NEGATIUR
SUPERIORES |INFERIORES [SUPERIORES INFERIORES |SUPERIORES |INFERIORES SUPERIORES |INFER! JRES
20,6 23,7 28,2 36,4
21,4 29,6 4] 4}
16,5 25,3 24,8 28,9
19,9 21,1 20,1 22
19,7 26,9 23,2 28,17
PROMEDIO 19,5 19,8 26,2 27 26,5 21,6 21,7 25,3
MENORES DE 45 ANOS
LATENCIA VITALES CIRUGIA
mseg LATENCIA POSITIVA LATENCIA NEGATIURA LATENCIA POSITIUA LATENCIA NEGATIUR
SUPERIORES |[SUPERIORES |[SUPERIORES INFERIORES |SUPERIORES |INFERIORES SUPERIORES |INFERIORES
15,6 19,6 (4] (4]
12,6 18,2 L] a
18,3 22 0 0
20,4 26,8 27,1 33,3
17,8 23,7 27,1 21,2
13,6 17,1
18,1 23,9
PROMEDIO 16,9 15,8 22 20,5

gy

N
oY



TABLA No. 2,UELOCIDAD DE CONDUCCiON EN HOMBRES CON DIENTES UITALES

MAYORES DE 45

. CONDUC. POSITIUA

. CONDUC. NEGATIUA

SUPERIORES INFERIORES SUPERIORES INFERIORES
9,5 11,8
10,11 11,1
9,5 13
14,4 13,1
13,8 10,3
PROMEDIO 9,885 12,56666667 11,45 12,13333333
DESU. ESTD 8,431335137 2,672781585 8,494974747 1,588500341
ERROR. E 8,305 1,54 8,35 8,92
MENORES DE 45
U. CONDUC. POSITIUR U. CONDUC. NEGATIUA
SUPERIORES INFERIORES SUPERIORES INFERIORES
11,7 9,7
14 18,4
12,2 9,7
PROMEDIO 12,85 12,2 10,85 9,7
DESU. ESTD 1,626345597 0,494974747
ERROR. E 1,15 08,3499
SIGNIFICANCIA: 8,85
2,56 2,83

UALOR DE Z |




TABLA No. 3 VELOCIDAD DE CONDUCCION EN HOMBRES CON CIRUGIA

MAYORES DE 45

U. DE CONDUC. POSITIDA

T U. DE CONDUC. NEGATIUA

SUPERIORES |INFERIORES INFERIORES
11,9 14
PROMEDIO 11,9
MENORES DE 45
U. DE CONDUC. POSITIVA U. DE CONDUC. NEGATIVA
SUPERIORES [INFERIORES |[SUPERIORES |INFERIORES
15| 12,1
PROMEDID 15 12,1




TABLA No. 4 UELOCIDAD DE CONDUCCION EN MUJERES CON DIENTES DITALES

MAYORES DE 45 ANDS
U. DE CONDUC. POSITIDA U. DE CONDUC. NEGATIDA
SUPERIORES [INFERIORES SUPERIORES INFERIORES
14, 13,1 9,6 9,6|
11,4 13 8,3| 95|
12,1 18,5
PROMEDIO 121.666.667 13,05| 9,466666667 9,55
DESU, ESTAD 17.953.644 8,0707108678 1,186844082 8,0707108678
ERROR. E 183.655.412 8,85 8,638574802 8,05
MENORES DE 45 ANOS
U. DE CONDUC. POSITIVR U. DE CONDUC. NEGATIDUA
SUPERIORES [INFERIORES SUPERIORES INFERIORES
15, 14,3 12,4 10,
19,4 19,4 13,4 15,4
13,1 14,3 10,5 10,9
12 9,1
13,7 10,3
PROMEDIO 14,76| 16 11,14 12,33333333|
DESV. ESTAND [290.396.281 2,944486373| 1,730028901 2,655811238]
ERROR E. 129.869.165 1,7 8,773692445| 1,533333333|
UALOR DE Z 1.18 1,47 1,64 1,76{




TABLA No. 5S UELOCIDAD DE CONDUCCION EN MUJERES CON DIENTES CON CIRUGIA

MAYORES DE 45
U. DE CONDUC. POSITIDUA U. DE CONDUC. NEGATIVA
SUPERIORES |[INFERIORES |SUPERIORES |INFERIORES
9,9 11,2 8,5 9|
9| 12,9 7 11,8
PROMEDIO 9.45| 12,85 1,75 10,4
DESUSTD 8,6363961| 1,202088153] 1,06866017 1,97989899
EE 8,45| | 8,75
MENORES DE 45
U. DE CONDUC. POSITIVUA U. DE CONDUC. NEGATIUA
SUPERIORES |INFERIORES |SUPERIORES |INFERIORES
9| 1,3
11,3 9|
PROMEDIO 18,15 8,15|
DESUSTD 1,6263456 1,20208153]
EE 1,15 0,85|
SIGNIFICANCI
A
UALOR DE Z 8,56 8,35|




