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RESUMEN

El propésito de este trabajo fue medir, comparar y determinar las latencias de los
potenciales evocados de los nervios maxilar superior y maxilar inferior del nervio
trigémino en pacientes a los cuales se les realizo cirugia perirradicular con exito ¢ con
fracaso clinico con dos o mas afios de anterioridad.

Las latencias fueron obtenidas por medio de un occiloscopio (electrimiografo). Para lo
cual se ubicaron electrodos de registro en Cz y en C3 o C4 segun el lado
estimulado. El electrodo de estimulacion fue colocado a nivel del 4pice de el diente a
examinar .

Los resultados indicaron que en pacientes con cirugia perirradicular con éxito clinico
el valor promedio de las latencias fue para N32 de 20.85 mseg , P40 de 25.44 mseg y
para P60 de 31.26 milisegundos. En pacientes con cirugia perirradicular con fracaso
clinico el valor promedio de las latencias fue para N32 de 14.77 mseg , P40 de 18.63
mseg y para P60 de 23.65 milisegundos. Sinembargo se encontraron diferencias entre
las medias siendo mayores en las cirugias con éxito clinico.

Con base en estos datos se puede concluir que no hay diferencias estadisticamente
significativas entre las latencias producidas por los pacientes con cirugia perirradicular

con éxito y con fracaso clinico. Se deduce que puede existir regeneracion de la via



somatosensorial trigeminal despues de 2 afios de evolucion postquirargica cuando

ésta se ha lesionado perifericamente durante el procedimiento quirtrgico .



INTRODUCCION

Este trabajo fue realizado para medir las latencias de los potenciales evocados somato
sensoriales de los nervios maxilar superior y maxilar inferior en pacientes sometidos a
cirugia perirradicular exitosa y no exitosa, para comparar si existen diferencias con los
valores normales vy entre los dos grupos de pacientes.

Este es el tercer trabajo de la linea de investigacion de potenciales evocados dirigido
por la Dr. Beatriz de Romero y desarrollados en el postgrado de endodoncia del

colegio Odontologico Colombiano.

Su importancia radica en que es el primer trabajo donde se miden los potenciales
evocados somatosensoriales de dientes con cirugia perirradicular para determinar si
existe alteracion de la via somatosensorial trigéminal.

Los nervios maxilar inferior y maxilar superior del trigémino han sido poco estudiados
en endodéncia y es de gran importancia valorar las respuestas producidas en dientes
con cirugia perirradicular con éxito clinico y sin éxito clinico.

Este trabajo es importante para el area endodontica se pone de manifiesto la
interferencia que se puede presentar en la via somatosensorial cuando se realiza un
procedimiento quirargico endodéntico y el endodoncista no le da la atencion que esta
manifestacion requiere.

Con esta investigacion se pretende: hallar las diferencias entre las latencias
encontradas en pacientes con cirugia perirradicular con éxito y con fracaso clinico para

evidenciar la localizacion del sitio donde se origina la patologia.



Mostrar el efecto de la cirugia perirradicular exitosa éobre las estructuras nerviosas
implicadas en esta via somatosensorial.

Demostrar si la via somatosensorial se altera en pacientes con cirugia perirradicular sin
éxito clinico. El objetivo general de esta investigacion fue comparar las latencias de los
potenciales evocados de los nervios maxilar superior y maxilar inferior en pacientes a
los cuales se les ha realizado cirugia perirradicular.

Medir las latencias y determinar sus diferencias en los potenciales evocados
somatosensoriales producidas por los nervios maxilar superior y maxilar inferior en
dientes a los cuales se les realizo cirugia perirradicular con éxito clinico y con fracaso
clinico.

Se plantearon las siguientes hipotesis:

Hipotesis nula: No hay diferencias entre las latencias de las cirugias con éxito clinico y
con fracaso clinico.

Hipotesis alterna: Si hay diferencias entre las latencias de las cirugias con éxito clinico

y con fracaso clinico.



