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RESUMEN

Es una investigacion In vivo analitico de cohorte cuyo proposito, es evaluar, y

comparar la integridad de la via somato sensorial trigeminal con potencial evocado,

teniendo en cuenta que la cavidad oral tiene representacion bastante amplia en corteza

cerebral; los procedimientos odontologicos y patologfas deben ser evaluados en su

repercusion a la via somato-sensorial.

La variable que se tuvo en cuenta fue ubicacion de dientes en el arco, antero,

superior o inferior, se realize historia clinica, medica, odontoldgica, radiografias

panoramica y periapical, a cada paciente se hizo estimulacion percutanea repetitiva

y contfnua de 80 - 120 impulses con duracion de 20 - 30 mseg en nervios

infraorbitario y mentoniano en 24 pacientes distribuidos en cuatro grupos:

1: control. 2: desdentado total. 3: Tratados endodonticamente sin lesion apical. 4:

Tratados endodonticamente con lesion apical. Se evalud periodo de latencia en ondas

muscular y cerebral obteniendo diferencia altamente significativa entre los grupos
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control y desdentados totales; entre grupos Control y Tratados endodonticamente con

lesion apical, y diferencia en resultados pero sin significancia estadistica entre

grupos. Control y tratados endodonticamente sin lesion apical, entre los grupos

tratados endodonticamente sin lesion apical y tratados endodonticamente con lesion

apical. Se concluyo que las lesiones persistentes y exodoncias causan alteracion en

la respuesta del potencial evocado.
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Los pacientes odontologicos se valoran clfnica y radiograficamente, sin embargo

dentro de la evaluation se ha dejado a un lado la fisiologia nerviosa; es importante

evaluar y comparar la integridad de la via Somatosensorial Trigeminal en estos

pacientes. teniendo en cuenta que, cada parte del cuerpo tiene su representacion a

nivel de corteza cerebral, especialmente la boca. (Ver Figura 1)

biosicosocial del paciente. teniendo en cuenta, que los procedimientos realizados en

boca, tienen repercusion, de una u otra manera, a nivel cerebral y solamente pueden

(P.E.S.S.T.) desconociendose sus amplias posibilidades de uso en Odontologfa.

En 1947, Dawson registro Potencial Evocado Somato Sensorial (P.E.S.S.). Con

respuesta en Sistema Nervioso Central (SNC) y Sistema Nervioso Periferico (SNP)

al estimular nervios de miembros superiores e inferiores. (7)

diferentes disturbios sensoriales. (7)

Halliday y Wakefield en 1963 y Giblin en 1964 realizaron estudios en pacientes con

ser detectados con examenes como Potencial Evocado Somato Sensorial Trigeminal

El especialista en Endodoncia, debe ser cuidadoso, realizando un manejo
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Larson y Previc en 1970 reportaron respuesta a estimulacion mecanica de la cara (8);

a nivel medico se realiza generalmente Potencial Evocado Somato Sensorial visual

y auditivo.

El Potencial Evocado Somato Sensorial Trigeminal (PESST) ha sido usado por

muchos investigadores para evaluar y estudiar la Neuralgia Trigeminal, Dolor Atipico

Facial. Velocidad de Conduccion del Nervio, reaccion del nervio a sobreextension

de materiales dentales en maxilar inferior. (8)(49)(50)

La estimulacion transcutanea se ha realizado para Potencial Evocado Somato

Sensorial Trigeminal (PESST) que se registra con mayor exactitud pero realmente es

traumatica, mientras que la estimulacion percutanea es menos traumatica, rapida,

comoda y accequible.

En 1981, el Dr. M. Stbrn, y F. Petruch et al (10) estandarizo un modelo para

realizar, Potencial Evocado Somato Sensorial Trigeminal (PESST). Con estimulacion

percutanea; con dos electrodos de registro ubicados en cuero cabelludo y un electrode

Los procedimientos endodonticosde estfmulo a nivel de Nervio Mentoniano.

realizados adecuada-mente, no deben tener repercusion negativa, a nivel de la via

Somato sensorial Trigeminal; por el contrario las lesiones periapicales persistentes

y las exodoncias pueden causar mayor degeneracion nerviosa, ocasionando
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alteraciones en velocidad de conduccion y bloqueo en la transmision nerviosa que

solamente se detecta con registro de potencial evocado.

En el area de la especialidad en Endodoncia sena importante valorar los

procedimientos que se realizan pre y postratamiento endodontico, para estudiar si

existe alguna alteration en la via somato sensorial trigeminal.



MARCO TEORICO

I F- i 
k w >



6

1. FUNDAMENTOS DE LOS POTENCIALES EVOCADOS, (PE)

1.1 INTRODUCCION A LOS POTENCIALES EVOCADOS, (PE)

1.1.1 Definicion

El examen de potencial evocado, (PE) es el registro de una respuesta electrica

generada en los diferentes niveles del sistema nervioso central y periferico como

resultado de una estimulacion externa realizada, en organos sensoriales o en nervios

especializadas encargadas de procesar e interpretar la informacion (1) (2).

1.1.2 TIPOS DE POTENCIALES EVOCADOS

Existen ires (3) tipos de potenciales evocados, (PE):

Potenciales evocados visuales (PEV).A.

Potenciales evocados auditivos de tallo cerebral (P.E.A.T.C.).B.

Potenciales, evocados somato sensoriales (P.E.S.S.). (1)(59)(57).C.

perifericos. Teniendo en cuenta que el sistema nervioso, (SN) tiene areas
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2. POTENCIAL EVOCADO SOMATO SENSORIAL (P.E.S.S)

2.1 DEFINICION

El Potencial Evocado Somato Sensorial (P.E.S.S.) se define como el registro de la

actividad electrica nerviosa, ante un estimulo periferico con respuesta evocada en

corteza cerebral.

2.2 APLICACION CLINICA (3)(5)(59)

El Potencial Evocado Somato Sensorial (P.E.S.S.) es ampliamente utilizado en

Medicina para:

- Medir la velocidad de conduccion (central y periferica) en lesiones de medula y

talamo.

- Valorar la integridad de la via nerviosa.

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

- Diagnostico de lesiones en el Sistema Sensorial.
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- Evaluar biologicamente la estructura sensitiva y sus interconexiones.

- Monitoreo de vias nerviosas en procedimientos quirurgicos, y tratamientos.

