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RESUMEN

uelocidad

y

se midio

KiK

El proposito de este estudio fue comparar la medicion de la 

de conduccion de las ramas terminales de los neruios dentario 

anterior y dentario inferior en pacientes con dientes uitales 

dientes con cirugia perirradicular, segtin edad y seno.

Se tomaron 18 pacientes que tenian cirugia perirradicular en un 

diente anterior superior 6 inferior y un diente contralateral uital; se 

les realizb una historia clinica, se tomaron radiografias periapicales 

y se les hizo el enamen de potenciales euocados. Los electrodos de 

registro se colocaron en Cz, C3 y C4 segun el sistema internacional 

10/20 de electroencefalografia, el electrodo de tierra se ubico a 

niuel frontal y el electrodo bipolar de superficie a niuel del apice del 

diente a ser estudiado. La uelocidad de conduccion 

diuidiendo la distancia del electrodo de estimulacibn y de registro 

entre las latencias.
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Ei analisis estadistico se realizo mediante la prueba Z con un 95% de 

confiabilidad y se encontro que la uelocidad de conduction es mayor 

en mujeres que en hombres y no hubo diferencia significatiua en la 

uelocidad de conduccion en pacientes con dientes uitales y cirugia 

penrradicular Sinembargo, se obseruo que las lesiones persistentes 

alteran la respuesta somato sensorial trigeminal. Este es el primer 

estudio que realiza estas mediciones, por Io tanto los promedios de 

uelocidad de conduccion neruiosa siruen de referencia para estudios 

futuros.
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INTRODUCCION

tratamientos endodonticos y cirugia maKilofacial.

Para determinar la repercusion que los procedimientos odontologicos 

puedan tener a niuel cerebral, se deben realizar enamenes que 

registren el impulso neruioso como la medicion de la uelocidad de 

conduccion neruiosa y registro de potencial euocado somato 

sensorial trigeminal. Este procedimiento ha permitido hacer un 

diagnostico preciso de ciertas patologias en las cuales hay 

disminucion de la sensacion orofacial 6 hiperexcitabilidad, como en

La profesion odontologica siempre ha centrado su atencion hacia el 

diagnostico y plan de tratamiento ualorando los pacientes clinica y 

radiograficamente; sin embargo, dentro de esta eualuacion se ha 

dejado a un lado la fisiologia neruiosa sin tener en cuenta que los 

procedimientos realizados en boca tienen repercusion a niuel 

cerebral y pueden afectar la uia somato sensorial trigeminal la cual 

lleua la mayoria de los impulsos neruiosos sensoriales de la cara.
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En esta inuestigacion se midio la uelocidad de conduction neruiosa de 

las ramas terminales de los neruios dentario anterior y dentario

inferior con potencial euocado somato sensorial trigeminal en 

dientes uitales en hombres y mujeres mayores y menores de 45 ahos

para establecer ualores normales, de tai forma que se compararon 

con dientes a los cuales se les realizo cirugia perirradicular.
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1. RNTECEDENTES

La uelocidad de conduccion en un neruio periferico fue medida por

primera uez por Helmholtz en 1850 inicialmente en la rana y despues

donde registro la diferencia en la latenciu mecanicaen el hombre,

de un musculo sobre un miografo despues de estimular dos puntos de

un neruio. En posteriores estudios, Piper en 1908, uso los potenciales

musculo para medir el tiempo de llegada de loseuocados en

impulsos neruiosos.

Haruey y Masland en 1941, introdujeron la medicion de la uelocidad

anormales. Sinembargo, el ualor clinico de este procedimiento no

llego a ser euidente hasta la segunda guerra mundial, cuando Berry

seccionamiento de un neruio, la uelocidad de conduccion fue mas

baja.

de conduccion en un neruio humano para estudiar estados

et al en 1944, demostraron que despues de la sutura 6
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La uelocidad de conduccion neruiosa de un neruio sensorial fue

Libras sensoriales.

afirmar la continuidad de un neruio sensitiuo, puede que resulte un

tanto dificil determinar con exactitud la uelocidad de conduccion.

La uelocidad de conduccion neruiosa ha sido estudiada ampliamente

hay pocas publicaciones de sus aplicaciones en cauidad oral debido a

Esto fue confirmado posteriormente en neruios perifericos humanos 

por Modes, Larrabee, y German en 1948, quienes tambien calcularon 

el tiempo que debe tardar el impulso para Hegar al musculo y 

hallaron que este tiempo siempre era menor que la latencia medida 

del potencial de accion del musculo; por Io tanto, existe una pequeha 

11 latencia residual " que obedeceria a una uelocidad mas lenta en las

porciones terminales mas finas del neruio, por una demora en la 

union neuromuscular o por una combinacion de estos dos factores.

medida por primera uez por Dawson y Scott en 1949, quienes 

desarroLaron el primer enfoque clinico para estudiar las latencias 

sensoriales en el hombre y Io aplicaron en el diagnostico clinico de 

lesiones de neruios perifericos. Siete ahos despues, Dawson modified 

su tecnica y estimuld un neruio en los dedos donde unicamente hay

Sinembargo, en 1963 Liberson y Kim llegaron a la conclusion que, si 

bien el metodo de los potenciales prouocados en el cerebro permite

en otros neruios para detectar alteraciones neruiosas y como ayuda 

en los procedimientos quirurgicos o farmacoldgicos. Sinembargo,
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la ubicacion de los electrodes de

la electrofisiologia del neruio alueolar interior endescribieron

potenciales BKponiendomediante euocadosconejos,

la punta del electrode de registro.

Despues de haber realizado estudios en animales, Jones g Thrash en

tecnica registroshacerdescribieron1 992 una para

electrofisiologicos del neruio alueolar inferior con electrodos

percutaneos en 6 pacientes; utilizaron un electrodo de aguja que fue

colocado sobre el agujero mentonero g calcularon la uelocidad de

conduccion diuidiendo la distancia entre los electrodos por la

latencia de la primera deflexion en la curua; para lograr una mejor

exactitud en la medida, colocaron el electrodo posterior e inferior

57.85 + 0.75m/s.

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

multiples dificultades como 

registro en el neruio trigemino.

6 farmacologica. Sinembargo, no enfatizuron en la utilidad de la 

uelocidad de conduccion debido a la inexactitud de la localizacion de

en el angulo goniaco. La uelocidad de conduccion promedio fue de 

Conclugeron que este metodo es relatiuamente

Los primeros estudios se encaminaron a describir las tecnicas para 

medir la uelocidad de conduccion. Es asi como Colin y Donoff en 1990,

quirurgicamente el neruio mentonero. La uelocidad de conduccion 

promedio fue de 54 m/seg, conclugendo que este metodo es uiable g 

que puede ser aplicado a estudios basicos de la regeneracion del 

neruio alueolar inferior y a los efectos de la interuencion quirurgica
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de la curua.

I

trigeminal

estimaron la localization del foramen mandibular con base en la 

capacidad del operador para coIocar el electrode adecuadamente. 

Este error afeetd la medicion de la uelocidad de conduccion, pero no 

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

Con base en los estudios anteriores, Wayne Colin en 1993 describio 

una tecnica para registrar uelocidad de conduccion con potencial 

euocado somato sensorial trigeminal (tecnica transcutanea) en 15 

pacientes sanos. La uelocidad de conduccion promedio fue de 

67.6m/s , sin mostrar diferencias significatiuas del lado izquierdo 6 

derecho . Para disminuir el error, con re acion a la determinacion de 

la distancia de la uelocidad de conduccion se utilizaron radiografias 

calibradas donde su distorsion se compenso con una regia radiopaca 

en el borde inferior de la mandibula.

Posteriormente, Diaz y Soto en 1994 obseruaron la necesidad de 

utilizar el potencial euocado somato sensorial en odontologia para 

eualuar y comparar la integridad de la uia somato sensorial 

de los neruios infraorbitario y mentoniano, en 24 

pacientes. El electrodo bipolar de superficie se coloco en el neruio 

infraorbitario, el anodo a niuel del foramen y el catodo a 2.5 cm en la 

region malar, y para el neruio mentonero el anodo en el foramen y el 

catodo a niuel de encia. Concluyeron que las lesiones periapicales 

persistentes y las exodoncias causan alteracion en la respuesta del 

potencial euocado, mientras que en un tratamiento endodontico
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uelocidad de conduccion neruiosa.

la recesion radicular.

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 inuestigaciones con potencial euocado somato sensorial 

aplicado en odontologia. Sinembargo, en este estudio no midieron la

somato sensorial trigeminal, pero no han mostrado las aplicaciones 

en odontologia como las p^sibles alteraciones que se puedan 

presentar al realizar un procedimiento quirurgico endodontico como

Estos estudios han establecido la tecnica de medicion de la uia



2. DEF IN IC ION DEL PROBLEMH

1

perirradicular segun edad y scko.

El problema de la siguiente inuestigacion fue que no se conocia la 

uelocidad de conduccion neruiosa en las ramas terminales de los

neruios dentario anterior y dentario inferior en pacientes con 

dientes uitales comparados con pacientes que presentaban cirugia



3. PROPOSITO

tratamiento.

El proposito de la presente inuestigacion 

especialista en Endodoncia de la repercusion que tienen los 

procedimientoj endodonticos en corteza cerebral, ya ijue el 

odontologo ha dejado a un lado la fisiologia neruiosa, debido a que 

ha centrado su atencion en el diagnostico y en el plan de

es concientizar al



4. MARCO TEORICQ

Para medir la uelocidad de conduccion neruiosa de los neruios

dentario anterior e inferior, es de uital importancia conocer ia

anatomia y fisiologia del U par craneano 6 neruio trigemino. Esta

descripcion se realize con la aguda del Dr. German Romero M.

4.1. NERUIO TRIGEMINO

Es un par craneano constituido por 2 neruios uno sensitiuo y otro

ORIGEN

Su origen aparente esta en la cara anterolateral de la protuberancia

y su origen real en el ganglio sensitiuo del neruio trigemino (Gasser).

motor, independientes el uno del otro, que recorren el mayor 

territorio juntos, (figura 1)
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TRRVECTO

de la

El neruio trigemino se organiza en tres ramas que conflugen al 

ganglio trigeminal g reciben los nombres de: neruio oftalmico, neruio 

manilar superior y neruio manilar inferior. Cada uno de estos neruios 

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 neruio oftalmico

En el mesencefalo, el trigemino tiene tres nucleos sensitiuos: nucleo 

principal (nociceptiuo para temperatura), nucleo mesencefalico 

(propioceptiuo) y el nucleo intermedio (nociceptiuo para dolor).

Cuando se estimulan los anteriores receptores, el impulso neruioso 

(diferencia de potenciales) uiaja por la uia aferente 

sensibilidad general. Esta uia esta formada por tres neuronas:

Primera neurona 6 periferica: que ua del receptor ya sea 

propioceptiuo d nociceptiuo hasta los nucleos del tallo cerebral. 

Cuando se estimula un receptor nociceptiuo doloroso, el impulso

y al neruio manilar 

superior, y en su parte inferior al neruio manilar inferior.

Los receptores de la sensibilidad somatica general (facto, 

temperatura, dolor y preside) del neruio trigemino estan en piel de la 

cara, mucosas de la cara, pulpa de los dientes, drganos tendinosos 

de los musculos y meninges.
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Segunda Neurona 6 tallo talamica: Ua desde los nucleos hasta el

taiamo en donde hace sinapsis con la tercera neurona.

Tercera Neurona 6 talamo-cortical: Ua desde el taiamo hasta la

4.1.1. Neruio oftalmico:

El neruio oftalmico esta formado por la confluencia de los neruios

frontal, nasal y lacrimal. Su territorio cutaneo esta en el dorso de la 

nariz, parpado superior y region frontal hasta la sutura lambdoidea

Cuando se estimula un receptor propioceptiuo ( tacto 6 presion), el 

impulse neruioso uiaja por la primera neurona y llega al nucleo 

mesencefalico donde se dirige al nucleo motor.

corteza cerebral a niuel de la circunuolucion parietal ascendente 6 

post-central en donde se encuentra localizada la sensibilidad general 

y a otros sitios de la corteza.

uiaja por la primera neurona, atrauiesa el ganglio de gasser (cuerpo 

de la neurona) y llega al nucleo intermedio donde hace sinapsis con 

la segunda neurona.

Cuando se estimula un receptor nociceptiuo para temperatura, el 

impulso neruioso uiaja por la primera neurona, hasta el nucleo 

principal donde hace sinapsis con la segunda neurona.
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- El neruio lacrimal esta formado por dos neruios: el neruio lacrimo 

parpebral y el neruio lacrimal. El neruio lacrimoparpebral inerua las 

dos terceras partes enternas del parpado superior y se dirige hacia 

atras por la pared externa de la orbita donde se une con el neruio 

lacrimal que inerua la glandula lacrimal. Sale de la orbita para formar 

parte del neruio oftalmico.

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

fosas nasales (tabique y pared externa).

- El neruio frontal esta formado por 2 neruios: 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 orbita para formar parte del neruio 

oftalmico.