I. ANTECEDENTES

La velocidad de conducciéon nerviosa se ha estudiado para detectar alteraciones
nerviosas y como ayuda en los procedimientos quirtirgicos y farmacologicos, en
medicina especialmente en oftalmologia y otorrinolaringologia. Sinembargo, hay
pocos informes de sus aplicaciones en cavidad oral debido a que se ha demostrado la
dificultad en la ubicacion de los electrodos de registro especificamente en el nervio

trigémino.

Colin y Donoff en 1990 describen una técnica en conejos, por medio de potenciales
evocados exponiendo quirargicamente el nervio mentonero. La velocidad de
conduccion promedio fue de 54 m/seg , concluyeron que éste método es viable y
puede ser aplicable a estudios basicos de la regeneracién del nervio alveolar inferior.
Sinembargo, no enfatizaron la utilidad de la velocidad de conduccion debido a la

inexactitud de la localizacion de la punta del electrodo de registro.(1).

Los primeros estudios fueron encaminados a describir las técnicas para medir la
velocidad de conduccién. Jones y Thrash en 1992 describieron una técnica para hacer
registros electrofisiologicos del nervio alveolar inferior con electrodos percutaneos en
6 pacientes. Utilizaron electrodos de aguja que se colocaron sobre el agujero
mentonero . Ellos calcularon la velocidad de conduccion dividiendo la distancia entre
los electrodos de estimulacion y los de registro por la latencia de la primera defleccion

en la curva vy para lograr una mejor exactitud en la medida , colocaron el electrodo
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posterior e inferior en el angulo del hueso maxilar inferior o gonio. La velocidad de
conduccion promedio fue de 57,85 + 0.75 m/seg. Concluyeron que este método es
relativamente simple, y bien tolerado por los pacientes . Sinembargo, ellos estimaron la
localizacion del foramen mandibular con base en la capacidad del operador para
colocar el electrodo adecuadamente. Este error afectd la medicion de la velocidad de
conduccion, pero no la medicion de la latencia , la amplitud, la duracion y la forma de

la curva.(2).

Después de describir la electrofisiologia normal del nervio alveolar inferior en
animales, Wayne Colin en 1993 describe una técnica para registrar velocidad de
conduccion con potencial evocado somatosensorial trigéminal (Técnica transcutanea)
en 15 pacientes sanos. La velocidad de conduccion promedio fue de 67.6mili-
segundos, sin mostrar diferencias significativas del lado izquierdo o derecho. Para
disminuir el error con relacion a la determinacion de la distancia de la velocidad de
conduccién se utilizaron radiografias calibradas donde la distorsion se compensé con
una regla radiopaca en el borde de la mandibula.(3).

El potencial evocado somatosensorial en odontologia (especificamente en endodéncia)
fue utilizado por primera vez en Colombia por Diaz y Soto en 1994 en el Colegio
Odontologico Colombiano para evaluar y comparar la integridad de la via somato
sensorial trigéminal de los nervios infraorbitario y mentoniano, en 24 pacientes. El
electrodo de superficie se coloco para el nervio infraorbitario, el anodo a nivel de el
foramen y el catodo a 2.5 cm en la region malar y para el nervio mentonero, el 4nodo
en el foramen y el catodo a nivel de la encia. Concluyeron que las lesiones periapicales
persistentes y las exodoncias causan alteracion en la respuesta del potencial evocado,

mientras que en un tratamiento endodontico adecuado no se altera la respuesta. En



uno de los pacientes en los cuales se habia realizado tratamiento con un cono tnico de
plata y tenia tatuaje por amalgama presento una respuesta mas lenta.
Dedujeron que el exceso de amalgama puede producir degeneracion de axones y

persistencia de la lesion .(4).