REGISTRO DEL POTENCIAL EVOCADO SOMATO SENSORIAL

Como respuesta a una estimulacion electrica de una fibra nerviosa se genera un

potencial de accion compuesto, que es la combinacion de dos potenciales simples

porque el nervio esta compuesto de varies tipos de fibras nerviosas de diferente

velocidad de conduccion y diametro. (Ver Tabla 1)

FUNCION

frio 12-30 0.4-0.5 0.4-1A6 2-5

C

re­

Tabla 1. Tipos de Fibras del Nervio Trigemino

TIPO DE 
FIBRA

DIAMETRO
DE LA
FIBRA

VELOCIDAD 
DE 

CONDUCCION

DURACION 
ESPIGA 
(mseg) 
(mseg)

PERIODO 
REFRACT. 
ABSOLUTO

2.3
(P.E.S.S.)

Dolor, 
tacto 
Dolor, tempe 
ratura, algo 
de mecanore- 
cepcion res- 
puestas 
flej as.
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Una vez registrado el potencial de accion hay una serie de eomponentes que se

pueden observar, ver Figura 2, como son:

2.3.1 Estimulo

Estimulo es la variacidn en el medio capaz de producir una respuesta como cambios

en la permeabilidad de la membrana.

2.3.2 Amplitud

La amplitud corresponde al resultado de la medicion entre el pico de la onda positiva

y el pico de la onda negativa. Su valor normal oscila en una media de 8-9

microvoltios. (2)(59)

2.3.3 Latencia

La latencia corresponde al intervalo de tiempo desde el momento en que se produce

el estimulo y aparece la respuesta, usualmente se mide en milisegundos, su valor

normal es de 8-10 mseg.
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La latencia puede variar con la administracion de sedantes, anestesicos, excesiva

estimulacion y temperatura del tejido (60).

Para realizar el examen de potencial evocado somato sensorial se requiere de:

2.4 ELECTRODO

El electrodo es la parte activa, capaz de transmitir y recibir, un impulso electrico

debido a su conductividad. Puede ser de registro o de estimulo, de acuerdo a su

ubicacion.

2.4.1 Tipos de Electrodos

Los electrodos mas utilizados para llevar a cabo un examen de potencial evocado

somato sensorial (P.E.S.S.) son los electrodos de aguja y electrodos de superficie.
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ELECTRODOS 
DE AGUJA

Usos :
Usos :

frecuenteDe uso
Postura:

Postura:

Tabla 2.

3.1 definicion

el registro de la

actividad electrica

cerebral.evocada en corteza

desde 
hasta

Cuadro comparativo de dos 
tipos de electrodos

situacio 
criticas

dejan 
evitarPueden ser < 

tiempos muy 
prolongados.

- -- ubica- 
de"difxcil

se 
boras para 

riesgos de s----

ere un acople 
electrodo-pielCompleja, requie 

adecuado entre c 
atraumatica.

ampleados 
cortos

3. pOTENCIAL EVOCADO SOMATO 
sensorial trigeminal (PESST)

DE SUPERFICIE

De facil postura y 
cion en sitios d- 
acceso.

Son empleados en 
nes especiales o

H P«„l S“°”' T™““1 (P E S S T') "
dt, Ne™ Trigemino, .« »

Por lo general 
pocas infeccion.
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realizan dos tipos de

u «««» de — » ** T™““ ha “

No » W ropo-do —I- x- »— N™

K„ el de poieneiales ««* ™«» »™"' “

estimulacion, percutanea y transcutanea.

E, p„.e^ ™.d. — Se— ™8=— <"*ST>. - * — 

„cb., ««« , e>« P- — » ™ ”

claridad en el potencial inicialmente, ya que la proximidad 

de estimulacion producen artefactos de amplitudes 

grandes, registrandose potencial en musculo. La estimulacion trascutanea en este caso 

seria la mas exacta. (8)(9)

3.2 REVISION DE LITERATURA

siendo facil encontrar una 

de electrodes de registro y

B peoeed— p- U — -« — “ 1“”C“'

10/20; ,„e .. el — de U Pede-16. — de Be—e»^ 

registro de examenes. (Ver Figura 3).
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A.

mucosas por contacto con un electrodo de superficie que estimula.

electrodos de registros en el cuero cabelludo, colocados en el lado contralateral al

lado de la estimulacion; ubicados en la union media sagital en el punto C que es el

punto medio entre meato auditivo y 1 cm posterior al vertex.

1981 (10) usaron electrodos

bipolares (anodo y catodo), (Figura 23), estimulando el nervio infraorbitario y los

electrodos de registro ubicados

estimulacion, en C5 y C7 segun el sistema internacional 10/20 con un electrodo de

referencia.

El Doctor Hashimoto en 1988 (19) 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 1 cm de la piel y un diametro de 0.6

mm. Los electrodos de registros se ubicaron contralateral y laterales del mismo lado

de la cara C5 y C6 y contralateral F2.

Igualmente, los doctores Stohr, Petruch y Schglmann en

En 1980. Bennett y Janneta (8) realizaron estimulacion en Nervio Infraorbitario, con

Percutanea. La estimulacion percutanea se realiza directamente en piel o

en cuero cabelludo contralateral al sitio de
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electrodos de aguja de aplicacion intradermica, directamente en la rama terminal del

nervio. En 1982. el Dr. Singh y colaboradores (20) estimulando nervio mentoniano,

utilizaron electrodos de aguja de 0.5mm para estimulacion transcutanea y aplicando

Figura 3). Los electrodos P3 y P4 fueron referidos en clavicula y mastoide del mismo

P3 y P4 del sistema internacional 10/20. Ver Figura 3

electrodos transcutaneos, colocados en hemisferios lateral y cortical basal durante una

involucraron ramas del nervio trigemino de ojo, cara y boca; pudo ser, estimulacion

directa del tronco nervioso o probablemente de estimulacion directa de algunas fibras

humanos.

El Dr. Leandri y colaboradores en 1990 (17) registraron Potencial Evocado Somato

Sensorial (P.E.S.S.) del nervio mentoniano, colocaron los electrodos de acuerdo al

que acompanan los vasos aracnoideos aunque ha sido demostrado en animates no en

C4, F3,

Drs. Lesser y colaboradores en 1985 (21) realizaron estimulacion y registros con

O2,F4, Oh

lado y O, y O2 correspondfan al lado izquierdo y derecho de C7.

Hacen referencia que la posicion optima de los electrodos es C3,

cirugia. Durante la estimulacion cortical, las sensaciones del mismo lado,

B. Transcutanea. La estimulacion transcutanea es una tecnica que se realiza con

electrodos de registro P3, Oj, P4 y O2 segun el sistema internacional 10/20 (Ver
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A[ y A2 se conectaron a un amplificador con impulso no invertido y otro electrodo

En el caso particular de mandibula se tuvo en cuenta una linea entre la

apofisis mastoides y mandibula donde se colocaron electrodos en J] que es en la parte

media del menton y el angulo de la mandibula, J2 en el angulo mandibular, J3 en el

tragus y J4 sobre la apofisis mastoide y el otro electrodo se coloco en Cv7.