TABLA No. 6 VELOCIDAD DE CONDUCCION EN DIENTES DITALES

TOTAL MUESTRA HOMBRES

U. DE CONDUC. POSITIUR _ |U. DE CONDUC. NEGATIUR
SUPERIORES |INFERIORES |SUPERIORES |INFERIORES
9.5 95 11,8 13
18,11 14,4 11,1 13,1
11,7 13,8 9,7 18,3
14 12,2 10,4 9,7
PROMEDIO 11,3275 12,415 18,75 11,525
DESD. ESTD 2,88857122| 2,18993912| 8,98369611| 1,77834192
ERROR. E 1,0043 1,895 8,452 8,889
TOTAL MUESTRA MUJERES
U. DE CONDUC. POSITIUR __ |U. DE CONDUC. NEGATIURA
SUPERIORES |INFERIORES |SUPERIORES |INFERIORES
14,8 13,1 9,6 9,6
11,4 13 8,3 9.5
12,1 14,3 10,5 10,8
15,6 19,4 12,4 15,4
19,4 14,3 13,4 10,8
13,1 18,5
12 9,1
13,7 10,3
PROMEDIO 14,0125 14,82 18,5125 11,22
DESUSTD 2,68846835| 2,63571622| 1,67162522| 2,41989874
EE 08,9222 1,179 8,593 1,082
UALOR DE Z 1,97 1,46 8,32 8,22




TABLA No. 7 VELOCIDAD DE CONDUCCION EN DIENTES CON CIRUGIA

MUESTRA TOTAL HOMBRES
U. DE CONDUC. POSITIVUA U. DE CONDUC. NEGATIUA
SUPERIORES |INFERIORES |SUPERIORES |[INFERIORES
15 11,9 12,1 14
PROMEDIO 15 11,9 12,1 14
DESUSTD
EE
MUESTRA TOTAL MUJERES _
U. DE CONDUC. POSITIDUA I* ME CONDUC. NEGATIDA
SUPERIORES |INFERIORES |SUPERIORES |[INFERIORES
9,9 11,2 8,5 9
9 12,9 T4 11,8
9 1,3
11,3 9
PROMEDIO 9,8 12,85 7,95 10,4
DESUSTD 1,086278085| 1,262088153| 0,9539392| 1,97989899
EE




TABLA No. 8 UELOCIDAD DE CONDUCCION TOTRL DE LA MUESTRA

DIENTES VITALES

U. DE CONDUC. POSITIUR __ [U. DE CONDUC. NEGATIUA
SUPERIORES _ [INFERIORES _ |SUPERIORES _ |INFERIORES
9,5 9,5 11,8 13
10,11 14,4 11,1 13,1
ii,7 13,8 9,7 10,3
14 12,2 10,4 9,7
14,8 13,1 9, 9,6
11,4 13 8,3 9,5
12,1 14,3 10,5 10,8
15,6 19,4 12,4 15,4
19,4 14,3 13,4 10,8
13,1 10,5
12 9,1
13,7 10,
PROMEDIO 13,1175] 13,77777778] 10,59166667] 11,35555556
DSUSTD 2,679152257] 2,687574437] 1,422838605 2,05415284
ASIMETRIA 1,043848293] 0,863398841| 0,488012418 1,108546687
CURTOSIS 1,695170051[ 3,198469325 8,166357376] 8,34790326
EE 8,77 8,869 8411 0,678
DIENTES CON CIRUGIA ]
U. DE CONDUC. POSITIUR L. DE CONBUC. NEGATIUA
SUPERIORES  INFERIORES _ SUPERIORES _ INFERIORES
11,9 12,1 14
9,9 11,2 15 9
9 12,9 11,8
9 1,
11,3
PROMEDI0 10,84 12 XE| 11,6
DSUSTD 1,086278049] 0,854400375 3,41569985 2,505992817
ASIMETRIA 1,225272035] 8,519470297] ©,788093922| -0,356851588
CURTOSIS 8,58872393 -1,07884534
EE 1,122 8,493 0,90 1,44
UALOR DE Z 1,67 1,78 1.8 8,15