Posteriormente siguiendo esta linea de investigacion Chamorro y Serpa en 1995 en el
Colegio Odontolégico Colombiano (programa de endodéncia) midieron por primera
vez la velocidad de conduccion del nervio trigémino y encontraron que €s mayor en
mujeres que en hombres y no hubo diferencia significativa en la velocidad de
conduccion en pacientes con dientes vitales y cirugia perirradicular exitosa.
Sinembargo se observo que las lesiones persistentes alteran la respuesta somato
sensorial trigéminal. Asi mismo recomiendan fomentar y realizar investigaciones con

potencial evocado somatosensorial aplicado a la odontologia. (5)

Estos estudios han demostrado la importancia del seguimiento de la via
somatosensorial trigéminal en odontologia pero no han establecido las diferentes
alteraciones que se pueden presentar en esta via después de una cirugia perirradicular

con éxito o con fracaso clinico.

Al medir la velocidad de conduccién nerviosa de los nervies maxilar superior y
maxilar inferior del nervio trigémino es necesario recordar que este es un par
craneano constituido por dos nervios uno sensitivo y otro motor, independientes el

uno del otro, que recorren el mayor territorio juntos. El origen aparente del nervio



sensitivo esta en la cara anterolateral de la protuberancia y su origen real en el ganglio
sensitivo del nervio trigémino (Gasser).

El nervio trigémino sensitivo se organiza en tres ramas que confluyen al ganglio
trigéminal y reciben los nombres de: nervio oftalmico, maxilar superior y maxilar
inferior. Cada uno de estos tres nervios tienen un territorio distinto de distribucion,
delimitado de acuerdo al desarrollo del primer y segundo arco branquial. El primer
arco branquial en su parte superior contiene el nervio oftalmico y al nervio maxilar
superior y en su parte inferior al nervio maxilar inferior.(6)

Los receptores de la sensibilidad somética general (tacto, temperatura, dolor y
presion) del nervio trigémino estan en la piel de la cara, mucosa de la cara, pulpa de
los dientes, meninges y 6rganos tendinosos de los musculos maseteros, pterigoideos, y
temporales.

Cuando se estimulan estos receptores, el impulso nervioso (diferencia de potenciales)
viaja por la via aferente de la sensibilidad general. Esta via estd formada por tres
neuronas:

La primera neurona o periférica que va del receptor ya sea propioceptivo 0
nociceptivo hasta los niicleos del tallo cerebral. Cuando se estimula un receptor
nociceptivo doloroso el impulso viaja por la primera neurona, atraviesa el ganglio de

Gasser y llega al niicleo intermedio donde hace sinapsis con la segunda neurona.



En el mesencéfalo el trigémino tiene tres nucleos sensitivos: (figura #1) Nucleo
principal (nociceptivo para temperatura), micleo mesencefalico (propioceptivo) y
ntcleo intermedio (nociceptivo para el dolor).

Cuando se estimula un receptor nociceptivo para temperatura, el impulso nervioso
viaja por la primera neurona hasta el nicleo principal donde hace sinapsis con la
segunda neurona.

Cuando se estimula un receptor propiocéptivo (tacto o presion) el impulso nervioso
viaja por la primera neurona y llega al nicleo mesencefalico donde se dirige al nicleo
motor.

La segunda neurona o tallo talamica va desde los nicleos hasta el talamo en donde
hace sinapsis con la tercera neurona.

Y la tercera neurona o talamo cortical va desde el talamo hasta la corteza cerebral a
nivel de la circunvolucion parietal ascendente o post-central en donde se encuentra
localizada la sensibilidad somética o visceral y de alli a otras areas de la corteza

cerebral (motora y asociativa).

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

nasales (tabique y pared externa) y mucosa oral.



Los nervios cutaneos del labio superior, ala de la nariz, parte lateral del dorso,
parpado inferior y region nasogeniana se refinen en el agujero infraorbitario para
formar el nervio infraorbitario. (figura #3)

El nervio dentario anterior esta en la pulpa de caninos e incisivos superiores y sus
fibras nerviosas ascienden por el canal dentario anterior hasta el conducto
infraorbitario donde se unen al nervio infraorbitario tomando el nombre de nervio
maxilar superior.