El Dr. Leandri y colaboradores en 1991 (18) realizaron un estudio del Potencial

Evocado Somato Sensorial Trigeminal (P.E.S.S.T.) para diagnostico, por medio de

la estimulacion transcutanea del nervio infraorbitario insertando aguja en el foramen

y los electrodos de registro se conectaron al amplificador con inversion de imagen,

3.3 APLICACIONES CLINICAS

Las aplicaciones clinicas de Potencial Evocado Somato Sensorial Trigeminal son:

- Observar la integridad de la via nerviosa trigeminal.

- Medir la velocidad de conduccion del nervio trigemino. (11)(12)

Investigar si procedimientos odontologicos modifican la respuesta cerebral.

Como ayuda diagnostica en neuralgia trigeminal. (8)(10)( 18)(20)

colocados C7y C2.

en Cv7.

sistema internacional 10/20 (Ver Figura 3): F2, F3, F4, C2, C3, C4, T3, T4, O2, O, y
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4. ANATOMIA DEL V PAR (TRIGEMINO)

El nervio trigemino es mixto, conduce la sensibilidad de la piel de la cara, mitad

anterior del cuero cabelludo, dientes, boca, fosa nasal y senos paranasales, es motor

(origen aparente), mediante una raiz sensitiva y otra motora. La raiz sensitiva se

ubica dentro del ganglio del trigemino (Gasser), que es el origen real sensitivo, alii

motora que tambien contiene fibras aferentes procedentes de los musculos de la

masticacion, se une con la division del maxilar superior. (23)(24). Ver Figura 4.

nacen tres grandes divisiones: oftalmica, maxilar superior, maxilar inferior. La raiz

para los musculos de la masticacion. Nace en la cara lateral de la protuberancia
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AREAS QUE INERVAR A M A S

Lacrimal
Nervio Temporomolar:

Frontal

Nasal
Se relaciona con la sensibilidad del ojo.G. Ciliar

Nervio Dentario Anterior:

Nervios Dentarios Medios:

Nervio Infraorbitario:

Musculo temporalNervio Temporal Profundo Medio:
Nervio Temporal Maseterino:

Nervio Temporo Bucal:
mucosa

Nervio Auriculo-Temporal:

tragus

Nervio auriculo temporal

Tabla 3. Nervio Trigemino (V par)

Nervio Nasal
Nervio Nasal

Piel del pfirpado superior, ala de la nariz, labio superior, 
regidn geniana.

Nervio
Maxilar
Inferior

Nervio
Maxilar

Superior

Ramo Terigoideo Interno:
Nervio Lingual:

- Regi6n Perif£rica
- Regidn Cerebral

Nervio Frontal Interno:
Nervio Frontal Externo:

Interno:
Externo:

Nervio Temporal profundo anterior: Fibras anteriores 
musculo temporal.
Nervio Bucal: Mucosa vestibular y carrillos, 
premol inferior.

Nervio Temporal profundo posterior: Musculo Temporal, 
fibras posteriores.
Nervio Maseterino: Musculo masetero.

Nervio
OftSl- 
mico

Musculo terigoideo interno
Mucosa lingual y 2/3 anteriores de 
la lengua
Apices dentarios
Incisivos y caninos
Piel del labio inferior, mentdn, 
regidn geniana

Dentario Inferior:
- Nervio Incisivo:
- Nervio Mentoniano:

Nervio Meningeo medio: meninges
Ramas orbitarias: Orbita, pSrpados 
Ramas sensitivas ganglio esfenopalatino 
Nervios dentarios posteriores:

- Nervio esfenopalatino de Bock: amfgdala faringea
- Ramos orbitarios
- Nervio esfenopalatino interno: Tabique y parte anterior 
del paladar.

- Nervio palatino anterior, medio y posterior, premolares, 
mucosa palatina y mtisculos estafilinos.

Nervio Meningeo: Regifin Temporo-parietal-occipital. 
Ralz Sensitiva del ganglio 6tico.
Primer ramo para ATM.
GlSndula pardtida
Ramo pabelldn auricular - Concha
- Ldbulo
Ramo piel de la regidn temporal
Nervio para musculo terigoideo externo

Seno frontal - seno esfenoidal - saco lagrimal 
Piel pfirpado superior - piel de la frente - mitad 
anterior de cuero cabelludo.

Nervio lacrimopalpebral: GISndula lacrimal, piel, tercio externo, parpado 
superior
Regidn cutSnea del molar - Sngulo externo del 
pfirpado

Pared interna y externa de la mucosa del tabique. 
PSrpados, piel de la nariz - saco lacrimal.

Apices de molares - tabique interalveolar - septum 
alveolar pulpa - ligamento periodontal - mucosa - gingival 
vestibular de molares
Canino - Incisivos - tabiques interalveolares, pulpa, 
ligamento periodontal, mucosa gingival vestibular de 
incisivos y caninos.
Premolares.



18

5. VIA SOMATO SENSORIAL TRIGEMINAL (25)

El Sistema Nervioso Central (SNC) esta conformado por cerebro. tronco cerebral,

cerebelo y medula espinal. El Sistema Nervioso Periferico consta de nervios

espinales, nervios craneales y ganglios.

La funcion del Sistema Somato Sensorial Trigeminal es conducir, transmitir e

interpretar la informacion, proveniente de las terminales nerviosas, para producir

finalmente una respuesta.

A nivel de mucosas y cara encontramos receptores nociceptivos, termicos, mecanicos 

y quimicos; algunos responden al tacto, presion, frio, calor y dolor (Ver Figura 5),

La neurona es el componente primario del Sistema Nervioso (SN) cuya funcion es 

receptora e integradora. Esta conformado anatomicamente por: Sistema Nervioso 

Central, (SNC) y Sistema Nervioso Periferico (SNP). Estos dos sistemas estan 

intimamente relacionados entre si, ya que el segundo es una extension del primero.
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representados en terminaciones nerviosas, que al set estimuladas, conducen la

sensitiva que esta formada por fibras A<5

con diametro mayor y velocidad de conduccion rapida encargadas de manifestar dolor

agudo, rapido y las fibras C, son de diametro menor y velocidad de conduccion lenta,

encargadas de manifestar dolor sordo, lento (Ver Tabla 2), conformando la via

axones conducen la informacion al

neuronal (Ver Figura 6), que es acompanada de sustancias quimicas Hamadas

neurotransmisores como la sustancia P, encefalinas y B-Endorfinas.