TABLA No. 9 LATENCIAS

DIENTES DITALES

LATENCIA POSITIVA

LATENCIA NEGATIUA

MAX SUP MAX INF MAX SUP MAX INF
28,4 20,7 22,7 28,4
24,3| 18,7 24,3 20,5
22,1 19,5 26,8 26,2
18,5 22, 25 27,8
28,6 19,9 23,7 27,1
21,4 19,7 29,6| 26,9
16,5 13,6 25,3 17,1
15,6 18,1 19,6] 23,9|
12,6 18,2
18,3 22|
20,4 26,8
17,8 23,7
PROMEDIO 19,70883333] 19,825 23,975 24,7375
DESUSTD 4,1699048| 2,492708364] 3,14328288 4,80319069|
EE 1,2837 08,8813 08,9874 1,4153
DIENTES CON CIRUGIR
LATENCIA POSITIUA LATENCIA NEGATIUA
MAY SUP MAX INF MAX SUP MAR INF
17,3 19,2 21,4 22,6|
28,2 20,1 36,4 22
24,8 23,2 28,9| 28,7
27,1 33,3
27,1 21,2
PROMEDIO 24,9 20,8333333 28,24 24,4333333
DESUSTD 4,42549432] 2,0984121| 6,87335435 3,78720802
EE 1,9791 1,2115 3,8738 2,1404
Z 2,245 1,285 1,331 8,1198




TABLA No. 18 AMPLITGD

MUJERES
DIENTES UITALES DIENTES CON CIRUGIA
SUPERIORES  INFERIORES SUPERIORES INFERIORES
Ll 111 =l 4,1
T 5,6 4,3 4] 4,2
2,7 3,1 2,7
1,4 1,2 1,5
1,2
3,5
1,6
8,9
PROMEDIO 3 2,425 2,8 4,15
DESUSTD 2,38775092| 1,55214905 1,829563081] 0,07071068
EE 8,8159 8,7761 8,5148 08,0499
HOMBRES
DIENTES UITALES DIENTES CON CIRUGIA
SUPERIORES INFERIORES SUPERIORES INFERIORES
3,2 1,55 1,3 8,27
1,57 3,9
4,56 1,1
3,5 _
1,4 4
PROMEDIO 2,846 2,21 1,3 8,27
DESUSTD 1,34256471 1,4752288
EE 08,6004 08,8517
Z 8,152 8,187
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FIGURA No. 11 VELOCIDAD DE CONDUCCION EN DIENTES VITALES
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FIGURA No. 13 LATENCIA POSITIVA DIENTES VITALES
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FIGURA No. 14 LATENCIA NEGATIVA DIENTES VITALES
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No.1 Electrodos de registro

No. 2 Electrodo bipolar de estimulacion









No. 3 Electromiografo 6208A Cadwell

No. 4 Materiales usados: metro, gel conductor, gel abrasivo,

marcador y gasas
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No. 5 Medicion de Cz, C3 y C4

No. 6 Ubicacion del punto vertes para la colocacion del

electrodo de registro









No. 7 Rislamiento y limpieza con gel abrasivo

No. 8 Ubicacion del punto C3 6 C4
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No. 9 Colocacion de los electrodos: tierra a nivel frontal,

registro C3 6 C4 y punto vertex

No. 18 Colocacion del electrodo bipolar de estimulacion









No. 1 DISTRIBUCION SENSORIAL DEL U PAR
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No. 2 DISTRIBUCION CUTANER DEL U PAR



DISTRIBUCISN SENSITIVA VPAR
Parael cuero Ganglio de
cabelludo Gasser
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N. bucal infraorbitario
N. lingual
N. dentario
N. Alveolar . anterior
Inferior - \
N. dentario
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No. 3 NUCLEOS DEL TRIGEMINO



- NUCLEOSDEL TRIGEMINO

= NG Tacto y presién
1= Nacleo del Mesencefilico
2= Nacleo Principal (sensitivo) golo'rvtentwis:ratura
3= Ndcleo de la raiz descendente M::Otp ocep
4= Nacleo Motor o

5= Ganglio trigeminal
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No. 4 HOMUNCULO
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No. 5 SISTEMA INTERNACIONAL 18/20 PARA LA UBICACION DE
ELECTRODOS






No. 6 Sistema internacional 18/280. Ubicacion de C3,C4 y Cz






No. 7 Registro potencial evocado



REGISTRO POTENCIAL EVOCADO




No. 8 Uelocidad de conduccion negativa en dientes vitales



VELOCIDAD DE CONDUCCION NEGATIVA
DIENTES VITALES - MAXILAR SUPERIOR
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No. 9 Uelocidad de conduccion dientes vitales
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No. 18 Latencia positiva en dientes vitales



LATENCIA POSITIVA DIENTES
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No. 11 Potencial de accion
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