Los nervios dentarios posteriores que inervan la pulpa de premolares ,molares
superiores y mucosa vestibular; salen por los canales dentarios posteriores que estan
en la tuberosidad del maxilar para unirse al nervio maxilar superior.

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

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

Los nervios palatinos accesorios inervan la parte posterior del paladar y velo del
paladar, entran por los agujeros palatinos accesorios medio y posterior; Los nervios
palatinos anteriores y palatinos accesorios llegan al ganglio esfenopalatino donde

forman el nervio esfenopalatino que se une al nervio maxilar superior en el fondo de la
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fosa pterigomaxilar. Entra al craneo por el agujero redondo mayor para llegar al
ganglio sensitivo del trigémino o ganglio de Gasser.

El nervio maxilar inferior es la continuacion del nervio dentario inferior y a ¢l
confluye el nervio lingual, nervio largo bucal, nervio auriculotemporal y nervio
articular. Su territorio cutaneo esta por debajo del plano de la comisura labial: region
mentoniana, region geniana y se extiende lateralmente hasta la zona preauricular y
esfenoparietal. Su territorio mucoso esta en la mucosa oral y su territorio pulpar esta
en todos los dientes inferiores. El nervio dentario inferior esta formado por dos ramas:
el nervio mentonero que inerva la piel de la region mentoniana y parte inferior de la
region geniana y el nervio incisivo que inerva la pulpa y mucosa vestibular de canino e
incisivo. Se dirige hacia atras y entran por el orificio inferior del conducto dentario
inferior (mentonero) donde se unen para formar el nervio dentario inferior. Este
recorre en su totalidad el hueso maxilar inferior, recibe ramas de la pulpa de
premolares y molares inferiores y sale por el orificio superior del conducto dentario
inferior donde se continiia con el nombre de nervio maxilar inferior.

El nervio lingual se inicia en la mucosa de la lengua y en la mucosa lingual de
incisivos, caninos, premolares y molares. Discurre cerca a la tabla lingual por encima
del surco milohioideo y se dirige hacia atrés, arriba y adentro para unirse al nervio

maxilar inferior.
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El nervio largo bucal inerva la mucosa del vestibulo de la boca (carrillos, encias
vestibulares superior e inferior ). Se dirige hacia atras y hacia arriba para unirse con el
nervio maxilar inferior.

El nervio auriculotemporal tiene su region cutanea en la piel de la zona temporal,
pabellon auricular y conducto auditivo externo ; se dirige hacia la linea media pasando
entre los musculos pterigoideos para unirse al nervio maxilar inferior .

El nervio articular encargado de la inervacion de la articulacion temporomandibular
sigue dos trayectos: uno que acompafia al nervio masterino para unirse al nervio
maxilar inferior y el otro que se une al nervio auriculotemporal para llegar al nervio
maxilar inferior.

Los nervios lingual, largo bucal, auriculotemoporal y articular se unen al nervio
maxilar inferior (continuacion del nervio dentario inferior) el cual se dirige hacia el
espacio pterigoideo, entra al craneo por el agujero oval y sigue hacia arriba, adentro y
atras hasta llegar al ganglio sensitivo del trigémino o ganglio de Gasser. Dentro del
craneo recibe un nervio que viene de la parte posterior de las meninges o nervio
meningeo posterior.

Todo el conjunto de fibras aferentes (sensitivas) se reunen para formar el nervio
trigémino sensitivo, el cual sale del ganglio de Gasser, se dirige hacia atrés y arriba,
cruza el borde superior de la roca o pefiasco del temporal, para llegar a la cara antero

lateral de la protuberancia, donde se ubica el origen aparente del quinto par craneano.
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En la protuberancia, las fibras penetran al sistema nervioso central, en busca de la
segunda neurona que estd ubicada en los siguientes nicleos del tronco cerebral: nicleo
principal, nicleo mesencefalico y nicleo de la raiz descendente.