- El neruio nasal esta formado por 2 neruios: nasal externo y nasal 

interno. El neruio nasal externo tiene sus receptores en la porcibn 

distal del dorso de la nariz, ua hasta el borde de los huesos propios 

de la nariz y entra a la cauidad orbitaria por su pared interna. El 

neruio nasal interno recorre las paredes internas y externas de las 

fosas nasales, asciende hasta la lamina cribada del etmoides, la cual 

atrauiesa y entra a la cauidad orbitaria por los agujeros etmoidales 

anteriores y posteriores en la pared interna 6 medial de la orbita, 

donde se une con el neruio nasal externo formando el neruio nasal, el 

cual sale de la orbita para formar parte del neruio oftalmico.
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se dirigen hacia atras- Los neruios frontal, nasal y lacrimal

pasando por la hendidura esfenoidal donde se unen para formar el

meninges, el neruio meningeo recurrente.

4.1.2 Neruio maxilar superior:

nasopalatino, neruio 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.

Neruio infraorbitario: Los neruios 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

neruio del mismo nombre.

Los receptores del neruio dentario anterior estan en la pulpa de

caninos e incisiuos superiores, y sus fibras neruiosas ascienden por

el canal dentario anterior hasta el conducto infraorbitario,donde se

neruio oftalmico hasta Hegar al ganglio sensitiuo del trigemino 

(Gasser). Recibe un neruio que uiene de la parte posterior de las

Esta formado por la confluencia del neruio infraorbitario,
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une al neruio infraorbitario. HI abandonar el conducto infraorbitario

toma el nombre de neruio manilar superior.

Los neruios dentarios posteriores se originan en la pulpa de

premolares, molares superiores y su mucosa uestibular; salen por los

canales dentarios posteriores que estan en la tuberosidad del

maxilar para unirse al neruio maxilar superior. ( figura 3)

El neruio nasopalatino tiene sus receptores en la mucosa palatina

anterior, entra por el conducto nasopalatino a las fosas nasales,

recorre la parte posterior del tabique g se une al neruio maxilar

superior.

El neruio palatino anterior inerua la parte posterior del paladar duro

de canino hacia atras; penetra el agujero palatino anterior g sube

esfenopalatino y se une con el neruio maxilar superior.

Los neruios palatinos accesorios ineruan la parte posterior del

paladar y uelo del paladar, entran por los agujeros palatinos

accesorios medio y posterior; los neruios palatinos anteriores y

palatinos accesorios Began al ganglio esfenopalatino donde forman

el neruio esfenopalatino que se une al neruio maxilar superior en el

fondo de la fosa pterigomaxilar. Entra al craneo por el agujero

rotundo mayor para Hegar al ganglio sensitiuo del trigemino (Gasser).

por el conducto palatino anterior, pasa lateral al ganglio
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4.1.3 Neruio maxilar inferior

El neruio maxilar inferior es la continuacion del neruio dentario

oral y su territorio pulpar en todos los dientes inferiores.

El neruio dentario inferior esta formado por dos ramas: el neruio

unen para formar el neruio dentario inferior. Este recorre en su

totalidad el hueso maxilar inferior, recibe

conducto dentario inferior donde se continua con el nombre de

neruio maxilar inferior.

El neruio lingual se inicia en la mucosa de la lengua y en la mucosa 

lingual de incisiuos, caninos, premolares y molares. Discurre cerca 

de la tabla lingual por encima del surco milohioideo y se dirige hacia 

atras, arriba y adentro para unirse al neruio maxilar inferior.

ramas de la pulpa de 

premolares y molares inferiores y sale por el orificio superior del

mentonero que inerua la piel de la region mentoniana y parte inferior 

de la region geniana y el neruio incisiuo que inerua la pulpa y mucosa 

uestibular de canino e incisiuos. Se dirigen hacia atras y entran por el 

orificio inferior del conducto dentario inferior (mentonero) donde se

inferior y a el confluyen el neruio lingual , neruio largo bucal, neruio 

auriculotemporal y neruio articular. Su territorio cutanen esta por 

debajo del piano 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
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El neruio auriculotemporal tiene su region cutanea en la piel de la 

region temporal, pabellon auricular y conducto auditiuo externo; se 

dirige hacia la linea media pasando por entre los musculos 

pterigoideos para unirse al neruio maxilar inferior.

El neruio articular encargado de la ineruacion de la articulacion 

temporomandibular sigue dos trayectos: uno que acompaha al neruio 

maseterino para unirse al neruio maxilar inferior y el otro que se une 

al neruio auriculotemporal para Hegar al neruio maxilar inferior.

Los neruios lingual, largo bucal, auriculotemporal y articular se unen 

al neruio maxilar inferior ( continuacion del neruio dentario inferior) 

el cual se dirige hacia el espacio pterigoideo, entra al craneo por el 

agujero oual, y sigue hacia arriba, adentro y atras hasta Hegar al 

ganglio sensitiuo del trigemino (Gasser). Dentro del craneo recibe un 

neruio que uiene de la parte posterior de las meninges, el neruio 

meningeo posterior.

Todo el conjunto de fibras aferentes (sensitiuas) se reunen para 

formar el neruio trigemino sensitiuo, el cual sale del ganglio de 

Gasser, se dirige hacia atras y arriba, cruza el horde superior de la

El neruio largo bucal inerua la mucosa del uestibulo de la boca 

(carriilos, encias uestibulares superior e inferior). Se dirige hacia 

atras y hacia arriba para unirse con el neruio maxilar inferior.
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reflejo.

En el nucleo mesencefalico, se encuentran los cuerpos de la primera

En el nucleo 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 6 hacen sinapsis con 

neuronas intercalares que uan al nucleo motor para formar el arco

HI nucleo de la raiz descendente llega la primera neurona que 

conduce estimulos nociceptiuos dolprosos, Hili hace sinapsis con la 

segunda neurona 6 tallo talamica cuyas fibras cruzan al lado opuesto 

y ascienden por la uia del cordon posterior y lemnisco medial al 

nucleo uentral postero medial del talamo.

masticadores, de la articulacion temporomandibular, del periodonto 

y de los husos musculares; sus fibras se dirigen al nucleo motor, para 

formar el arco reflejo propioceptiuo.

En la protuberancia, las fibras penetran al sistema neruioso central, 

en busca de la segunda neurona que esta ubicada en los siguientes 

nucleos del tronco cerebral: nucleo principal, nucleo mesencefalico y 

nucleo de la raiz descendente ( figura 4 ).

roca 6 pehasco del temporal, para Hegar a la cara anterolateral de la 

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

neurona que conducen la sensacion propioceptiua de los musculos
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mediales de la primera neurona raquidea, y ascienden para terminar

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

En el talamo se realiza la segunda sinapsis, que esta constituida por

de la raiz descendente segun el tipo de estimulo.

encuentra localizada la sensibiiidad somatica general y ademas a

otros sitios de la corteza.

La circunuolucion parietal ascendente esta diuidida en dos areas: SI

y S2, las cuales cumplen con la funcion de discriminar las

sensaciones. La zona SI tiene una clara organizacion somatotbpica,

es decir, que cada lugar en ella puede asociarse con alguna parte del

En la zona S2 se encuentra el

receptores; por ejemplo los dientes y la boca tienen una gran 

representacibn en corteza cerebral, ya que en esta zona hay una 

gran cantidad de receptores.

cuerpo y cast todo el cuerpo puede representarse en los pliegues de 

esta zona, dando por resultado un homunculo ( figura 5 ). El tamaho 

real de cada parte del cuerpo esta representado por el numero de

La tercera neurona b talamo cortical llega a la corteza cerebral a 

niuel de la circunuolucion parietal ascendente b postcentral donde se

la segunda neurona o tallo talamica, la cual uiene segun el tipo de 

estimulo del nucleo principal, b de la sustancia reticular b del nucleo

en el bulbo donde hacen sinapsis con la segunda neurona localizada 

en los nucleos gracillis y cuneatus, las cuales cruzan al lado opuesto

Las fibras de la uia del cordon posterior se originan como ramas



4.2. EHCITRCION V CONDUCCION

Si se aumenta la amplitud de estimulacion a niuel de los receptores, 

se incrementa proporcionalmente el numero de potenciales de accion 

en las fibras del neruio trigemino hasta su llegada a la corteza

La excitacion de estos receptores sensoriales genera potenciales 

locales no propagados 6 electrotonicos, los cuales se pueden 

bloquear con los anestesicos locales y por lesion 6 destruccion de las 

estructuras. Los potenciales locales de los receptores sensoriales 

generan potenciales de accion simple a niuel de las fibras del neruio 

trigemino. Estos potenciales de accion se propagan sin decrecer a Io 

largo de las fibras hasta Hegar a las sinapsis que se encuentran en la 

uia ( nucleo principal, nucleo de la raiz descendente g talamo ).

20

complemento discriminatiuo de la sensibilidad general y no es tan 

definida como la zona SI.

Los receptores sensoriales del neruio trigemino pueden responder 

facilmente a estimulos mecanicos (tacto, presion, uibracion), 

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 neruio trigemino en cara, dientes y en boca 

es eleuada comparada con otras regiones del cuerpo. ( fig. 5 ).
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cerebral somestesica, sintiendo el indiuiduo los incrementos en la

amplitud del estimulo.

4.3. TIPOS V FUNCIONES DE IRS FIBRRS NERUIOSRS

Si se eHcita el neruio trigemino 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 Io componen.

Las fibras del neruio trigemino sensitiuo son R alfa, fl beta y C; y 

dependiendo del tipo de estimulo, el impulse uiaja por alguna de 

estas fibras.

Un neruio 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 neruiosas, mayor es su uelocidad de 

conduccion. Los axones mas gruesos estan encargados 

principalmente de la sensibilidad propioceptiua y de las funciones 

motoras somaticas y los mas delgados siruen a la sensibilidad 

dolorosa y de temperatura y a las funciones autonomas.( tabla 1)
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TIPO DE FUNCION DIHMETRO UELDCIDRD DURACION PERIODO
FIBRR CONDUCCION ESPIGfl REFRRCTRRIO
R alfa propiocepclon del L. 12-28 um 78-128 mseg 8.4-8.5 mseg 8.4-1 mseg

periodontal

R beta tacto y presion del 15-12 um 38-78 mseg 8.4-8.5 mseg 8.4-1 mseg

L. periodontal

R gama 3-6 um 15-38 mseg 8.4-8.5 mseg 8.4-1 mseg

del M. masetero

R delta Dolor agudo (pulpar, 2-5 um 12-38 mseg 8.4-8.5 mseg 8.4-1 mseg

cutaneo)mucoso,

frio, tacto

C Dolor c rd n ic o 8.4-1.2 um 8.5-2 mseg 2 mseg 2 mseg

(pulpar, mucoso,

cutaneo)

tempera tura

• Fuente: Modificacion de la tabla Tomada de la Fisiologia Medica de William F. Ganong 13 edicion 1992.

4.4 TECNICH PflRfl MEDIR Lfl UELOCIDRD DE CONDUCCION NERUIOSfl

Una uez 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 uelocidad de conduccion neruiosa, ya

que el estudio de los potenciales de accion de los neruios sensoriales

ha demostrado gran utiiidad en los desordenes de los neruios

perifericos. HI mismo tiempo, la uelocidad de conduccion y la latencia

TRBLR 1 Tipos de fibras neruiosas del neruio trigemino *

motora para husos
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son los parametros mas utiles con relacion a la funcion neruiosa

periferica. (Lenman; Ritchie, 1970).

dia

determinados equipos.

4.4.1. Electrodos

aguja tienen la uentaja de que ellos pueden ser insertados

cubiertos con un gel conductor que es aplicado en la piel.

Los potenciales euocados pueden ser registrados con electrodos de 

aguja 6 con electrodos de superficie. Los electrodos concentricos de

repetidas. Los electrodos de superficie pueden ser pequehos discos, 

de 1 cm de diametro de acero inoxidable o plata los cuales son

adecuadamente identificando mas facilmente la curua original ( 

Simpson, 1964), pero tienen el inconueniente que requieren una 

adecuada esterilizacion y son dolorosos al insertar, Io cual restringe 

en ninos y en pacientes que requieran examinacionessu uso

se utilizan

componente el cual incluye las uentajas y desuentajas para poder 

entender las razones por las cuales hoy en

Para realizar el examen de la uelocidad de conduccion neruiosa hay 

que tener en cuenta, cada una de las partes del equipo. fl 

continuacion se realiza una descripcion detallada de cada
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4.4.2 Estimuiadores

4.4.3 flparato de registro

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 traues de una unidad de radiofrecuencia 

aislada. El estimulador debe producir un pre-pulso que precede al 

estimulo con un corto retraso de tai forma que el artefacto del 

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

Son comunmente empleados para propagar pulsos de onda cuadrada 

de amplitud g duracion conocida. El estimulador debe ser disehado de 

tai forma que los pulsos de duracion corta puedan producir corriente 

al tejido estimulando todas las fibras del neruio. En general la 

duracion de los pulsos entre 10 g 300 //seg es adecuada.

Los potenciales de accion g los potenciales euocados se registran en 

un osciloscopio, y debido a su pequeha amplitud ( microuoltios ) es 

necesario un potente sistema de amplificacion para que puedan ser 

registrados.
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4.4.4 Tecnica:

no

El uoltaje requerido para producir un estimulo supraumbral depende 

de un numero de factores que incluyen la duracion del pulso, la 

impedancia del estimulador y la impedancia del tejido; es asi como

La uelocidad de conduccion da un dato mas exacto cuando la 

medicion se toma de la latencia al pico positiuo, pero esto no 

siempre es posible ya que esta parte del potencial es pequena 6 no 

puede ser registrada. Esto es probable en lesiones de los neruios 

perifericos cuando el potencial sensorial puede reducirse en tamano, 

o estar ausente ( Gilliatt y Sears, 1958). Por esta razon las 

mediciones y las frecuencias son hechas en el pico de la deflexion 

negatiua.