En la via somato sensorial orofacial se realizan tres sinapsis: La primera sinapsis se

realiza en ganglio trigeminal. La segunda sinapsis en el complejo nuclear sensorial

nucleo principal, un nucleo caudal y

nucleo del tracto espinal que tiene 3 subnucleos: Oralis, Interpolaris y caudalis, y la

tercera sinapsis se realiza a nivel de talamo y corteza.

Durante la transmision puede suceder que algunas fibras

nucleo solitario y algunas fibras aferentes de musculo, periodontales y mandibulares

pueden utilizar la via a traves del nucleo mesencefalico trigeminal.

respuesta por el nervio trigemino, su rama

trigeminal (31) que esta subdividido en un

aferente (Ver Figura 7); que por medio de sus

se proyecten al tracto del

soma o cuerpo neuronal de la raiz dorsal y son transmitidas por medio de la sinapsis
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Los neuronas tienen axones que se pueden proyectar a talamo directamente o pueden

llegar a formacion reticular, a nucleos motores o a complejos de subnucleos.

El subnucleo caudalis presenta una distribucion en capas o laminas y tiene

receptividad exclusiva para fibras aferentes de diametro pequeno excepto las fibras

aferentes pulpares que ademas de proyectarse a este subnucleo se proyecta a otras

areas.

El nucleo caudalis responde exclusivamente a estimulos mecanicos y termicos

nociceptivos y a estimulos no nocivos como el tacto en cara, mucosa oral, piel,

ATM, musculos de la lengua y pulpa dental.

La estimulacion electrica de la pulpa excita neuronas del subnucleo oralis y el nucleo

sensorial principal que se asocia especialmente a tacto, osea que el subnucleo oralis

localizacion o discriminacion del estimulo pulpar.

La corteza cerebral somatosensorial esta involucrada en la percepcion del dolor.

5.1 RAIZ Y GANGLIO DORSAL

Las fibras perifericas aferentes entran a la medula espinal a traves de los ganglios de

la raiz dorsal, los cuales estan ubicados a los lados de la medula espinal. Los axones

e interpolaris y el nucleo sensorial principal, pueden estar involucrados en la
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distales, o lejanos al Sistema Nervioso Central (SNC), son los que conducen la

conducidos a traves de los axones proximales, o cercanos al SNC, dentro de la

Hamada dermatoma. Existe una relacion entre las zona de los dermatomas a traves

del cuerpo y de los nervios perifericos individuales.

5.1.1 Meduia Espinal

Los axones que entran a los ganglios de la rafz dorsal entran en la meduia espinal y

toman alguna de estas vias:

espinal.

2. Ascienden o descienden unos pocos segmentos, antes de hacer relevo con otras

neuronas.

3. Ascienden a traves de tractos en la meduia espinal.

Cuando las fibras de la raiz dorsal entran a la meduia espinal estas se dividen en una

meduia espinal. La region de la piel inervada por un ganglio de la raiz dorsal, es

se cruzan hacia la parte lateral y una

informacion desde los nervios perifericos a los ganglios de la raiz dorsal, de ahi son

rama de fibras pequenas mielinizadas, las que

1. Hacen contacto con otras neuronas dentro del mismo segmento de la meduia

rama de fibras grandes mielinizadas hacia la parte central o medial. Esta separacion
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cuerpo la forma y naturaleza del estfmulo.

5.1.2 Vias Ascendentes

nucleos de la columna dorsal de la union cervico - modular. De esta union parten

otras

moiora.

El cuerpo celular de las fibras mas largas, que llegan al sistema sensorial de la 

columna dorsal yace en los ganglios de la rafz dorsal entrando al Sistema Nervioso 

Central (SNC), viaja por el mismo lado de la medula espinal y hace sinapsis en los

es hecha para clasificar a las fibras por tamano, y por lo tanto por modalidad, ya que 

las fibras mas pequenas son sensoras de dolor y temperatura, mientras que las mas 

largas perciben sensaciones de tacto, presion, vibracion. Las fibras de diferentes 

diametros terminan en diferentes ubicaciones dentro de la medula espinal. Las

neuronas de la medula espinal estan organizadas para detectar una localizacion en el

otras fibras que se cruzan al lado opuesto, despues de originarse y haber cruzado un 

corto trayecto por los receptores primarios del nucleo del talamo. Posteriormente 

fibras parten del talamo hacia la corteza fronto - parietal que es sensorial y
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5.1.3 Talamo

El talamo actua como relevo de informacion e Integra funciones. Para el relevo de

informacion mencionaremos tres nucleos importantes de interes; el cuerpo geniculado

lateral, que es una estacion de relevo visual; el cuerpo geniculado medial que es una

estacion de relevo auditivo y el nucleo posteroventral que es una estacion de relevo

somatosensorial.

El nucleo posteroventral releva basicamente informacion de tacto, presion. vibracion,

posicion, dolor y temperatura. La informacion esta organizada para hacer una

representacion somatica de las diferentes partes del cuerpo y su tipo de modalidad.

5.1.4 Corteza Cerebral Somato Sensorial

Las regiones de la corteza asociadas con el procesamiento de informacion sensorial

han sido identificadas gracias al estudio electrofisioldgico y pruebas en humanos y

animales.
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, SII, menos estudiada, en la parte anterior de la cisura silviana. (Ver Figura 9).

entradas talamicas directas.

Las regiones somatosensoriales vecinas contienen aun mas cantidad de neuronas del

mismo lado del cuerpo, aumentando su campo receptivo.

Las areas mas importantes estan asociadas

ubicada en la parte anterior del lobulo parietal y un area somatosensorial accesoria

La superficie y los niveles profundos del cuerpo estan representados por mapas 

topograficos de la corteza cerebral, y dependiendo de su representacion existira una 

existen tres mapas diferentes dentro demayor o menor representacion. Por lo menos

la parte anterior del lobulo parietal (S.L). Cada una de las cuales representa el lado 

contralateral del cuerpo, y un area somato sensorial accesoria (S.LI), la cual recibe

con el area primaria somatosensorial, SI,



MATERIALES Y METODOS
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Esta investigacion se realize In vivo, tipo analitica de cohorte. Se realize prueba

dos investigadoras, estimulando nervios infraorbitario y mentoniano, para estandarizar

la tecnica y ser aplicada rapidamente en les pacientes.