En el nicleo 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 por la
via espinotaldmica 6 hacen sinapsis con neuronas intercalares que van al nicleo motor
para formar el arco reflejo.

En el nucleo mesencefalico, se encuentran los cuerpos de la primera neurona que
conduce a la sensacion propioceptiva de los misculos masticadores de la articulacion
temporomandibular del periodonto y los husos musculares; sus fibras se dirigen al

nicleo motor para formar el arco reflejo propioceptivo.

La segunda neurona esta localizada en los nucleos gracillis y cunatus, las cuales cruzan
al lado opuesto y conforman el lemnisco medio el cual asciende hasta el talamo.

En el talamo se realiza la segunda sinapsis, que esta constituida por la segunda
neurona o tallo talamica , la cual viene segun el tipo de estimulo del nicleo principal 6
de la sustancia reticular 6 del niicleo de la raiz descendente.

La tercera neurona O talamo cortical llega a la corteza cerebral a nivel de la
circunvolucién parietal ascendente 6 postcentral donde se encuentra localizada la

sensibilidad somética general y ademas a otros sitios de la corteza.
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La circunvolucion parietal ascendente esté dividida en dos areas: S1 'y S2, las cuales
cumplen con la funcién de discriminar las sensaciones . La zona S1 tiene una clara
organizacion somatotropica , es decir , que cada lugar en ella puede asociarse con
alguna parte del cuerpo y casi todo el cuerpo puede representarse en los pliegues de
esta zona dando por resultado un homanculo (figura # 4). El grado de sensibilidad
corporal depende del nimero de receptores periféricos y del tamafio de representacion
en el homunculo, asi, por ejemplo los dientes y la boca tienen una gran representacion
cortical. En la zona S2 se encuentra el complemento discriminativo de la sensibilidad
general y no es tan definida como la zona S1.(7)

La excitacion de estos receptores sensoriales genera potenciales locales no propagados
o electrotonicos, los cuales se pueden bloquear con los anestésicos locales y por lesion
o destrucciéon de las estructuras. Los potenciales locales de los receptores sensoriales
generan potenciales de accion simple a nivel de las fibras del nervio trigémino. estos
potenciales de accion se propagan sin decrecer a lo largo de las fibras hasta llegar a las
sinapsis que se encuentran en la via (nucleo principal, nicleo de la raiz descendente y
talamo) .

Si se aumenta la amplitud de estimulacion a nivel de los receptores se incrementa
proporcionalmente el numero de potenciales de accion en las fibras del nervio
trigémino hasta su llegada a la corteza cerebral somestésica, interpretando la corteza
este incremento en la frecuencia, como aumento en la intensidad del estimulo

periférico.
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Si se exita el nervie trigémino sensitivo y se registra su respuesta se obtiene un
potencial de accion compuesto que esta formado por los potenciales de accion simples
correspondientes a las diferentes fibras que lo componen.

El nervio trigémino sensitivo estd compuesto por diferentes tipos de fibras. Estas se
clasifican segin el diametro de la fibras nerviosas y la presencia de mielina. La
velocidad de conduccion nerviosa es directamente proporcional al diametro y a la
presencia de mielina. Los axones mas gruesos estan encargados principalmente de la
sensibilidad propioceptiva y de las funciones motoras somaticas y los mas delgados
sirven a la sensibilidad dolorosa, de temperatura y a las funciones autonomas.

Las fibras del nervio trigémino sensitivo son A alfa, A betay C ; dependiendo del tipo
de estimulo, el impulso viaja por alguna de estas fibras. (8)

Una vez se ha entendido la anatomia y fisiologia del V par craneano, es importante
describir los diferentes parametros que se deben tener encuenta para medir la
velocidad de conduccion nerviosa, ya que el estudio de los potenciales de accion de
los nervios sensoriales ha demostrado gran utilidad en los desordenes de los nervios
periféricos. Al mismo tiempo, la velocidad de conduccion y la latencia son los
parametros mas Gtiles con relacion a la funcion nerviosa periférica.