Las fibras de conduccion mas rapidas en el neruio no se actiuan con 

un estimulo debit, y para medir la uelocidad de conduccion neruiosa 

es necesario que el estimulo sea por Io menos un 30% mayor que el 

estimulo supraumbral; este estimulo se obtiene colocando el 

electrodo de estimulacion sobre el neruio y aplicando una serie de 

pulsos de moderada intensidad; posteriormente, la posicion del 

electrodo es ajustada hasta que un posterior incremento en la 

intensidad del estimulo no aumente el tamano del potencial de 

accion ( Downie 1964); y cuando el mejor sitio de estimulacion ha 

sido encontrado, la amplitud del estimulo se incrementa hasta que 

se afecte el tamano del potencial euocado.
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adecuado control de temperatura, es decir 37°C + 0.5 (Johnson y 

Olsen, 1960). Rsi mismo, es importante tener en cuanta la edad, ya 

que Norris, Shock y Ibagman en 1953 encontraron que la uelocidad de 

conduccion disminuye pero la latencia residual no se altera a medida 

que auanza la edad y Mayer en 1963 encontro que en personas 

mayores (51 a 80 ahos) las uelocidades fueron 4 6 5 mseg menores. 

LaFratta y Smith en 1964 obseruaron que como termino medio, las

La uelocidad de conduccion neruiosa depende de la temperatura y es 

importante medir la conduccion de las latencias sobre condiciones de

en la practica, puede ser necesario utilizar pulsos de uoltaje corto 

que encedan los 20/ifl. Si se mide la corriente del estimulo, y se 

encuentra que excede los 20/ifl puede ser necesario producir un 

estimulo supraumbral ( Buchthal y Rosenfalck, 1966).

Para medir la uelocidad de conduccion de un neruio sensorial con

registro de potenciales euocados potenciales euocados se mide la 

latencia entre el estimulo simple y el potencial euocado; sinembargo, 

este es mas pequeno que el potencial muscular y la amplitud puede 

no exceder el niuel de ruido del aparato de registro por eso es 

necesario atenuar mediante filtros, los potenciales de accion 

cerebrales y musculares y amplificar muchas ueces los potenciales 

euocados. Si el registro es bipolar y se usan dos electrodos cerca al 

neruio este puede tener dos, tres, 6 cuatro fases dependiendo de la 

distancia de los electrodos de registro (Butchthall y Rosenfalck, 

1966).
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la

La etiologia de las lesiones en las ramas del trigemino ha side 

ampliamente estudiada. La disfuncion del neruio alueolar inferior

uelocidades de conduccibn son mayores en mujeres que en hombres, 

ademas hallaron una ligera disminucibn de uelocidad entre personas 

de edad mas auanzada.

Los metodos de diagnbstico para detectar la localizacibn de lesiones 

neruiosas sensoriales, rara uez han sido aplicadas en casos de 

alteraciones del neruio alueolar inferior. Hay pocos estudios que han 

usado medios electrodiagnbsticos para eualuar la funcibn de este 

neruio despues de una lesion : Yamazaky y Noma en 1983 estudiaron

puede ser el resultado de trauma, b iatrogenia. flsi mismo la 

alteracibn del neruio alueolar inferior es un riesgo en la terapia 

endodbntica, en la cirugia ortognatica del maxilar inferior (Martis, 

1984), (LDang, LUaite, 1974), y en la exodoncia de molares inferiores, 

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

para

el monitoreo intraoperatorio, para ayudar a preuenir 

una injuria neruiosa y para eualuar los resultados postoperatorios 

(Edinger, Luhr 1986).

El diagnbstico de neruios sensoriales perifericos lesionados de las 

extremidades, se ha realizado desde hace muchos anos (Butchall, 

Rosenfalk 1966).Las Uentajas de esta tecnica son : la uelocidad de 

conduccibn es reproducible (Kimura 1984), puede localizar el sitio de 

la lesion, ayudar para decidir e! tiempo adecuado 

interuencibn,
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el efecto de la red uascular perineural del neruio alueolar inferior

sobre injertos experimentales.

calcularon la uelocidad de conduccion neruiosa diuidiendo la

pacientes .

cuando los electrodes de estimulacion y de registro son colocados

limpiandola con alcohol y una esponja de tai forma que permita que

un pulso breue produzca una corriente suficiente dentro del tejido

para el neruio ( Lesser et al 1985).

Bagley y cols en 1992, estudiaron los efectos de la edad sobre la

uelocidad de conduccion en gallinas y encontraron que esta se

aumenta a las pocas semanas y alcanza un pico a las diez semanas.

Rsi mismo la temperatura, la longitud y la latencia se incrementaron

con la edad.

En la practica la apiicacion y posicion de los electrodos de registro 

son importantes ya que el artefacto del estimulo puede ser molesto

distancia entre los electrodos de estimulacion y de registro, por la 

latencia de la primera deflexion en la curua. La uelocidad de

conduccion neruiosa promedio fue de 57.85 + 6 0.75m/s. Concluyeron 

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

Jones y Thrash en 1982 describieron una tecnica para hacer registros 

electrofisiologicos del neruio alueolar inferior en seis pacientes. Elios

muy cerca; asi mismo la resistencia de la piel debe disminuirse



4.5. POTENCIRLES EUOCRDOS

La uelocidad de conduction de las ramas terminales del neruio 

trigemino solo puede ser registrada mediante potenciales euocados.

son estimulados por

Pogrel et al, 1992).
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LUayne Colin en 1993 describio una tecnica para registrar uelocidad 

de conduccion del neuio alueolar inferior en 15 pacientes sanos. El 

promedio de la uelocidad de conduccion neruiosa fue de 67.6 m/s, sin 

mostrar diferencias significatiuas del lado izquierdo 6 derecho .

Colin y Donoff en 1993, describieron la electrofisiologia del Neruio 

alueolar inferior en conejos, mediante potenciales euocados 

eKponiendo el Neruio Mentonero y no encontraron diferencias entre 

los animates. La uelocidad de conduccion fue de 54 m/seg.

La medicibn de la uelocidad de conduccion tiene la uentaja de que 

son obseruaciones cuantitatiuas que no dependen unicamente de la 

cooperacion del paciente ni de las impresiones subjetiuas del 

operador; la medicion adecuada no es posible cuando el registro es 

alterado por un artefacto, el cual es facilmente euitado si los neruios 

pulsos breues que no enciten el musculo (

Los potenciales euocados son el registro de las respuestas euocadas 

( producidas) en la corteza cerebral como resultado de una
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Existen tres tipos de potenciales euocados:

4.5.1 Potencial euocado somato sensorial

Se ha utilizado en medicina para:

- Ualorar la integridad de la uia neruiosa

Es el registro de la actiuidad electrica neruiosa, ante un estimulo 

sensorial periferico con respuesta euocada en corteza cerebral.

- Medir la uelocidad de conduccion neruiosa central y periferica.

- Localizar el sitio de una lesion.

3. Potenciales euocados somato sensoriales ( Borrego, Trujillo 1985). 

Este eKamen se realiza en neruios sensoriales perifericos como el 

neruio trigemino.

1. Potenciales Euocados Uisuales (Borrego, Trujillo 1985))

2o Potenciales euocados auditiuos de tallo cerebral (Borrego, Trujillo 

1985)

estimulacion externa realizada en brganos sensoriales 6 en neruios 

perifericos. En teoria, cualquier estimulo sensorial externo aplicado 

a los receptores sensoriales uiaja a traues de los neruios hasta el 

SNC, en donde se registran como respuestas neuroelectricas 

euocadas. Por esta razon permits hacer el seguimiento de la uia 

somato sensorial hasta su llegada a la corteza cerebral. ( Greenber; 

Ducker1982)
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- Diagnostico de lesiones en el sistema sensorial.

- flyudar a decidir el tiempo apropiado de una interuencion.

La uariedad de sus aplicaciones se debe a la propiedad de mostrar

La nomenclatura para los potenciales euocados somato sensoriales

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.

alteraciones locales en una extension mug amplia del sistema 

neruioso; permiten el acceso a sitios inalcanzables por otros medios 

g tiene la uentaja de ser una tecnica que no encierra riesgos para el 

paciente.

- Monitoreo de uias neruiosas en procedimientos quirurgicos y 

tratamientos.

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.

- Definir la distribucion anatomica de las patologias y su evolucion.

- Demostrar alteraciones precoces cuando ningun otro medio las 

detecta.

varia de una tecnica a otra, pero tiene unas caracteristicas
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de los instrumentos. Tambien hay confusion en la deriuacion de los

polaridad de un pico dado.

impedir una respuesta.

4.5.1.1 Parametros de estimulacion y de registro:

4.5.1.1.1 Estimulo electrico:

aplicada transcutaneamente 6 subcutaneamente, ya que si se 

produce una estimulacion mecanica , los potenciales son mas cortos

En muchos estudios de potenciales euocados somato sensoriales, los 

neruios perifericos son producidos por una corriente electrica

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 6

Desafortunadamente, la latencia para el mismo componente uaria del 

laboratorio donde se realiza la prueba; esta diferencia se debe a la 

localizacion de los electrodos, la frecuencia de filtros 6 la resolucion

electrodos de registro. "N" no necesariamente indica un potencial 

negatiuo de un electrodo dado; si "G1" y "62"

indica simplemente que "Gl" es negatiuo con referencia a "GZ." 

Entonces la deriuacion del electrodo y la diferencia de potencial 

entre los dos electrodos debe ser considerada antes de determinar la

son actiuos, "N"
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y las latencias mas largas que las obtenidas por estimulacion

electnca.

La amplitud de la respuesta despues de la estimulacion del neruio

estimulo;incrementa la intensidad del

sinembargo, cuando el estimulo alcanza un

aprouimadamente tres ueces el umbral sensorial no hay un cambio

significatiuo en las latencias, pero se ha reportado que las latencias

de los potenciales ceruicales se acortan leuemente con un estimulo

de gran amplitud ( Lesser et al, 1979).

El porcentaje de estimulacion debe ser ajustado dependiendo de la

molestia del sujeto 6 los requerimientos del tiempo de analisis. Para

los potenciales euocados 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 euocados

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

El artefacto del estimulo puede ser minimizado colocando un

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; tambien es preferible

amplificador de respuesta rapida para registrar las respuestas de

usar un

aumenta cuando se

ualor que es

electrodo de tierra proximo al electrodo de estimulacion,
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latencia corta cuando se utilizan distancias cortas entre el electrode

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

4.5.1.1.2 Registro:

La latencia de un pico dado uaria dependiendo del filtro usado, las

latencias de pico corto se obtienen con filtros de frecuencia alta d

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

respuesta.

Es necesario estimular repetidamente para producir respuestas

Es esencial una edicion automatica para obtener respuestas libres de

artefactos; esta se realiza con un programa de computador que

Claras. 1000 sumaciones son necesarias para registrar picos de 

latencia corta y 50 sumaciones para picos de latencia larga.

frecuencias altas cuando se registran picos de latencias cortas, por 

ejemplo la respuesta despues de 20 mseg de aplicado el estimulo es 

bien registrada con frecuencias bajas de 30Hz 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.

Para obtener registros optimos es importante la seleccion de una 

banda de frecuencia ( Desmedt et al, 1974). Se deben usar
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Hay mucha confusion con relacion a la ubicacion de los electrodos de

4.5.2 Potencial euocado somato sensorial Trigeminal (PESST)

cerebral.

elimina los potenciales no uiables, como los potenciales musculares. 

Rsi 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 10% para todas las respuestas; para los potenciales euocados 

somato sensoriales la ganancia es de 15,000 - 30,000. ( Omen y 

Dauis, 1985)

Es el registro de la actiuidad electrica del neruio trigemino, ante un 

estimulo electrico periferico con respuesta euocada en corteza

referencia para registrar potenciales euocados somato sensoriales 

de latencia corta. Los potenciales registrados entre Cs y C4 segun el 

sistema internacional 10/20 para electroencefaiografia producen un 

potencial positiuo inicial seguido por un pico negatiuo dentro de 20 

mseg despues de aplicado el estimulo. El potencial negatiuo y el 

positiuo estan presentes en Cs y C4, al mismo tiempo la latencia de 

los potenciales negatiuos difiere entre los dos lados; es asi como en 

el lado estimulado, la latencia del potencial negatiuo es mas corta y 

se designa como N 17 y en el lado contralateral al estimulo se 

designa como N 19.
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Los metodos para eualuar la funcion neruiosa sensorial trigeminal 

son mug subjetiuos. Es por esto que Pogrel et al en 1992, midieron 

las latencias y amplitudes del neruio alueolar inferior mediante 

potenciales euocados somato sensoriales

Para el registro de potenciales euocados somato sensoriales 

realizan dos tipos de estimulacion percutanea y transcutanea.
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El potencial euocado somato sensorial trigeminal (PESST), ha sido 

usado por muchos inuestigadores y clinicos ( Leandri, Fauale; 1989) 

para eualuar la funcion del neruio trigemino. Sinembargo, no ha sido 

facil encontrar claridad en el potencial ya que la proximidad 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.

por ser un examen 

objetiuo y encontraron que no hay diferencia significatiua entre el 

lado derecho e izquierdo, de tai forma que el lado normal puede 

seruir como control en reiacion con su latencia, amplitud y forma de 

la onda.