Se tome un universe de 24 pacientes que fueron remitidos a la Clinica de Postgrado

de Endodoncia del Colegio Odontologico Colombiano, a partir de febrero de 1993,

donde se seleccionaron los pacientes que requerian tratamientos en dientes anteriores

lesion apical y sin lesion apical; los tratamientos

endodonticos fueron realizados por las investigadoras en la Facultad. Siguiendo los

criterios indicados para este procedimiento (32)(34)(52)(55) con su diagnostico

(36)(37)(38)(39) (40)(41)(42)(43)(44)(45)(46)(47), los pacientes desdentados totales

y pacientes sanos, fueron seleccionados de la Clinica de Pregrado del Colegio

Odontologico Colombiano.

La variable que se tuvo en cuenta fue la ubicacion de los dientes en el arco antero

superiores o inferiores.

La distribucion de grupos se hizo asi:

preliminar de Potencial Evocado Somato Sensorial Trigeminal (P.E.S.S.T.) con las

superiores o inferiores, con
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procedimientos endodonticos.

Grupo (G2): Seis pacientes desdentados totales, en regiones antero-superior o

inferior.

Grupo 3 (G3): Seis pacientes tratados endodonticamente, sin lesion apical, en dientes

anteriores, superiores o inferiores.

dientes anteriores superiores o inferiores.

PROCEDIMIENTO

El procedimiento se dividio en dos fases:

Ease I.

Esta fase comprende los siguientes pasos:

Grupo 4 (G4): Seis pacientes tratados endodonticamente, con lesion apical, en

Grupo 1 (Gl): Seis pacientes sanos (grupo control), sin exodoncias ni
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1. Historia Medica: Se realizo con el objetivo de valorar al paciente respecto a sus

antecedentes de salud general. (Ver Figuras 12 y 13)

2. Examen Radiografico: Con radiografia panoramica para valorar las estructuras

anatdmicas de maxilar superior e inferior y la radiografia periapical del diente tratado

endodonticamente para confirmar la presencia o no de lesion periapical y el estado

de tratamiento.

3. Examen de Potencial Evocado: Se realiza para investigar si los tratamientos

endodonticos, las lesiones periapicales y si las exodoncias masivas alteran la respuesta

del potencial evocado Somatosensorial Trigeminal.

Los materiales utilizados fueron: (Ver Figura 14)

- Electrodes de superficie pianos para registro.

- Electrodos de superficie pianos para tierra.

- Electrodo de superficie, bipolar, piano para estfmulo.

- Electromidgrafo (Signal Analyzer System 5480A/B Hewlett Packard)

Gel limpiador de superficies abrasivo, marca Skin Pure 135 gr. Nihon Kohden.

- Gel conductor marca Elefix 400 gr. Nihon Kohden.

Algodones, gasas, metro, alcohol, cinta, papel termografico.
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Ease II.

Se instruyo al paciente respecto a lo que iba a sentir durante el procedimiento y como

debfa ser su comportamiento: ojos cerrados, relajacion muscular completa, libre de

oclusion.

Se realizo la medicion anteroposterior desde la sutura fronto nasal a eminencia

occipital, el punto medio corresponde al vertex, se tine con un marcador en cuero

cabelludo y se realiza la medicion lateral desde tragus a tragus y su punto medio se

tine con marcador y coincide con el trazado anteriormente, se separa el cabello, se

colocan cintas a lado y lado, se limpia el area marcada con un gel abrasivo para

liberar tensiones superficiales y se coloca el electrode de vertex (Cz) con su

respectiva pasta conductora, se ubica el segundo electrode de registro (F3) o (F4) por

encima de la curva temporal, (Ver Figura 8), exactamente

representacion cerebral oral, (Ver Figura 9) contralateral al lado estimulado; teniendo

cabello con cintas, se limpia el area nuevamente y se coloca el electrode con un gel

conductor, igualmente se ubica el electrodo de tierra, a nivel frontal, con la misma

secuencia anteriormente mencionada.

en cuenta que la masticacion no interfiera; se tine con un marcador, se separa el

en la zona de
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Figura 10).

Se realizo estimulacion repetitiva y continua en ambos sitios dede encfa.

registrar inconsistencias y se imprimid, posteriormente.

Los datos obtenidos se registraron en la pantalla del electromiografo.

Se ubico por palpacion el foramen infraorbitario, donde emerge el nervio 

infraorbitario y se estimulo con electrodo de superficie, bipolar, si los procedimientos

endodonticos y las lesiones eran ubicadas en dientes anteriores superiores, colocando 

el anodo a nivel del foramen y el catodo a 2 cm y medio en region malar; se realiza

anatomica la publication del Dr. John Phillips (50) 2

vestibular del segundo premolar y en el caso de desdentados se ubico por palpacion

para comparar y no

intraoral y se tuvo en cuenta como respuesta sensibilidad dental. (Ver Figura 11). Se 

uso electrodo bipolar con su anodo colocado a nivel del foramen y su catodo a nivel

cm abajo de la cuspide

se registro el potencial. Se tuvo la precaucion de repetir el examen en cada paciente

una estimulacion repetitiva y continua hasta obtener una sensibilidad dental (Ver

En la estimulacion de Nervio mentoniano se tuvo en cuenta para su ubicacion

estimulacion con 80 a 120 impulses y duracion de 15 a 20 mseg, con 40-60 voltios;



RESULTADOS
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A continuacion se presentan los resultados y el analisis de los diferentes grupos de

acuerdo con los valores de latencia muscular, latencia cerebral y duracion total de la

respuesta, registrados en las tablas con sus promedios y desviacion standar:

PACIENTE

10.356.753.01
9.95.853.152

11.15.13.453
12.310.955.854
9.435.52.875

14.64.92.196

Tabla 4. Latencias Grupo Control

promedio (X) para latencia muscular de 3.41 mseg y para latencia cerebral de 6.5

6.50 mseg
2.07 mseg

11.28 mseg
1.74 mseg

X
DS

3.41 mseg
1.11 mseg

DURACION
TOTAL RESP.

/mseg
LATENCIA ONDA 
MUSCULAR 
/mseg

LATENCIA ONDA 
CEREBRAL 

/mseg

Se observa en la Tabla 4 del Grupo Control, una distribucion de t’student con un
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mseg lo que da una duracion total de la respuesta de 11.28 mseg. Fue mayor la

respuesta cerebral que la muscular con una dispersion no muy grande de 1.11 mseg

comparados con su desviacion standar.