El procedimiento para la ubicacion de electrodos se basa en el 

sistema internacional 10/20 del sistema de la federacibn 

internacional de electroencefalografia para registro de examenes 

(fig 6).
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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 uentaja de no ser dolorosa, pero se

estandarizar la ubicacion de los electrodos. Es asi como en 1980,

Bennett y Jannetta realizaron estimulacion en neruio 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 auditiuo y 1

cm posterior al uertex.

Los electrodos de registro fueron ubicados en cuero cabelludo

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 0.6 mm. Los electrodos de registro se

contralateral al sitio de estimulacion, en C5 y C? segun el sistema 

internacional 10/20 con un electrodo de referencia.

Igualmente, Stdrn, Petruch y Scheglmann en 1981, usaron electrodos 

bipoiares ( anodo y catodo) para estimular el neruio infraorbitario.

requiere unos cuidados estrictos para no aumentar el margen de 

error. Es por esto que se han realizado muchos estudios para
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4.5.2.2 Transcutanea

pudo ser

ubicaron contralateral y lateral del mismo lado de la cara C5 y C6 y 

contralateral F2.

probablemente por estimulacion directa de algunas fibras que 

acompanan los uasos aracnoideos.

Es una tecnica que se realiza con electrodos de aguja de aplicacion 

intradermica, directamente en la rama terminal del neruio, es mas 

precisa y disminuye el margen de error. Con esta tecnica se han 

realizado uarios estudios, como el de

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 inuolucraron 

ramas del neruio trigemino de ojo, cara y boca que 

ocasionada por estimulacion directa del tronco

Sigh et al en 1982 quienes 

estimularon neruio mentoniano utilizando electrodos de aguja de 

8.5mm para estimulacion transcutanea y aplicaron electrodos de 

registro Ps, Oi, P4 y 02 segun el sistema internacional 10/20 ( fig 6 ). 

Los electrodos Ps y P4 fueron referidos en clauicula y mastoide del 

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

C7.

neruioso 6
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se

representacion oral.

de las ramas terminales del trigemino. Los electrodos de registro 

deben ubicarse en la corteza somato sensorial en la zona de

terminales de los neruio dentario anterior e inferior en pacientes con 

dientes uitales g con cirugia perirradicular segun edad g sexo, es 

indispensable seguir una tecnica rigurosa, la coal incluge la ubicacion 

del electrodo bipolar de estimulacion, que ua a niuel de la mucosa del 

diente examinado de tai forma que se estimule el territorio mucoso

Leandri et al en 1991, realizaron un estudio del potencial euocado 

somato sensorial trigeminal ( PESST) para diagnostico por medio de 

estimulacion transcutanea del neruio infraorbitario; insertaron la 

aguja en el foramen y los electrodos de registro C? y C2 

conectaron al amplificador con inuersion de imagen.

Leandri et al en 1990, registraron potenciales euocados somato 

sensoriales (PESST) del neruio mentonero, colocaron los electrodos de 

acuerdo al sistema internacional 10/20, 

amplificador con impulses no inuertidos . En el maxilar inferior se 

trazo una linea imaginaria entre la apbfisis mastoides y la mandibula 

donde se colocaron electrodos en Ji (parte media del menton y el 

angulo de la mandibula), Jz (angulo mandibular), J3 (tragus) , J4 

(sobre la apbfisis mastoide) y el otro electrodo se eoloeb en Cu? 

(septima uertebra ceruical).

conectandolos a un

Teniendo en cuenta los criterios de esta inuestigacibn, para poder 

comparar la uelocidad de conduccibn neruiosa de las ramas
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Para disminuir el artefacto del estimulo y el niuel de ruido, los cuales 

afectan el registro de la respuesta, se debe coIocar un electrode de 

tierra entre el electrodo de estimulacion y de registro, y se deben 

ajustar las frecuencias. Tambien es importante producir un estimulo 

que debe ser por Io menos un 30% mayor que el estimulo 

supraumbral para que se actiuen todas las fibras de conduccion.



5. JUSTIFICHCION

La uelocidad de conduction neruiosa en endodoncia, no ha sido

Estos medios de diagnostico no han sido reportados en la literatura 

cientifica odontologica y por esta razon es necesario establecer una 

linea de inuestigacion interdisciplinaria entre medicos y odontologos 

que permitan el exito de los tratamientos odontologicos.

La uelocidad de conduccion neruiosa del neruio trigemino, asi como el 

registro de sus potenciales euocados a niuel de corteza cerebral 

informan >obre la integridad de la uia sensorial denturia; por Io 

tanto, seria muy importante en odontologia, utilizar estos medios 

diagnosticos para el tratamiento y pronostico post-tratamiento.

U’GK) G lOlOMBIMI
EIBLiOlECA SEDE CENTRO

estudiada y es por Io tanto necesario ualorar los dientes sanos para 

establecer ualores normales, que permitan determinar si existe 

alguna alteracion en la uia somato sensorial trigeminal de dientes 

que han sido sometidos a cirugia perirradicular .



6. HI ROTES IS

1. Formulacion de la Hipotesis nula: Para determinar si existen

diferencias estadisticamente significatiuas entre las medias

muestrales de la uelocidad de conduccion nei uiosa en pacientes con

dientes uitales y dientes con cirugia perirradicular segun edad y sexo

" No existen diferenciasse formulo la siguiente hipotesis:

mediaslasentresignificatiuasestadisticamente

conduccion neruiosauelocidad delade enmuestrales

cirugia perirradicularuitales ydientes

segun edad y sexo. **

2. Formulacion de la hipotesis alterna: La hipotesis alterna 6

hipotesis de estudio se planted en los siguientes terminos: n Existen

lasentreestadisticamente significatiuasdiferencias

medias muestrales de la uelocidad de conduccion neruiosa

uitales y en dientes con cirugia perirradicularen dientes

segun edad y sexo. "

en dientes con



7.1 . GENERAL

dentario anterior y dentario inferior en pacientes con dientes uitales

y en

7.2. ESPECIFICOS

Para dar cumplimiento al objetiuo general se requiere cumplir los

siguientes objetiuos especificos:

pacientes que presentan dientes con cirugia perirradicular 

segun edad y sexo.

El objetiuo general de la siguiente inuestigacion fue comparar la 

uelocidad de conduccion neruiosa de las ramas terminales del neruio

u (. U? _ l, J)
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- Medir la uelocidad de conduccion neruiosa en hombres mayores y

menores de 45 ahos en dientes anteriores uitales y con ciruyia

perirradicular

perirradicular

- Comparar la uelocidad de conduccion neruiosa de la poblacion en

estudio

- Comparar la latencia del picj positiuo y neyatiuo entre los grupos

de estudio.

- Comparar la amplitud entre los grupos de estudio.

- Obseruar si estas alteraciones somato sensoriales tienen alguna

alteracion en la integridad del indiuiduo.

- Sugerir el uso del examen de potenciales euocados en odontologia,

para detectar las posibles alteraciones que se puedan presentar en

la uia somato sensorial trigeminal.

- Medir la uelocidad de conduccion neruiosa en mujeres mayores y 

menores de 45 ahos en dientes anteriores uitales y con cirugia



8. MRTERIHLES V METODOS

Este es un estudio cuasi experimental de cohorte in uiuo. Se tomb un

que se

8.1 UNIUERSO

en

diente

grupo control que corresponde al diente uital contralateral 

comparo con un grupo de dientes con cirugia en hombres g mujeres 

magores y menores de 45 ahos.

cincuenta g un pacientes, de los cuales quince se excluyeron del 

estudio por tener una enfermedad sistemica.

Pacientes de la clinica de postgrado de Endodoncia del Colegio 

Odontologico Colombiano que fueron atendidos entre 1993 y 1994, 

cuyas edades estuuieron entre 25 y 65 ahos, a quienes se les realizb 

cirugia perirradicular con obturacion retrbgrada en dientes 

anteriores superiores 6 inferiores y que tuuieron un 

contralateral uital. El uniuerso que cumplio estos requisitos Cue de
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8.2 MUESTRH

en cuatro grupos:

Grupo fl: Hombres con dientes uitales mayores y menores de 45 anos.

mayores y menores de 45

Grupo C: Mujeres con dientes uitales mayores y menores de 45 anos.

cirugia pe. irradicular mayores y menores de 45
anos.

8.3. URRIRBLES

- Uariable dependiente: Uelocidad de conduccion

- Uariables independientes: dientes uitales, dientes con cirugia

Dieciocho pacientes aceptaron 

muestra se tomaron dos

Grupo B: Hombres con cirugia perirradicular 

anos.

Grupc 0: Mujeres con

perirradicular, edad y sexo.

participar en el estudio. Con esta 

dientes por cada paciente que se diuidieron
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8.4 PROCEDIMIENTO

Ei procedimiento se diuidid en dos Eases:

ERSE 1:

En esta Ease

ERSE 2:

Esta Ease comprendio el

1. Electrodos

de oro para estimulo.

euocados marca Cadwell 6200R

se realize la historia clinica 

(Instrumento No. 1)

2. ElectromiograEo para potenciales 

(Foto No. 3)

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

- Electrodos de superficie concauo de oro para tierra

- Electrodo de superficie bipolar miniatura

(Foto No. 2)

con el objeto de

sus antecedentes de salud general

medica g odontoldgica 

u a Io rar al paciente respecto a 

y se tomo una radiograEia 
periapical para ualorar las estructuras anatdmicas del maxilar 

superior e inferior y confirmar la presencia de cirugia perirradicular.

eHamen de potenciales euocados de las 

ramas terminales del neruio dentario inferior y dentario anterior. 

Los materiales que se utilizaron para realizar el enamen fueron:
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marca, Skin pure 135 gr

alcohol, cinta, marcador y papel

estar en relajacion

a la eminencia

a

euocados fueron realizados por el 

especialista en medicina fisica

se marco en el cuero cabelludo, 

se localizo midiendo el craneo en

se tomb de tragus 

separb el cabello, se 

un gel abrasiuo para liberar tensiones

La primera referenda anatbmica que 

foe e! punto uertex (Cz) el cual 

sentido anteroposterior desde la sutura frontonasal 

occipital ( Foto No. 5 ). La medicibn lateral 

tragus y se march a 10 cm de Cz ( Figura 6). Se 

limpib el area marcada con

4. Gel conductor marca Elefix 400gr Nihon Code

se les explico a los pacientes el 

su consentimiento, ya que por ser una 

se dib cumplimiento

3. Gel limpiador de superficies abrasiuo

Nihon Kohden

Los examenes de potenciales

Ooctor Carlos Rangel Galuis, Medico capucidiisia en meoicina Tisica y 

rehabilitacion, en la clinica El Bosque, fl los pacientes se les 

recomendb mantener los ojos cerrados, 

muscular completa y libre de oclusibn.

Rotes de realizar e! examen, 

pro cedi mien to para obtener 

muestigacibn en humanos se oio cumplimiento estricto a la 

resolucibn N.008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia.

5. Rlgodones, gasas, metro, 

termografico. ( Foto No. 4)
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y se registrb el 

filtros bajos de 30 Hz y altos de 

a 100 mseg. Para euitar 

a cada paciente y los datos 

la pantalla del electromiografo.

se

y continua en las dos zonas de

El segundo electrodo de registro C3 6 C4 se ubicd a 10 cm del uertex 

enactamente en la zona de representacion 

contralateral al lado estimulado (Figura 8); 

cuero cabelludo y se limpid el area 

gel conductor. Se ubicd el electrodo 

misma secuencia anteriormente 

impedancias de los electrodes se 

poder disminuir el artefacto del estimulo.

Durante el registro del potencial euocado se tomaron las latencias 

del pico position g de! pico negatiuo de la onda (Figura 9),

se mared este punto en el 

para coIocar ei electrodo con su 

de tierra, a niuel frontal con la 

mencionada. Uariables como las 

mantuuieron por debajo 5kfi, para

mseg, una intensidad de 

una ganancia de 1.5 microuolt/diu 

potencial euocado. Se utilizaron 

1500 Hz con un tiempo de analisis de 50 

inconsistencias se repitid el eHamen 

obtenidos se registraron en

cerebral oral

superFiciaies ( Foto No. 7 ) y se eoloed el electrodo de uertex (Cz) con 

su respectiua pasta conductora.

El electrodo de estimulacidn se coloco a niuel del apice del diente a 

ser estudiado (Foto No. 10), esta medida se tomb en la radiografia 

periapical tomada con tecnica de paralelismo. Tecnicamente 

reaiizd una estimulacidn repetitiua 

prueba (uitales y cirugia) con pulsos de 2.8 

8 a 10 mH,
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8.5 iNSTRUMENTOS

posieriormente se calculo la uelocidad de conduccion neruiosa para 

cada una de las latencias mediante la siguiente formula:

U'COnC1UC' = ^n;ia entre los electrodos de estimulac.dn y registro 
tiempo de latencia en mseg

Los instrumentos que se utilizaron en la presente inuestigacibn para 

la recoleccibn de datos fueron la historia clinica medica g 

odontolbgica ( Instrumento No. 1), y se disenaron las siguientes 

tablas para consignar los ualores de las mediciones segun los grupos: 

medicibn de la uelocidad de conduccion neruiosa en hombres 

(Instrumento No. 2), medicibn de la uelocidad de conduccion neruiosa 

en mujeres ( Instrumento No. 3), medicibn de las latencias en 

hombres ( Instrumento No. 4), medicibn de las latencias en mujeres 

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

No. 6)
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8.6 FUENTES DE INFORMDCION

La information primaria fue obtenida de los pacientes y la 

informacion secundaria fue tomada en la clinica el bosque donde se 

realizaron los euamenes de potenciales euocados.



9. RESULTHDOS

Para dar cumplimiento a los objetiuos especificos, la medicion de la

uelocidad de conduccion neruiosa en las ramas terminales del neruio

9.1 RNRLISIS ESTRDISTICO

Con el fin de cumplir con cada uno de los objetiuos planteados en

esta inuestigacion y en particular con la medicion de la uelocidad de

conduccion neruiosa de las ramas terminales de los neruios dentario

anterior y dentario inferior segun edad y sexo, se analizb si existian

diferencias estadisticamente significatiuas entre las medidas

muestrales obtenidas para cada caso.

En consecuencia se establecieron los siguientes criterios para

efectuar dicha eualuacion:

dentario anterior y dentario inferior segun edad y sexo, se consignb 

en los instrumentos de recoleccion de datos. ( Uer Instrumentos)
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si existen1. Formulacion de la Hipotesis nula: Para determinar

diferencias estadisticamente significatiuas entre las medias

muestrales de la uelocidad de conduccion neruiosa en pacientes con

mediasentre lassignificatiuasestadisticamente

conduccion neruiosauelocidad delademuestrales en

cirugia perirradicularuitales ydientes

segun edad y sexo. •

2. Formulacion de la hipotesis alterna: La hipotesis alterna 6

hipotesis de estudio se planted en los siguientes terminos: " Existen

lasentreestadisticamentediferencias

uitales y en dientes con cirugia perirradicularen dientes

segun edad y sexo. "

3.El niuel de significancia fue del 0.05% g el error standar se calculd

mediante la siguiente formula:

donde S es la desuiacion standar muestralS
EE = 

n es el tamaho de la muestraV n

significatiuas

medias muestrales de la uelocidad de conduccion neruiosa

dientes uitales g dientes con cirugia perirradicular segun edad g sexo

11 No existen diferenciasse formulo la siguiente hipotesis:

en dientes con
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Donde Ki es el promedio muestral de la primera uariable a comparer 

por ejemplo uelocidad de conduccion en hombres mayores de 45 

ahos y H2 es el promedio muestral de de la seyunda uariable, como 

por ejemplo uelocidad de conduccion en hombres menores de 45 

ahos.

6. Por el tamaho de la muestra ( menor de treinta ) se utilizo la 

distribucion t de student, con ( n-1 ) grades de libertad.

Inicialmente, el analisis se realizo, comparando los grupos por seno y 

posteriormente los dientes uitales y dientes con cirugia.

4. La estadistica de prueba utilizada fue de comparacion y como las 

medias poblacionales son iguales ( dientes uitales y dientes con 

cirugia ) la formula se redujo a:

Z = Ki - »2 Kn es el promedio muestral
VEE1+EE2 EE es el error standar

5. La region de aceptacion es que Z este dentro de la curua y la 

region de rechazo es que este por fuera. Si z esta en el interualo se 

acepta la hipotesis nula y no hay diferencia significatiua. Si Z da 

mayor 6 menor de 1,96 se rechaza la hipotesis nula y hay diferencia 

significatiua.



HI comparar la uelocidad

menores

menores de 45 anos

en consecuencia se rechaza la

V

No se pudo determinar diferencia estadistica. ( Tabla 3 )

V

mujeres mayores y 

se encontro diferencia estadisticamente 

se afirma la hipotesis nula. ( Tabla 4)

menores de 45 anos no 

significatiua, por Io tanto

9.5 UELOCIDHD DE CGNDUCCION NERUIOSfl EN HOMBRES MRVORES 

MENORES DE 45 RNOS CON DIENTES CON CIRUGIR PERIRRRDICULRR

9.4 DELOCIDRD DE CONDUCCION NERUIOSR EN MUJERES MRVORES 

MENORES DE 45 RNOS CON DIENTES UITRLES

encontro diferencia 

La uelocidad de conduccion positiua 

mayor en hombres 

y la uelocidad de conduccion 

estadisticamente

de conduccion neruiosa entre hombres 

mayores y menores de 45 anos se 

estadisticamente significatiua . 

fue estadisticamente 

(Z = 2.56)
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9.2 UELOCIDRD DE CONDUCCION NERUIOSR EN HOMBRES MRVORES V 

MENORES DE 45 RNOS CON DIENTES UITRLES

Rl comparar la uelocidad de conduccion entre

neruiosa negatiua fue 

mayor en hombres mayores de 45 anos ( Z= 2.83). 
Esta diferencia numerica a la luz de las obseruaciones muestrales es 

estadisticamente significatiua, 

hipotesis nula. ( Tabla 2 )
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diferencias

9.6 UELOCIDRD DE CONDUCTION

HOMBRES V EN MUJERES

9.5 UELOCiDflD DE CONDUCCIDN NERUIOSA EN MUJERES MRVDRES V 

MENORES DE 45 RNOS CON DIENTES CON Cl RUG IH PERIRRRDICULRR

No se pudo comparar la uelocidad de conduction neruiosa entre 

hombres y mujeres por el tamano de la muestra. ( Tabla 7)

NERUIOSR EN DIENTES UITRLES EN

HI comparar la uelocidad de conduccibn neruiosa entre hombres y 

mujeres se encontro una diferencia estadisticamente significatiua. 

La uelocidad de conduccibn neruiosa positiua en el manilar superior 

fue estadisticamente mayor en mujeres. La uelocidad de conduccibn 

negatiua, y en el manilar inferior no mostrb 

estadisticamente significatiuas. ( Tabla 6 ) y ( Figuras 1 0, 11, y 1 2).

9.7 UELOCIDRD DE CONDUCCION NERUIOSR EN DIENTES CON CIRUGIR 

PERIRRRDICULRR EN HOMBRES V EN MUJERES

HI comparar la uelocidad de conduccibn neruiosa en mujeres mayores 

y menores de 45 anos no se encontro diferencia estadisticamente 

significatiua , por Io tanto se afirma la hipbtesis nula. ( Tabla 5)
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EN

fli no

EN DIENTES CON CIRUGIR

fueron estadisticamente

9.10
UITRLES V DIENTES

RMPLITUD EN HOMBRES V MUJERES CON DIENTES 

CON CIRDGIR PERIRRRDICOLRR

comparar toda la muestra 

estadisticamente significatiuas 

la hipotesis nula. ( Tabla 8)

se encontraron diferencias 

entre los grupos, es decir se acepta

3.3 UELOCIDM DE CONOUCCION NERUIOSH EN DIENTES UITDEES V 

DIENTES CON CIRUGIR PERIRRRDICULRR EN HOMBRES V EN MUJERES

Se compararon las latencias de toda la muestra y se encontro una 

diferencia estadisticamente significatiua. La latencia positiua del 

manilar superior fue estadisticamente mayor en dientes con cirugia. 

La comparacion entre las otras latencias no 

significatiuas. (Tabla 9) g ( Figuras 13 g 14)

Se compard la amplitud entre todos los grupos y no se encontro 

diferencia estadisticamente significatiua. (Tabla 10 )

9.9 LRTENCIRS EN DIENTES DITRLES V 

PERIRRRDICULRR EN HOMBRES V MUJERES
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Con los resultados anteriores se pueden efectuar las siguientes 

estimaciones, con on grado de confianza del 95%:

1. En dientes uitales superiores la uelocidad de conduccion neruiosa 

positiua estuuo entre 11,4 y 14,8 m/seg y la uelocidad de conduccion 

neruiosa negatiua estuuo entre 9,7 y 11,5 m/seg.

4. En dientes inferiores con cirugia perirradicular la uelocidad de 

conduccion positiua estuuo entre 11,2 y 12,9 m/seg; y la uelocidad de 

conduccion negatiua entre 9, 0 y 14,0 m/seg.

2. En dientes inferiores uitales la uelocidad de conduccion neruiosa 

positiua estuuo entre 11,8 y 15,8 m/seg ; y la uelocidad de 

conduccion neruiosa negatiua estuuo entre 9,8 y 13,0 m/seg.

3. En dientes superiores con cirugia la uelocidad de conduccion 

neruiosa positiua estuuo entre 9,0 y 15 m/seg; y la uelocidad de 

conduccion neruiosa negatiua entre 7,0 y 12,1 m/seg.



18. DISCUS ION

Por tratarse de un metodo considerablemente traumatico , por 

control de infecciones, comodidad y seguridad se decidio realizar

Este estudio comparatiuo 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 

uelocidad de conduccion neruiosa de las ramas terminales del neruio 

dentario anterior y dentario inferior segun edad y scho.

Para realizar este tipo de estudios, se prefiere hacer estimulacion 

directa de los neruios infraorbitario y mentoniano, introduciendo un 

electrodo de aguja directamente en la rama terminal del neruio; 

con esta tecnica, Sigh et al en 1982, estimularon neruio mentoniano 

utilizando electrodos de aguja de 0.5mm para estimulacion 

transcutanea, de la misma manera que Leandri et al en 1990 

registraron potenciales euocados somato sensoriales (PESST) del 

neruio mentonero.
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utilizada por

1981 usaron electrodos

cuero cabelludo

neruiosas

infraorbitario.

Para poder estimular las ramas terminates del neruio dentano 

anterior e inferior, se coloco el electrodo directamente en el apice, 

despues de medir la radiografia periapical. Para disminuir el margen 

de error se tomaron centrales, laterales g caninos ga que el neruio 

dentario anterior inerua la pulpa de caninos e incisiuos, g sus fibras 

ascienden por el canal dentario anterior hasta el conducto

estimulaciones con electrodos de superficie, esta tecnica ha sido 

Bennett g Jannetta en 1980 quienes realizaron 

estimulacion en neruio infraorbitario con electrodos de superficie; 

igualmente, Stdrn, Petruch g Scheglmann en

bipolares ( anodo g catodo ) para estimular el neruio infraorbitario, 

los electrodos de registro fueron ubicados en

contralateral al sitio de estimulacion, en C5 g C7 . flsi mismo, Diaz g 

Soto, en 1994 utilizaron electrodo bipolar de superficie, el cual se 

colocd para el neruio infraorbitario, el anodo a niuel del foramen g el 

catodo a 2.5 cm en la region malar, g para el neruio mentonero el 

anodo en el foramen g el catodo a niuel de encia.

No se ubico el electrodo a niuel del agujero infraorbitario, ga que en 

este agujero conflugen los neruios cutaneos del iabio superior, ala 

de la nariz, parte lateral del dorso, parpado inferior g region 

nasogeniana. En dientes inferiores se estimulo el neruio mcisiuo el 

cual inerua la pulpa g mucosa uestibular de canino e incisiuos, el 

electrodo no se ubico en piel ga que se estimularia el neruio
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Para medir la uelocidad de conduccion 

que fue un 30% mayor que 

segun Downie en 1964, se 

estimulacidn

Tambien es importante la seleccion de una banda de frecuencia para 

□btener registros dptimos; Segun Desmedt et al, en 1974 se deben 

usar frecuencias alias cuando se registran picos de latencias cortas, 

en este estudio se utilizaron frecuencias alias de 1500 Hz g 

frecuencias bajas de 30 Hz.

neruiosa se utilizo un estimulo 

el estimulo supraumbral; este estimulo 

obtiene colocando el electrodo de 

sobre el neruio y aplicando una serie de pulsos de 

moderada intensidad; posteriormente, la posicion del electrodo es 

ajustada hasta que un posterior mouimiento no incremente el 

tamano del potencial de accion; el uoltaje requerido para producir un 

estimulo supraumbral depende de un niimero de factores que 

incluyen la duracibn del pulso, la impedancia del estimulador g la 

impedancia del tejido. En este estudio el pulso fue de 2.8 mseg y la 

impedancia fue por debajo de 5k#i.

En este estudio se tomb como control el lado contralateral al diente 

que tenia cirugia, ya que LUayne Colin en 1993 registrb la uelocidad 

de conduccion neruiosa con potencial euocado somato sensorial 

trigeminal (tecnica transcutanea) y no encontro diferencias 

significatiuas del lado Izquierdo 6 derecho.

mentonero que inerua la piel de la region mentoniana y parte inferior 

de la region geniana.
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es

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

pacientes que tenian cirugia perirradicular con lesion persistente no

diferencias significatiuas se encontraron 

la uelocidad de conduccion positiua, esto 

1958 quienes encontraron que la

significatiuas en 

y mujeres.

HI cruzar las uariables las 

en dientes superiores g con 

corroborado por Gilliat g Sears en 

medicion de la latencia al pico positiuo da un tiempo de conduccion 

mas adecuado en neruios que no presentan lesion.