PACIENTE

+ 15+ 15151
+ 15+ 15152
4.02.61.43
+ 15+ 15154
+ 15+ 15155
17.013.7511.56

Tabla 5. Latencias Grupo Desdentados totales

Se observa en la Tabla 5, del Grupo desdentados totales, que la variacion de las

latencias es muy grande, respecto a desviacion standar. El valor de latencia muscular

es de 4.97 mseg y de latencia cerebral es de 4.54 mseg; los promedios fueron

x
DS

12.15 mseg
4.97 mseg

12.72 mseg
4.54 mseg

LATENCIA ONDA 
CEREBRAL 

/mseg

13.5 mseg
4.31 mseg

LATENCIA ONDA 
MUSCULAR 
/mseg

DURACION
TOTAL RESP.

/mseg

para la duracion total de la respuesta y los promedios de las dos latencias son altos

para la latencia muscular, y de 2.07 mseg para la latencia cerebral y de 1.74 mseg
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influenciados grandemente por las latencias muscular y cerebral de cuatro pacientes

que fue de un valor mayor de 15 mseg correspon-diendo a una no respuesta cerebral.

latencia muy corta indicando respuesta rapida y otros con latencia prolongada

indicando una respuesta retardada. La distribucion es una curva leptocurtica.

PACIENTE

Se observa en la Tabla 6, del Grupo tratados endodonticamente sin lesion apical, hay

un paciente con latencias mayores de 15 mseg corres-pondiendo a una no repuesta

cerebral; el promedio de la latencia de onda muscular tiene un valor de 6.22 mseg,

no siendo muy alta con respecto a su desviacion Standar, la cual tiene un valor de 4.2

mseg, mientras que la latencia de la onda cerebral es de 8.70 mseg y su desviacion

Standar tiene un valor de 4.41 mseg y la duracion total de la res-puesta es de 11.57

Tabla 6. Latencias Grupo Tratados Endodonti 
camente sin lesion apical.

1
2
3
4
5
6

X
DS

6.22 mseg
4.26 mseg

8.70 mseg
4.41 mseg

11.57 mseg
2.16 mseg

LATENCIA ONDA
MUSCULAR 
/mseg

LATENCIA ONDA 
CEREBRAL 

/mseg

DURACION
TOTAL RESP.

/mseg

8.1 
10.8 
+ 15 
10.35
12.3
12.9

2.55 
5.1
15 

3.45 
7.5 

3.75

5.55
8.4 
+ 15
5.85
9.4
8.1

Se observa tambien dos extremos opuestos en pacientes con respuesta, uno con



35

mseg, es mucho mayor que su desviacion standar de 2.16 mseg. Las latencias de la

onda cerebral estan dentro del rango normal de 5.55 mseg a 9.4 mseg. La

distribucion es una curva leptocurtica con base amplia.

PACIENTE

Se observa en la Tabla 7, del grupo tratados endodonticamente con lesion apical, que

mayor que la desviacion standar, (DS), pero no con gran

diferencia a pesar de tener dos pacientes con latencia cerebral mayor de 15 mseg

total de la respuesta mayor de 15 mseg.

de 7.87 mseg con una desviacion standar, de

5.20 mseg; en la latencia cerebral el promedio fue 9.08 mseg, con una desviacion

standar de 4.61 mseg y en la duracion total de la respuesta el promedio fue de 11.01

Tabla 7. Latencias Grupo Tratados Endodonti 
camente con lesion apical

1
2
3
4
5
6

X 
DS

7.87 mseg
5.20 mseg

9.08 mseg
4.61 mseg

11.01 mseg
3.01 mseg

LATENCIA ONDA
MUSCULAR 
/mseg

LATENCIA ONDA 
CEREBRAL 

/mseg

DURACION 
TOTAL RESP.

/mseg

2.38 
15
6.45 
15 
5.1 
3.3

6.86 
+ 15 
10.5 
+ 15 
9.3 
9.45

3.22
+ 15
8.4
+ 15
6.9
6.0

El promedio de la latencia muscular es

el promedio (X) es

osea, sin respuesta cerebral; con una latencia muscular, de 15 mseg y una duracion
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mseg y desviacion standar de 3.01 mseg, encontrando una gran diferencia en estos

ultimos dates.

DSXDSXDSX

1.7411.282.076.501.113.41GRUPO 1

4.3113.54.5412.724.9712.15GRUPO 2

2.1611.574.418.704.266.22GRUPO 3

11.01 3.014.619.085.207.87GRUPO 4

En la Tabla 8, Cuadro comparativo de latencias con promedios y desviacion standar,

asi:

- G2 (Desdentados totales): X 12.15 mseg

G4 (Tratados endodonticamente con lesion apical): X 7.87 mseg

G3 (Tratados endodonticamente sin lesion apical): X 6.22 mseg

- G1 (Control): X 3.41 mseg

Tabla 8. Cuadro Comparativo de latencias con 
promedios y Desviacion Standar

LATENCIA CEREBRAL 
mseg

LATENCIA MUSCULAR 
mseg

DURACION TOTAL 
mseg

se observa edmo el valor de la latencia muscular, tuvo un orden de mayor a menor,
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Observando que los desdentados totales presentan mayor tiempo de latencia con

respecto a los otros grupos.

Con respecto al valor de la latencia cerebral tuvo un orden de mayor a menor, asf:

- G2 (Desdentados totales): X 12.72 mseg

G4 (Tratados endodonticamente sin lesion apical): X 9.08 mseg

G3 (Tratados endodonticamente con lesion apical): X 8.70 mseg

- G1 (Control): X 6.50 mseg

Observando que los desdentados totales presentaron mayor tiempo de latencia

respecto a los otros grupos.

Se realizo un analisis estadistico con t’student y Chi2 (61)(62) observando en el

Grupo Gl: Control una diferencia altamente significativa (P=0.01) con respecto al

grupo G2: desdentados totales y al grupo G4: tratados endodonticamente con lesion

apical. Se confirma la hipotesis alternativa (que hubiera variacion en la respuesta del

Potencial Evocado Somato Sensorial Trigeminal (P.S.S.T.), para los grupos G2:

desdentados totales y G4: tratados endodonticamente con lesion apical.
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No hubo diferencia significativa (P> 0.005) entre los grupos G1 (control) y grupo G3

(tratados endodonticamente sin lesion apical) y entre los grupos G2 (desdentados

totales) y grupo G4 (tratados endodonticamente con lesion apical) y entre los grupos

G3 (tratados endodonticamente sin lesion apical) y el grupo G4 (tratados

endodonticamente con lesion apical).

Afirmando la hipotesis nula (que no hubiera variacion en la respuesta del Potencial

Evocado Somato Sensorial Trigeminal (P.E.S.S.T.) para el grupo G3: tratados

endodonticamente sin lesion apical.