Todas las uariables de este estudio no pudieron cruzarse ya que las 

caracteristicas de la muestra eran muy excluyentes y la muestra 

escogida obedecio exclusiuamente a todos los pacientes que 

uoluntariamente quisieron participar en el examen.

este estudio

Dentro de las uariables independientes de este estudio se mcluyeron 

la edad y el sexo, ya que Norris, Shock y Wagman en 1953 

encontraron que la uelocidad de conduccion disminuye pero la 

latencia residual no se altera a medida que auanza la edad y Mayer 

en 1963 encontrb que en personas mayores (51 a 80 anos) las 

uelocidades fueron 4 6 5 mseg menores. LaFratta y Smith en 1964 

obseruaron que como termino medio, las uelocidades de conduccion 

son mayores en mujeres que en hombres, ademas hallaron una ligera 

disminucion de uelocidad entre personas de edad mas auanzada. En 

se encontraron diferencias estadisticamente 

la uelocidad de conduccion positiua entre hombres
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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 g estructurales 

de menor seueridad. Dsi mismo se confirmo, Io demostrado por estos 

autores de que un tratamiento endodontico adecuado no altera la 

respuesta del potencial euocado somato sensorial trigeminal.



11. CONCLUSIONES

significatiua.

uitales.

- Los promedios de latencia positiua

total de la muestra foe significatiuamente

- La uelocidad de conduccion positiua en dientes uitales superiores 

fue significatiuamente magor en mujeres que en hombres.

en dientes uitales entre los

- Las uelocidades de conduccion neruiosa en dientes uitales g dientes 

con cirugia entre los dos grupos etareos de mujeres no 

presentaron diferencia estadisticamente significatiua.

en dientes superiores para el 

menor en dientes

- Las uelocidades de conduccion neruiosa

dos grupos etareos de la muestra de hombres presentaron una 

diferencia significatiua. En dien es con cirugia no hubo diferencia
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diferencias

los

respuesta.

realizar estasDebido a que

potencial euocado

cuales la cirugia habia fracasado no

euocados, por Io tanto las

mediciones, es 

uelocidad de conduccion neruiosa aqui 

referenda para futuros estudios

En los casos en los cuales se presentaron 

significatiuas ( uelocidad de conduccion neruiosa en hombres con 

dientes uitales segun edad, uelocidad de conduccion neruiosa en 

dientes uitales segun seno, latencias en dientes uitales g dientes 

con cirugia ) se obseruaron unicamente en el mauilar superior y en 

la uelocidad de conduccion positiua.

- Un tratamiento quirurgico enitoso no altera la respuesta del 

somato sensorial. En aquellos pacientes en los 

se registraron potenciales 

lesiones persistentes alteran la

este estudio es el primero en 

interesante obseruar que los promedios de 

----- j obtenidos siruen de



66

BIBLIOGRRFIH

BORREGO Camilo y TRUJILLO JM. Potenciales Euocados Ruditiuos del 

tallo cerebral. En: Rcta Medica Colombiana. Uol 10 (1985); p. 1-14

BORREGO Camilo y TRUJILLO J M. Potenciales Euocados Uisuales. En:

Rcta Medica Colombiana. Uol. 10 (1985); p. 113-124.

BERRV, C; GRUNDFEST, H y HINSEV, J. The electrical actiuity of 

regenerating nerues in the cat. En: J. Neurophysiolog. Uol 7 (1944); 

p. 103-115

BRGLEV, RS ; UJHECLER SJ y JAMES RL: Age-Related Effects On Motor 

Nerue Conduction Uelocity in Chickens.En: Am-j-uet-res Uol 53 (8) 

(1992); p. 1309-

BENNETT, H y JANNETTA, P.J. Trigeminal euoked potentials in humans. 

Etk Electroencephalography and Clinical neurophysiology. Uol 8 

(1980); p. 517-526



the

BUCHTHRL F, ROSENFRLK fl: Euoked action potentials and Conduction 

uelocity in human sensory neroes. Brain Res Uol. 3 (1966).

DRLUSON, G y SCOTT, J. The recording of nerue action potentials 

through skin in man. En: J. neurol. neurosurg. psychiat Uol 12 

(1949); p. 259-267.

COLIN LUayne Conduction Uelocitiy of the Human Inferior fllueolar 

Nerue: fl preliminary Report. En: J Oral MaHillofac Surg Uol. 51 

(1993); p. 1018-1023

67

BOCHLOGVROS, Pantelis Nic. fl Retrospectiue Study of 1,521 Mandibular 

Fractures. En: J. Oral Mauillofacial Surg Uol. 43 (1985); p. 597-599

COLIN, LUayne y DONOFF, Bruce. Electrodiagnostic eualuation of 

uninjured rabbit inferior alueolar nerue. En: J Oral MaHillofac Surg 

Uol. 48 (1990); p. 170-173

CEPEDA DE ROMERO, Beatriz. Uso de anticonuulsiuantes en el 

bruKismo. Santafe de Bogota D.C. 1994. Tesis ( Magister en 

farmacologia). Uniuersidad Nacional de Colombia. Departamento 

de Ciencias



Isabel Cristina. Utilizacion del

GILLIHT, R. y SERBS, T. Sensory nerue action potentials in patient with 

periheral nerue lesion. En: J. Neurosurg Uol 21 (1958); p. 109-118

GRNONG, LDilliam, Fisiologia Medica: Edicidn 13. Mexico: Editorial el 

manual moderno, 1992. p. 43-55

DOLBNIE, P. Studies in nerue conduction, in disorders of uoluntary 

muscle. London: Ed J.N. Walton, 1964

EDINGER, Dirter y LUHR, Hans. Free analogous nerue grafting- 

Comparison of suture methods. En: J Maxillofac Surg Uol (1986); 

p.227-230

Odontologia. santafe de 

Bogota D.C. 1994. p 45. Tesis( Especialista en endodoncia). Colegio 

Odontologico Colombiano. Area de educacion auanzada.

DIRZ TOURR, Luz Marina y SOTO, 

Potencial euocado somatosensorial en

68
DESMEDT, J.E; BRUNKO, E. y DEBCKER, J. The system bandpass required 

to auoid distortion of early components went aueraging 

somatosensory euoked potentials. En : Electroencephalogr. Clin 

neurophisiol Uol 37 (1974); p. 407-410.



MODES, R; LRRRRBEE, M y GERMAN, LU. The human electromyogram in 

response to nerue stimulation and the conduction uelocity of 

motor anons. En: Arch Neurol, psychiat Uol 60 (1948); p. 340-365

HELMHOLTZ, Uon. Messungen uber den zeitlichen Uerlauf der Zuckung 

animalisher Muskeln und die Fortpflanzungsgeschmindigkeit der 

Reizung in der Neruen. En: Job. Muller's Rrch. flnat Physiol. (1850); 

p. 276- 364

HASHIMOTO, Isao. Trigeminal euoked potential following brief air puff 

enhanced signal- to - noise ratio. En : Annals of neurology Uol 23 

(1988); p. 332-338.

GREENBER, R. y DOCKER, T. Euoked potentials in clinical neurosciences.

En: J. neurosurg Uol 56 (1982). p. 1 -18

HARUEV, A y MASLAND, A. A method for the study of neuromuscular 

transmission in human subjets. En: J. of neurosurg. Uol 68 (1941); 

p. 81-93.

69
GOLDBERGN, NEMARICH A, MARCO LU: Complications after mandibular 

third molar surgery : A statistical analysis of 500 consecutiue 

procedures in priuate practice. En: JADA Uol. Ill (1985); p. 277- 

279



p.

LERNDRI, massimo; PRRODI, Carlo Italo.; RIGRRDO, Sergio y FRUflLE, 

Emilio. Early scalp responses euoked by stimulation of the mental 

nerue in humans. En: Neurology Uol 40 (1990); p. 315-320.

LERNDRI, Massimo; ITRLO, P y FRURLE, Emilio. Contamination of 

trigeminal euoked potential by muscular artifacts. En: Annals of 

neurology Uol 25 (1989); p. 527-528.

KIMURA, J: Rssesment of Indiuidual Nerues in Electrodiagnosis in 

Diseases of Nerue and Muscle: Principles and Practice. 

Philadelphia, PR, Dauis, 1984 p. 105-141

La FRRTTfl, C y SMITH, 0. fl study of the relationship of motor nerue 

conduction uelocity in the adult to age, sex and handedness. En: 

Arch phys. Med Uol 45 ( 1964); p. 407-412

70
JOHNSON, E y OLSEN, K. Clinical ualue of motor nerue conduction 

uelocity determination. En: J. Rmer Med flss Uol 172 (1960); 

2030-2035

JONES, Daniel y THRRSH LUiliam. Electrophysiological Rssesment of 

human inferior fllueolar Nerue Function. En: J Oral Mauillofac. Surg. 

Uol. 50 (1982); p. 581-585



71

LEHMAN, J. The integration and analysis of the electromyograph 

and related tecniques, in disorder of voluntary muscle. Edicion 2, 

London: Ed J. N. LUalton, 1969

LESSER, R.P.; LUOERS, H; KLEM, G; DINNER, D.S; MORRIS, H.H. y HRHN, J. 

Ipsilateral trigeminal sensory response to cortical stimulation by 

subdural electrodes. En : Neurology Uol 35 (1985); p. 1760-1763.

LEANDRI, Massimo y FRURLE Emilio. Dignostic relevance of trigeminal 

evoked potentials following infraorbital nerve stimulation. En: J. 

Neurosurgery Uol 75 (1991); p.244-250.

LIBERSON, LU y KIM, k. Mapping evoked potentials elicited by 

stimulation of the medial peroneal nerves. En: Electroenceph clin 

neurophysiol Uol 15 (1963); p. 721

MANFRED,

MARTIS, Christos. Complications after mandibular sagital split 

osteotomy. En: J Oral Maxillofac Surg Uol 42 (1984); p. 101-107

LESSER, R.P; KOERLE, R. y LUDERS, H. Effects of stimulus intensity on 

short- latency somatosensory evoked potentials. E_n: 

Electroencephalogr Clin Neurophisiol Uol 47 (1979); 377-382.

Stdhr y MANFRED Bluthardt. Atlas der Klinischen 

Elektromyographie und Neurographie. Ed Uerlaq IB. Kohlhammer: 

Berlin. 1993



Il

flppl Physiol Uoi 5 (1953). P. 589-593

P-

study. En: J. Den Uoi 20 (1992); p. 298-301.

SINGH, N.;

SIMPSON, J . Fact and fallacy in measurement of conduction uelocity 

in motor nerues. En: J. Neurosurg Uoi 27 (1964); p. 381-385

POGREL, M.R; MOUHRBRTV, D; DODSON, T; RRMPIL, I. y GRECCO, M.

Trigeminal somatosensory euoked potentials: fl normal ualue

NORRIS, fl; SHOCK, N y QJflGMflN, I. flge changes in the manimun 

conduction uelocity of motors fibers of human ulnar nerues. En: J.

SflCHDEU, K y BRISMflN, R. Trigeminal nerue stimulation: 

Short latency somatosensory euoked potentials. En: Neurology Uoi 

32 (1989); p. 97-101.

MEVER, R. Nerue conduction studies in man. En: Neurology Uoi 13 

(1963); p. 1021-1030

OSBORN, Thomas; FREDERICKSON George; SMALL Irmin y TORGERSON 

Thomas, fl prospectiue Study of Complications related To 

Mandibular Third Molar Em Oral Manillofac Surg Uoi 43 (1985); 

767-769



73

Oauid

SPIELMAN, Andrew; GUTMAN,

VAMAZAKI, Vasuo y NOMA Hiroyasu. Comparison of suture methods

STOAN, M, MDF Petruch y SCHEGLMANN, K. Somatosensory euoked 

potencial following trigeminal nerue stimulation in trigeminal 

neuralgia. En : Annals of neurology Uol 9 ( 1981).

and materials in Experimental Inferior Alueolar Nerue Grafting. En:

J Oral Maxillofac Surg Uol 41 (1983); p. 34-46

VAMAZAKI, Vasuo y NOMA Hiroyasu. Effect of The perineurial uascular 

Net on Experimental Grafting of the Inferior Alueolar Nerue. En: J 

Oral Maxillofac Surg Uol 41 (1983); p. 219-234

LUANG, Joseph y UJAITE, Daniel. Eualuation of the surgical procedure of 

sagittal split osteotomy of the mandibular ramus. En: Oral Surg 

Oral Med Oral Pathol Uol 38 (1974); p. 167-180

role of the experience of the surgeon. En: J Oral Maxillofac Surg

Uol 44 (1986); p. 855

Oauid y LAUFEA, Dou. Anesthesia 

following endodontic ouerfilling with AH26. En: Oral Surg Uol. 52 

(1981); p. 554-556

SISK, Allen; HAMMEA, Wade; SHELTON, Oauid y JOV Edwin. 

Complications following remoual of Impacted Third Molars: The



GLOSRRIO

AMPLITUD: Es el resultado de la medicion entre el pico de la onda

positiua y el pico de la onda megatiua. So ualor normal oscila entre

una media de 8-9 microuoltios.

ARTEFRCTO DEL ESTIMULO: Es una breue desuiacion irregular de la linea

basal que se produce al aplicar un estimulo. Este artefacto se debe a

pero es util porque marca en la pantalla el momento en que se aplica

el estimulo.

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

membrana.

la fuga de corriente de los electrodos de estimulacion a los de 

registro, y por Io general ocurre a pesar del aislamiento cuidadoso,



registro de acuerdo a su ubicacion.

ELECTRODO BIPOLAR: Es un electrode 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 la corteza cerebral.

ESTIMULO: Es la uariacion en al medio capaz de producir una

respuesta como cambios en la permeabilidad de la membrana. ( Uer

figura 1)

LRTENCIR: Es el interualo de tiempo desde el momento en que se

ELECTRODO: Es la parte actiua capaz de transmitir 6 recibir un impulse 

electrico debido a su conductiuidad; puede ser de estimulo 6 de

produce el estimulo y aparece la respuesta; usualmente se mide en 

milisegundos y su ualor normal es de 8-10 mseg. ( Uer figura 1 )

ONDR: Es la propagacion de los campos magneticos y electricos a 

partir de un centro de perturbacion.

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

corriente para la propagacion de una onda electromagnetica .



euocada en corteza cerebral.

PULSO: Es un mouimiento ondulatorio producido por la interferencia

de dos 6 mas ondas.

SINRPSIS: Es el contacto funcional entre dos neuronas.

registro diuidido por la latencia.

POTENCIHL DE DCCION: Son cambios electroquimicos que se producen a 

niuel de la membrana y para que se produzca debe haber un estimulo 

umbral. ( Uer figura 1)

POTENCIRL EUOCRDO: Es el registro de una respuesta electrica 

generada en los diferentes niueles del sistema neruioso central 6 

periferico como resultado de una estimulacion enterna realizada, en 

organos sensoriales 6 en neruios perifericos.

POTENCIRL EUOCRDO SOMRTO SENSORIAL: Es el registro de la actiuidad 

electrica neruiosa, ante un estimulo periferico con respuesta

POTENCIRL EUOCRDO SOMRTO SENSORIAL TRIGEMINAL: Es el registro de 

la actiuidad electrica del neruio del trigemino, ante un estimulo 

periferico con respuesta euocada en corteza cerebral.

UELOCIDAD DE CONDUCCION: Se obtiene diuidiendo la distancia de la 

conduccion neruiosa entre los electrodos de estimulacion y de



UMBRRL: Es el ualor minimo necesario para que un estimulo

cualquiera logre actiuar a un receptor y se desencadene un potencial

de accidn.



RNEKOS



INSTRUMENTO No. 1 HISTORIR CLINICR

NOMBRES

LUGAR RNODIRECC1ON:.

ENF. RESPIRRTORIRS

STRESS 

m/seg

m/seg

En que zona dolio mas?.
Tuuo ansiedad? 

1. DRTOS PERSONRLES
NOMBRES:

HIPERTENSION 
ENF. SISTEMICRS 

HISTORIR CLINICR MEDICR V ODONTOLOGICR 
UICTOR JRUIER CHAMORRO MICOLTR 

MARIA FEANANDA SERPA UELEZ

PULSO TEMPERATUAR
FRECUENCIR CRRDIACR 

31 
32.
33.
34. 
35.
36.
37.
38.
41.
42_
43_ 
44_ 
45_
46_ 
47_ 
48_

3.HISTORIR ODONTOLOGICR
11 _______________ _
12 ___________ ____
13
14
15_____________ ___
16______________ _
17
18________________
21 _
22 _____
23
24
25 ____
26
27 __
28

EDRD: _
ESTRDO CIUIL:
LUGRR DE NRCIMIENTO: 

4. POTENCIRLES EUOCRDOS
DIENTE UITRL:
- Latencias:
N1
Pl
- Rmolitud:
- Distancia de conduction;
UELOCIDRD DE CDNDUCCION 

DIENTE CON CIRUGIR:
- Latencias:
N1
PI
- Rmolitud:
- Distancia de conduction:
UELOCIDRD DE CDNDUCCION 

2. ANAMNESIS 
CARDIOPRTIRS 
TRAST. EMOCIONALES 
INFECCIONES:  
CEFALEA  ANGUSTIA  
OUERME BIEN: SI  NO
COME BIEN: SI  NO
DOLOR MUSCULDS MRSTICRDORES 
DOLOR ATM 
RLTERRCION EN LR PROPIDCEPCION  
OTROS CURLES

DIR MES
___  TELEFONO:

APELLIDOS
SEHO:
____  OCUPACION: 

3. EHAMEN FISICO
PESO  ESTRTURA 
PRESION RRTERIRL  



INSTRUMENTO No 2 RMPLITUD EN HOMBRES V MUJERES

INFERIORES INFERIORES

PROMEDIO 3.08

MAN. INF MAX. INF

1,18 0
PROMEDIO 1,18 1,3 0

INFERIORES INFERIORES

PROMEDIO 3,1

MAN. INF MRH. INF
0

PROMEDIO 2,92 1,4

0 
0

RMPLITUD
UU

RMPLITUD
UU

RMPLITUD 
UU

UITRLES 
MRH. SUP

3,5

1,1
4,3 
2J

CIRUGIR
MRH. SUP

CIRUGIR 
SUPERIORES

CIRUGIR 
SUPERIORES

3 
0
4

________ 2,25
_______RMPLITUD EN MUJERES

MRVORES DE 45 RNOS 
UITRLES 

SUPERIORES
1,1
5,6
2J

0
MENORES DE 45 RNOS

______ CIRUGIR
MRH. SUP

3,1
1,2

2J5|

1,55 
To 
T?