DISCUSION
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Un aspecto que no se considera en general en los tratamientos odontologicos y en la

presencia de lesiones perirradiculares, es el efecto que estas pueden tenet, sobre la

actividad funcional e integridad anatomica, de las ramas del nervio trigemino que

inervan esa area; se penso en utilizar, un procedimiento confiable, que permitiera

obtener dates objetivos y si es posible cuantitativos sobre este problema.

Hace aproximadamente 20 meses en el curso de fisiologia, cuando se hablo sobre la

aplicacion depotenciales evocados somato sensoriales (P.E.S.S.) y su tecnica, nacio

la idea de su aplicacion en odontologia, para la cual se consulto, las publicaciones

ramas del nervio trigemino.

donde se aplico basicamente en diagnostico de patologias como neuralgia trigeminal;

se consulto con la Doctora Beatriz de Romero, docente universitaria y el Doctor

Fernando Rosas Pena, docente universitario, quienes colaboraron en la obtencion de

preliminares entre las dos investigadoras.

En la revision de literatura se menciona el uso frecuente de estimulacion directa de

los nervios infraorbirtario y mentoniano, introduciendo un electrodo de aguja a traves

del respective foramen. Por tratarse de un metodo considerablemente traumatico, por

mencionadas en la bibliografia sobre estimulacion en

registros y respuestas de nervios infraorbitario y mentoniano con pruebas
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control de infecciones, sida y hepatitis, comodidad y seguridad se decidio investigar

la posibilidad de realizar estimulaciones

piel y de la mucosa de la encia, se fabricaron electrodos pero se encontro alteration

de la respuesta por filtracion de saliva.

Despues de dos meses de trabajo constante se logro de esta manera, standarizar la

tecnica, obtener respuestas muy adecuadas y se procedio a realizar la investigation

y comparacion de las latencias obtenidas

apical, G4 tratados endodonticamente con lesion apical.

En los resultados obtenidos, se observa que los pacientes desdentados totales, sin

duda. la ramas dentarias del nervio trigemino, han sufrido evidentes alteraciones

funcionales, manifiesta en una respuesta de latencia prolongada y/o ausencia de

respuesta del PESS en el area cerebral del nervio trigemino, por degeneration de sus

axones.

Se evidencia tambien que en pacientes

alteraciones funcionales y posiblemente estructurales de menor severidad, logrando

latencia levemente mayores comparadas con el grupo control.

con electrodos de superficie a traves de la

en cuatro grupos de pacientes, agrupados

respuesta ligeramente mas lenta y posiblemente de menor amplitud con resultados de

asi: G1 Control, G2 desdentados totales, G3 tratados endodonticamente sin lesion

con lesiones periradiculares, ocurren
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Uno de los pacientes a quien se le realize un examen se observe una lesion

persistente con una evolucion de mas de cinco anos, le habian realizado tratamiento

traduciendose como tatuaje en tejidos blandos; es probable que la toxicidad por el

como respuesta a ello. A su vez, el pH acido de este medio, bloquea la conduccion

y transmision nerviosa, no permitiendo la despolarizacion de la membrana.

Hay factores normales anatomicos y fisiologicos que alteran la latencia, como: la

edad, longitud del nervio, espesor de la piel, conductancia de la encia, espesor de la

capa adiposa, medicacion sedativa, sueno,tension y mala distribucion de electrodes

piamadre y duramadre, produciendo diferencias, en la respuesta del potencial evocado

de 1.5 a 2.0 mseg (56) no tan amplias como las que se observaron estadisticamente.

La edad puede variar, la latencia; a mayor edad se observan latencias prolongadas

pero con evidencia de respuesta. En los resultados

60 anos no die respuesta al potencial evocado, mientras que un paciente dentado de

75 anos did respuesta al potencial evocado.

un paciente desdentado total de

en cuero cabelludo, la presencia de fluido espinocerebrales, espacios aracnoideos,

exceso de amalgama produzca degeneracion de axones y persistencia de la lesion

con cono unico de plata, sobreextension de amalgama en el area perirradicular
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Los electrodes de registro colocados en el mismo lado estimulado no dan respuesta

al potencial evocado, observado

corteza cerebral en nervio trigemino es contralateral al lado estimulado.

Los movimientos del electrode producen cambios en la forma de onda (8).

Se observo en la practica artificios musculares a nivel del musculo temporal dado por

la masticacion y oclusion maxima, para tai efecto la ubicacion del electrode se realize

Leandri (9) al igual que los ojos abiertos.

El diente actua como receptor sensorial terminal. Su persistencia en boca aun tratado

endodonticamente mantiene la inervacion e irrigacion terminal de encia y hueso

alveolar, mientras que su extraccion interrumpe la conductividad nerviosa afectando

el tronco nervioso tanto por perdida de pulpa y desorganizacion de terminales

nerviosas en alveolo y encia.

Naturalmente se ve que esto abre nuevas posibilidades en el trabajo odontologico para

hacer evaluaciones mas completas del estado anatomico y funcional de los pacientes.

en la practica, se debe a que el registro a nivel de

con previa palpacion obviando la contraccion muscular, confirmado por Massimo
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Despues de realizar esta investigacion se puede concluir:

El Potencial Evocado es un nuevo metodo auxiliar de diagnostico clmico para

odontologia.

Un tratamiento endodontico adecuado no altera la respuesta del potencial evocado

somato sensorial.

La persistencia de lesiones apicales alteran la respuesta del potencial evocado, por

Las exodoncias alteran la respuesta del potencial evocado significativamente.

Fomentar y realizar investigacion relacionada con el potencial evocado somato

sensorial aplicada a la odontologia utilizando especialmente la tecnica transcutanea

embargo, se debe considerar los riesgos que implica esta tecnica.

debido a que la tecnica percutanea tiene muchas interferencias musculares; sin

o su evolucion post-tratamiento endodontico.

eso es recomendable el control radiografico, para valorar la persistencia de lesiones
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FIGURAS



FIGURA 1.

Homunculo Sensorial, dibujado cubriendo un corte coronal a traves de 
la circunvolucion posrolandica, representacion cortical de las diversas 
partes del cuerpo.

Tornado de la Fisiologia Medica de Williams F. Ganong. Editorial 
Manual Moderno S.A. C.V. 1990.
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FIGURA 2.

Componentes del Potencial de Accidn.

1. Estimulo.
2. Periodo de latencia.
3. Amplitud.



/oil

I



FIGURA 3.

Sistema Internacional 10-20.
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FIGURA 4. Representacion esquematica del nervio trigemino y de sus 
ramas.