0
L3

4,1 
~4?2 
4,15

__________ MRVORES DE 45 RNOS
UITRLES 

?UPERIORES

3,2
1,57

0 
—0 
2J 
Ts

0,27 
0 

0,27

2,3
__________ MENORES DE 45 RNOS 

UITRLES
MRH. SUP

M
7,2
3,5
1,6
0?9



INSTRUMENTO No 3 MEDICION DE LA DELOCIDRD DE CONDDCCION NERUIOSR EN HOMBRES

CIRUGIR

INFERIORES INFERIORES INFERIORES SUPERIORES
0 0
0 0

13 0 0

14

0
PROMEDIO 9,8 11,4 0 11,9 0 14

FINOS
CIRUGIR

INFERIORES INFERIORES INFERIORES INFERIORES
0 0

15 12,1

PROMEDIO 12,8 10 15 12,1

12,2

12,2
9,7

9?7

11,9
0

U. 
CONDUC. 
M/SEG

U. 
CONDUC. 
M/SEG 0. CONDUC. POSITIUfl 

SUPERIORES

U. CONDUC. POSITIUfl 
SUPERIORES

9,5 

14,4 
13,8 

T2?5

MRVORES DE 45 RNOS 
UITRLES

U. CONDUC. NEGRTIUR 

SUPERIORES

U. CONDUC. NEGHTIUfl 
SUPERIORES

1 1,8

TTJ

U. CONDUC. POSITIUfl 
SUPERIORES

U. CONDUC. NEGRTIUR 

SUPERIORES

U. CONDUC. NEGRTIUR 

INFERIORES

11,7
14

U. CONDUC. POSITIUfl 
SUPERIORES

9,5

TojT

9,7

T03

13,1

10,3
12,1

MENORES DE 45~ 
UITRLES



INSTRUMENTO No 4 MEDICION DE LA UELOCIDDD DE CONDDCCION EN MOJERES

MRVORES DE 45 RNOS
u.
M/SEG

U. CONDUC. NEGATIUA
INFERIDAES INFEAIOAES INFEAIOAES SUPERIORES INFERS]RES

9,6 9,9 8,5
0 0
9 7

9

PROMEDIO 12,7 13,5 9,4 7,77

U.
M/SEG

INFERIORES INFERIORES INFERIORES INFERIORES
0 0
0 0
0 0
9 7,3

13,7 11,3 9

14,3
PROMEDIO 14,7 16 1 1,1 10,15 8,1

14,8

1L4
12,1

8,3
10,5

11,8

10,4

_________CIRUGIA
U. CONDUC. POSITIUA 

SUPERIORES
15,6 

19,4 

Ts, 1 
”72

14,3 

Tm

13,1

13

10,8

177

10,8

Tm

11,2
12,9

12

U. CONDUC. NEGATIUA 

SUPERIORES

____________UITAL
U. CONDUC. POSITIUR 

SUPERIORES

12,4 

13,4
10,5 

"9J| 
To3

________CIRUGIA
U. CONDUC. POSITIUR 

SUPERIORES

____________UITAL
U. CONDUC. POSITIUR 

SUPERIORES

9,6 

97 
97 

MENORES DE 45“ 
ES_______________

U. CONDUC. NEGATIUA 

SUPERIORES

ES___________
U. CONDUC. NEGRTIUR 

SUPERIORES

9,45

1N0S



INSTRUMENTO No 5 MEDICION DE LRS LRTENCIAS EN HOMBRES

LRTENCIfl

mseg

INFERIORES INFERIORES INFERIORES INFERIORES

22,6
0

PROMEDIO 27,55 19,2 22,6

LRTENCIfl

mseg
INFERIORES INFERIORES INFERIORES INFER6IRES

22 27,8 0 0

PROMEDIO 19,8 22 25,9 27,8 17,3 21,4

0
1

19,2 
0

0
21,4

0
iTI

23,5

MENORES DE 45 DNOS
__________ U (TALES
LRTENCIfl POSITIUR 
SUPERIORES

LRTENCIfl POSITIUR 
SUPERIORES

22,1
18,5

20,7
18,7
19,5
19,6

LRTENCIfl NEGRTIUR 
SUPERIORES

26,8
25

22,7
24,3

28,4
20,5
26,2
22,8

LflTENCIR NEGHTIUF 
SUPERIORES

LRTENCIfl NEGflTIUH 
SUPERIORES

0
I

28,4
26,7

_______ CIRUGIH
LflTENCIR POSITIUfl 
SUPERIORES

MRVORES DE 45 RNOS 
DITRLES

LRTENCIfl NEGRTIUR
SUPERIORES

________ CIRUG I fl
LflTENCIR POSITIUR
SUPERIORES



INSTRUMENTO No.6 MEDICION DE LRS LRTENCIRS EN MOJERES

MRVORES DE 45 HNOS
LRTENCIR
mseg

INFERIORES INFERIORES INFERIORES INFERS3RES
36,4

0
24,8 28,9

22

PROMEDIO 19,5 26,2 26,5 21,7

LRTENCIR

mseg LRTENCIR NEGRTIUR
SUPERIORES INFERIORES SUPERIORES INFERIORES SUPERIORES INFERIORES 20 0

0 0
0 0

26,8
23,7

PROMEDIO 16,9 22

28,2 
0

2 I

20,1
23,2
21,6

LRTENCIR POSITIUfl 
SUPERIORES

LRTENCIR POSITIUfl 
SUPERIORES

15,6
12,6
18,3
20,4
17,8

13,6 
Tsj" 
T^8

19,9

19,8

23,7
29,6
25,3

19,6
18,2

22

17,1
23,9
20,5

27,1
26,9

27

27,1
27,1

LRTENCIR NEGRTIUR 
SUPERIORES

33,3
21,2

28,7
25,3

20,6 
2M 
16,5

UITHLES
LRTENCIR NEGRTIUR 

SUPERIORES

MENORES DE 45 RNOS 
UITRLES

LRTENCIR NEGRTIUR
SUPERIORES

CIRUGIR
LRTENCIR POSITIUfl

CIRUGIR
LRTENCIR POSITIUfl 
SUPERIORES



TABLA No. 2.UEL0CIDAD DE CONDUCCION EN HOMBRES CON DIENTES UITALES

INFERIORESINFERIORES

INFERIORESINFERIORES

2,83

PROMEDIO
DESU.ESTD 

ERROR.E

PROMEDIO
DESU. ESTD
ERROR. E

9,805 
0,431335137 

0,305

12,2 
1X2 10,05 

0,494974747 
0,3499

13

V3J
Tm 

12,13333333 
1,588500341 

0?92

9,7
9J12,85 

1,626345597 
TjS 

SIGN IFICRNCIH: 0,05
URLOR DE Z 2,56

0. CONDUC. NEGATIUA 
SUPERIORES

iTs
Hj

MAVOBES DE 45
U. CONDOC. POSITIDA 

SUPERIORES 
9?5 

10,11
9,5
14,4
13^8 

12,56666667 
2,672701505 

1,54
MENOA

U. CONDUC. POSITIDA 
SUPERIORES

Hj
14

11,45 
0,494974747 

9,35
ES DE 45 ~

U. CONDUC. NEGATIUA 
SUPERIORES

9J



TABLA No. 3 UELOCIDAD DE CONDUCCION EN HOMBAES CON CI AUG IA

PROMEDIO

INFERIORESINFERIORES

PROMEDIO

i

MAVOAES DE 45 
U. DE CONDUC. POSITIUR 

SUPERIORES
U. DE CONDUC. NEGRTIUR 

INFERIORES 
_____________________ 14 

14

U. DE CONDUC. NEGRTIUR 
SUPERIORES 
________ 12,1 

12,1

INFERIORES 
________ 11,9 
________ 11,9 

MENOAES DE 45 
U. DE CONDUC. POSITIUR 

SUPERIORES 
__________ 1 

1



TABLA No. 4 UELOCIDAD DE CONDUCCION EN MUJEAES CON DIENTES UITALES

MAVOAES DE 45 ANOS

INFERIORESINFERIORES

SUPERIORESINFERIORES

PROMEDIO
DESO, ESTRD
ERROR. E

PROMEDIO 
DESU. ESTRND 
ERROR E. 
URLOR DE Z

13,1
—13

14,3

T4?3

U. DE CONDDC. NEGATIUA 
INFERIORES

12,33333333 
2,65581 1238 
1,533333333 

Tje

10,8

T0?8

U. DE CONDDC. POSITIDA 
SUPERIORES 

11,4 
12J 

121.666.667 
17.953.644 

103.655.412

13,05 
0,070710678

0JJ5

MENOAES DE 45 ONOS
U. DE CONDDC. POSITIDA 

SUPERIORES 
i5?6 
IM 
13J 

12 
13J 

14,76 
290.396.281 
129.869.165 

TTs

D. DE CONDDC. NEGATIDA 
SUPERIORES

9,6 
83 

103 
9,466666667 
1,106044002 
0,638574802

12,4 
134 
103 
9J 

103 
11,14 

1,730028901 
0,773692445 

1,64

9,55
0,070710678

035

9,6
93

16
2,944486373



TABLR No. 5 UELOCIDRD DE CONDUCCION EN MUJERES CON DIENTES CON CIROGIR

INFERIORES

INFERIORESINFERIORES

0,56 0,55

U. DE CONDUC. NEGRTIUR 
SUPERIORES

PROMEDIO 
DESUSTD 
EE

______?
11,5 

10,15 
1,6265456

1,15

PROMEDIO
DESUSTD
EE__________
SIGN1FICRNCI
R___________
URLOR DE Z

MRVORES DE 45 
U. DE CONDUC. POSITIUR 

INFERIORES 
7^2 

________ 12,9 
_______ 12,05 

1,20208155

SUPERIORES
9,9 

___________9 
________ 9,45 

0,6565961
________ 0,45

MENORES DE 45 
U. DE CONDUC. POSITIUR 
SUPERIORES

_______ 8,5
_________ 7
____  7,75
1,06066017 

0,75

_________ 9
______ 11,8
______ 10,4
1,97989899

U. DE CONDUC. NEGRTIUR 
SUPERIORES 

7^5 
9 

________ 8,15 
1,20208155 

0,85



TABLfl No. 6 UELOCIDAD DE CONDUCCION EN DIENTES UITALES

PROMEDIO
DESU. ESTD
ERROR. E

INFERIORES
________ 13,1
__________13
________ 14,3
________ 19,4

14,3

14,82
2,63571622

1,179
1,46

PROMEDIO
DESUSTD
EE________
URLOR DE Z

TOTAL MUESTAA HOMBAES 
D. DE CONDDC. POSITIUR 
SUPERIORES

9,5 
_______18,11 

______ 11,7
_________ 14 

11,3275 
2,00857122 

1,0043
TOTAL MUESTAA MUJEAES 
U. DE CONDUC. POSITIUR 
SUPERIORES~ 
________ 14,8 
________ 11,4 
________ 12,1 
________ 15,6 
________ 19,4 
________ 13,1 
_________ 12 
________ 13,7 

14,0125 
2,60846835 

0,9222 
1,97

INFERIORES
9,~5 

________ 14,4 
________ 13^
________ 12,2

12,475 
2,18993912 

1,095

U. DE CONDUC. NEGRTIUR 
SUPERIORES 

~ 11,8 
________ 11,1 
_________ 9,7 
________ 10,4 

10,75 
0,9036961 1 

0,452

INFERIORES 
13 

________ 13,1 
________ 10,3 
_________ 9,7 

11,525 
1,77834192 

0,889

11,22
2,41909074 

1,082 
0,22

U. DE CONDUC. NEGRTIUR 
SUPERIORES~~ 
_________ 9,6 
_________ 8,3 

10,5 
________ 12,4 
_______ 13,4 
________ 10,5 
_______ 9,1 
________ 10,3 

10,5125 
1,6762522 

_______0,593 
0,32

INFERIORES
_______ 9,6
_______ 9,5
______ 10,8
______ 15,4

10,8



TABLA No. 7 UELOCIDAD DE CONDUCTION EN DIENTES CON CI AUG IA

INFERIORES INFERIORES
15 11,9 12,1 14

15 11,9 12,1 14

INFERIORES INFERIORES

PROMEDIO
DESUSTD 
EE

PROMEDIO
DESUSTD 
EE

MUESTAA TOTAL HOMBAES
U. DECONDUC. POSITIUR 
SUPERIORES

12,05
1,20208153

11,2
12,9

U. DECONDUC. NEGRTIUR 
SUPERIORES

______ 10,4 
1,97989899

__ 9
11,8

MUESTAA TOTAL MUJEAES
U. DECONDUC. POSITIUR 
SUPERIORES

_______ 9,9
_________ 9
_________ 9
______ 11,3

9,8
1,08627805

L' hecONDUC. NEGRTIUR 
SUPERIORES 

8^5 
___________7 
_________ 7,3 
___________9 

7,95 
0,9539392



TflBLfl No. 8 UELOCIDfiD DE CONDUCCION TOTRL DE LA MUESTRA

12
0,854400375
0,519470297

13,77777778
2,607574437 
0,863398841
3,198469325

0,869

0,493
1,78

1 1,35555556 
2,03415284 

1,108546687 
0,34790326 

0,678

1,44
0J5

PROMEDIO 
DSUSTD 
RSIMETRIR 
CURTOSIS 
EE________
URLOR DE Z

PROMEDIO 
DSUSTD 
RSIMETRIR 
CURTOSIS 
EE

9,9 
9 

__________ 9 
11,3 

10,84 
1,086278049 
1,223272035 
0,58072393 

1,122 
1,67

11,6
2,505992817 

-0,356851588

U. DE CONBUC. NEGRTIUh 
SUPERIORES 

12,1 
15 

7 
__________L3 

9 
8,78 

3,41569905 
0,788093922 

-1,078845347 
0,909 

1.82

U. DE CONDUC. NEGRTIUH 
SUPERIORES 

11,8 
11.1 
9,7 

10,4 
9,6 
8,3 

10,5 
_________123 

13,4 
10,5 
9,1 

10,3 
10,59166667 
1,422838605 
0,488012418 
0,166357376 

0,411'

DIENTES UITRLES 
POSITIUR 

INFERIORES 
9,5 

_________ 143 
13,8 

_________ 12,2 
_________13J 

13 
14,3 

_________19,4 
14,3

INFERIORES
~ 14

9
11,8

INFERIORES
13

13,1
10,3

__________ 9^7
9,6
9,5

10,8
15,4 
f0?8

j|U. DE CONDUC. 
|| SUPERIORES

I_____10,11 
i i,7
14 

14,8 
1 1,4 
12,l' 
15,6' 
19,4'
13,1 '
12'

________13,7'
13,1175' 

2,679152257' 
1,043848293" 
1,695170051 "

_________ 0,77~

DIENTES CON CIRUGIR 
U. DE CONDUC. POSITIUR 
SUPERIORES INFERIORES

TL9 
11,2 
T23



TABLA No. 9 LATENCIAS

PROMEDIO 
DESUSTD 
EE

PROMEDIO 
DESUSTD 
EE_______
Z

______ 24,9
4,42549432

1,9791
2,245

28,4 
24,3 
22,1
18,5 
20,6 
21,4 
16,5
15,6
12,6 

______ 18,3 
20,4 
17,8 

19,7083333 
4,1699048 

1,2037

17,3
28,2
24,8
27,1
27,1

20,8333333 
2,0984121 

1,2115 
1,205

19,2
20,1
23,2

22,7 
24,3 
26,8 
25 

23,7 
29,6 
25,3 
19,6 
18,2 
22 

26,8 
23,7 

23,975 
3,14328288 

0,9074

28,24
6,87335435 

3,0738 
1,331

21,4
36,4
28,9
33,3
21,2

24,7375 
4,00319069 

1,4153

24,4333333 
3,7072002 

2,1404 
0,1 198

____________ DIENTES UITRLES 
LRTENCIR POSITIUR 

MRK SUP MRK INF 
20,7 
18,7 
19,5 

22 
19,9 
19,7 
13,6 
18,1

LRTENCIR NEGRTIUfl
MRK SUP MRK INF___

28,4
20,5
26,2
27,8
27,1
26,9
17,1
23,9

19,025
2,49270364

0,8813
DIENTES CON CIRUGIR_________________

LRTENCIR POSITIUR_________ LRTENCIR NEGRTIUfl
MflK SUP MAH INF MRK SUP MRK INF___

22,6 
22 

28,7



TRBLA No. 10 AMPLiTUD

2

1,3 0,27

T

PROMEDIO 
DESUSTD 
EE

2,21 
1,4752288 

0,8517 
0,187

INFERIORES 
_____ 0,27

______ 4,15
0,07071068

0,0499

PROMEDIO
DESUSTD
EE
Z

2,425 
1,55214905' 

0,77'6T| 
HOMBAES

DIENTES UITALES
INFERIORES
________ 1,55 
________ 3,9

1,18

DIENTES CON CIAUGIA 
SUPERIORES 
______ 13

_______ 2,8 
1,02956301 
____0,5148

SUPERIORES 
_________3,2 
________ L57 
2_______4,56
_________3,5 
_________1,4 

2,846 
1,34256471 

0,6004
0,152

MUJEAES
DIENTES UITALES
SUPERIORES
_______ JJ
_________5,6
_________2,7
_________1,4
_________7,2
________ 3,5
_________1,6
________ 0,9
__________ 3

2,30775092
0,8159

INFERIORES

4,3
_________3,1

1,2

INFERIORES
______ 4^

4,

DIENTES CON CIAUGIA 
SUPERIORES

4
________ 2J
____________1,5 ’



FIGURA No. 10 VELOCIDAD DE CONDUCCION DIENTES VITALES
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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 VITALE*
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No.1 Electrodos de registro

*
No. 2 Electrodo bipolar de estimulacidn







No. 3 Electromiografo 6200R Cadwell

!

i

I

No. 4 Materiales usados: metro, gel conductor, gel abrasiuo, 
marcador y gasas

■i

i
]





f GM^yELL



No. 5 Medicion de Cz, 03 y 04

<

1

J

No. 6 Ubicacidn del punto uerten para la colocacidn del 

electrodo de registro

■!



8 J

'A
I i

■p0 ■
B-1
■ 121 13

is H^MBH17 iStiilS18 I x:
19
20
21





No. 7 Aislamiento y limpieza con gel abrasiuo

No. 8 Ubicacion del punto C3 6 C4







No. 9 Colocacidn de los electrodes: tierra a niuel frontal,
registro C3 6 C4 y punto uertex

No. 10 Colocacidn del electrodo bipolar de estimulacidn

!
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No. 1 DISTRIBUTION SENSORIAL DEL U PAR



DISTRIBUCION AREAS CUTANEAS - V PAR

c.oc VJ CHAMOF 
M F, SERPA



No. 2 DISTRIBUTION CUTHNER DEL U PRR



di0I| RIBUCIBN SENSITIVA VPAR

N. auriculotemporal

N. bucal

N. lingual

N. Alveolar
Inferior

N. dentario 
inferior

N. dentario 
anterior

Para el cuero 
cabelludo

N 

mentoniano

Ganglio de 
Gasser

N.
supraorb itario

N.
infraorbitario



No. 3 NUCLEOS DEL TRIGEMINO



I
Nl CLEOS DEL TRIGEMTNO

Tactoy presidn 
Dolor y tem peratu ra 
Propioceptiva 
Motor

1= Nucleo del Mesenceftlico 
2= Nucleo Principal (sensitivo)

Nucleo de la ralz descendente 
4= Nucleo Motor 
5= Ganglio trigeminal

’n resh : T so de nnflconvnhfvnntrs rn el hrnxhmo - B. Cepeda



No. 4 HOMUNCULO



2 5 o o 5



•-

No. 5 SISTEMA INTERNACIONAL 10/20 PARA LA UBICACION DE

ELECTRODOS



T3T5

Oi P
0

p

F6T6 T4

P4

P3

P2 I°2 C4

c2
C3



No. 6 Sistema internacional 10/20. Ubicacion de C3, C4 y Cz



T3T5

°1 3
P

Cz

P4

F6T6 T4

P4
O2

P2



No. 7 Registro potencial euocado



REGISTRO POTENCIAL EVOCADO

n20

n20



No. 8 Uelocidad de conduccion negatiua en dientes uitales



13 a 14

c oc VJ 
M F

10*11 11112 12«13

INTERVALOS DE VELOCIDAD

T-

'^^DAP DE conduccion xegatb A 
DIE.XTES \ ITALES - MAXILAR SUPERIOR



No. 9 Uelocidad de conduccion dientes uitales
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No. 10 Latencia positiua en dientes uitales



LATENCIA POSITIVA DIENTES
VITALES

30

25

— MAX SUP20 ■*

15 4 MAX INF

io 4

o 4

12

PACIENTE

I- 
4 10

1- 
11

1- 
2

°4
i

1- 
3

■1 
5

1- 
5

■1 
T

■I*



No. 11 Potencial de accidn



I '