1. Nervio Facial.
2. Cuerda de timpano.
3. Nervio del pterigoideo intemo.
3’. Nervio del pterigoideo extemo.
4. Nervio del masetero.
5. Nervio del milohioideo.
6. Nervio del vientre anterior del digastrico.
7. Nervio dentario inferior.
8. Glandula sublingual.
9. Glandula lingual de Blandin.

20. Nervio oftalmico.
21. Ganglio de Gasser.
22. Ganglio otico.
23. Nervio trigemino.
24. Nervio auriculotemporal.
25. Nervios temporales profundos.
26. Ganglio esfenopalatino.
27. Nervio dentario posterior.
28. Ganglio submaxilar.
29. Glandula submaxilar.

Tornado de Bouchet J. Cuillery, "Anatomia Descriptiva, topografica 
y funcional". Editorial Medica Panamericana 1991. 4 Edicion.

10. Nervio Bucal.
11. Nervio dentario anterior.
12. Nervio infraorbitario.
13. Glandula lagrimal.
14. Nervio nasal.
15. Nervio frontal extemo.
16. Nervio frontal interno.
17. Ramo cutaneo del nervio frontal intemo.
18. Nervio maxilar superior.
19. Nervio lagrimal.



17

-7

5
6

-—14

— 13

1—

2

3
3’-

4---

— 16
- -15

-12

11

10

-9
-—8

25 
i

24 23 22 21
i ; i ; I



FIGURA 5.

Receptores Sensoriales de la Piel.

FIGURA 6.

Tornado de la Fisiologia Medica de Williams F. Ganong. Editorial Manual 
Modemo S.A. C.V. 1990.

Tornado de la Fisiologia Medica de Williams F. Ganong. Editorial Manual 
Moderno S.A. C.V. 1990.

Tipos de Sinapsis Neuronal. 
(Transmision sinaptica)

A. Terminaciones de Ruffini; B. Disco de Merkel; C. Corpusculos de 
Meissner; D. Paccini; E. Bulbos terminales de Krause; F. 
Terminaciones encapsuladas.
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FIGURA 7.

RF: Formacion Reticular.

Via Somato Sensorial Trigeminal. Complejo nuclear subdividido - 
Nucleo caudal dentro del Nucleo Sensorial principal. - Nucleo del 
tracto espinal con tres subnucleos: oralis, interpolaris y caudalis.
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FIGURA 8.

FIGURA 9.

Los numeros son las areas corticales de Brodmann.

Tornado de la Fisiologia Medica de Williams F. Ganonh.

Area cerebral relacionada con la sensacion somatica, algunas areas 
receptoras corticales para otras modalidades sensoriales.

Sistema Internacional 10-20.
Indicando la ubicacion de electrodes de registro utilizados para el 
Potencial Evocado. (coloreados)
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FIGURA 10.

FIGURA 11.

Ubicacion de electrodes con estimulacion de nervio mentoniano: 1. 
Vertex, 2. F4 6 F3; 3. Electrodo de tierra; 4. Electrodo de estimulo.

Ubicacion de electrodos con estimulacion de nervio infraorbitario: 1. 
Vertex. 2. F4 6 F3; 3. Electrodo de tierra; 4. Electrodo de estimulo.
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FIGURAS 12, 13

Historia Clmica, Medica y Odontologica.
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FIGURA 14.

FIGLRA 15.

Electromidgrafo. (Signal Analyzer system 5840 A/B Hewlett Packard)

Materiales usados: 1. Metro; 2. Gel conductor (Elefix 400 Nihon 
Kohden); 3. Gel abrasivo (Skin Pure Nihon Kohden); 4. Marcador; 5. 
Gasas; 6. Cinta pegante; 7. Algodon.
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FIGURA 16.

FIGURA 17.

Ubicacion punto vertex.

Medicion Antero-Posterior y lateral. Ubicacion del punto vertex (Cz) 
para la colocacion del electrodo de registro.
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FIGURA 18.

FIGURA 19.

Aislamiento y limpieza con Gel abrasivo. (Skin Pure Nihon Kohden) 
de punto vertex (Cz) y (F3) (F4) lateral.

Ubicacion del area de representacion en corteza cerebral del Nervio 
Trigeminal, punto (F3) y (F4) derecho e izquierdo.
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FIGURA 20.

Electrode piano de registro con pasta conductora.

FIGURA 21.

Ubicacion de los dos electrodos de registro. (Cz) y (F3) 6 (F4)
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FIGURA 22.

Localizacion del Foramen suborbitario por palpacion.

FIGURA 23.

Electrode bipolar de estimulo. Anodo (A), Catodo (C)
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FIGURA 24.

FIGURA 25.

Ubicacion del electrode bipolar de estimulo en Nervio Mentoniano en 
paciente dentado.

Colocacion de electrodes de tierra a nivel frontal y electrodo de 
estimulo bipolar en infraorbitario.
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GRAFICAS



GRAFICA 1. Promedio y Desviacion 
Standar de Latencia Onda Muscular
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GRAFICA 2. Promedio y Desviacion 
Standar de Latencia Onda Cerebral
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GRAFICA 3. Promedio v Desviacion 
Standar de Total de La Respuesta
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GRAFICA 4. Registro del potencial evocado somato sensorial 
trigeminal en paciente sano. (Grupo 1)
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GRAFICA 5. Registro del potencial evocado somato sensorial 
trigeminal en paciente desdentado. (Grupo 2)
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GRAFICA 6. Registro del potencial evocado somato sensorial 
trigeminal en paciente sin lesion apical. (Grupo 3)
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GRAFICA 7. Registro del potencial evocado somato sensorial 
trigeminal en paciente con lesion apical. (Grupo 4)



LATENCIA ONDA MUSCULAR

Volt

150 -

100-

50-

0-

49I
40

I
60

Potencial N. Mentoniano Der 
Paciente con Lesion .

- LATENCIA ONDA CEREBRAL
- DURACION TOTAL DE LA RESPUESTA

I
80

/

/k
100

I
/. I

I

I 
I 
I

I
I
I
I

I 2f
20 J

6-<?6 rrjiQ



GRAFICA 8. Registro del potencial evocado somato sensorial 
trigeminal en paciente con lesion apical. (Grupo 4)



LATENCIA ONDA MUSCULAR
LATENCIA ONDA CEREBRAL
DURACION TOTAL DE LA RESPUESTA

’I

150 -

100-

50-
A

J

I
80

'\

Volt
200-i

Potencial N. Infraorbitarlo 
Izquierdo con Lesion

A A
“t-ioo

. + 15

Al
/'

fl 
d7' 
jf

r
60

o41j
0

I
40

Hi
20

L JuA
k«v-'

/

w

1
SJ

FA

B