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

entender las razones por las cuales hoy en dia se utilizan determinados equipos.(9)
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Los potenciales evocados se pueden registrar con electrodos de aguja 6 con
electrodos de superficie. Los electrodos concéntricos de aguja tienen la ventaja que
ellos se pueden insertar adecuadamente identificando més facilmente la curva original,
pero tienen el inconveniente que requieren de una adecuada esterilizacion y producen
dolor al aplicarlos, lo cual restringe su uso en nifios y pacientes que requieran
examenes repetidos. Los electrodos de superficie pueden ser pequefios discos, de 1em
de diametro de acero inoxidable o plata los cuales son cubiertos con un gel conductor

que es aplicado en la piel.(10)

Los estimuladores son comunmente empleados para propagar pulsos de onda
cuadrada de amplitud y duracién conocida. El estimulador debe ser disefiado de tal
forma que los pulsos de duracién corta pueden producir corriente al tejido
estimulando tedas las fibras del nervio. En general la duracion de los pulsos entre 10 y
300 m/seg es adecuada.

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

el osciloscopio.(11)



(OLEGI) ODONTOLOGIO (OLOMBIAES
I gy 5
BIBLIOTECA SEDE CENTRG

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

La técnica para medir la velocidad de conduccion da un dato mas exacto cuando la
medicion se toma de la latencia al pico positive, pero esto no siempre es posible ya
que esta parte del potencial es pequefia 6 no puede ser registrada. Esto es probable en
lesiones de los nervios periféricos cuando el potencial sensorial puede reducirse en
tamaiio, o estar ausente. Por esta razon las medidas de amplitud de frecuencia se

hacen en el pico de la defleccion negativa.(12)

Las fibras de conduccion mas rapidas en el nervio no se activan con un estimulo débil,
y para medir la velocidad de conduccion nerviosa es necesario que el estimulo sea por
lo menos de un 30% mayor que el estimulo supraumbral; este estimulo se obtiene
colocando el electrodo de estimulacion sobre el nervio y aplicando una serie de pulsos
de moderada intensidad. Posteriormente, la posicion del electrodo es ajustada hasta
que un incremento en la intensidad del estimulo no aumente el tamafio del potencial
de accion y cuando el mejor sitio de estimulacion ha sido encontrado, la amplitud del
estimulo se incrementa hasta que no se afecte el tamafio del potencial evocado.(13)

El voltaje requerido para producir un estimulo supraumbral depende de un nimero de
factores, que incluyen la duracion del pulso, la impedancia del estimulador y la

impedancia del tejido; es asi como en la practica, puede ser necesario utilizar pulsos de
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voltaje corto que excedan los 20 uA. Si se mide la corriente del estimulo, y se
encuentra que excede los 20uA puede ser necesario producir un estimulo
supraumbral (14)

Para medir la velocidad de conduccion de un nervio sensorial con registro de
potenciales evocados se mide la latencia entre el estimulo simple y el potencial
evocado, sinembargo, éste es mas pequefio que el potencial eléctrico de la corteza
cerebral y la amplitud puede no exceder el nivel de ruido del aparato de registro por
eso es necesario atenuar mediante filtros, los potenciales de accion cerebrales y
musculares pueden amplificar muchas veces los potenciales evocados. Si el registro es
bipolar y se usan dos electrodos cerca al nervio este puede tener dos, tres, 6 cuatro
fases dependiendo de la distancia de los electrodos de registro (15).

La velocidad de conduccion nerviosa depende de la temperatura y es importante medir
la conduccion de las latencias sobre las condiciones de adecuado control de
temperatura, es decir 37 grados centigrados + 0.5 (16). Asi mismo, es importante
tener en cuenta la edad, ya que Norris, Shock y Wagman en 1953 encontraron que la
velocidad de conduccion disminuye pero la latencia residual no se altera a medida que
avanza la edad y Mayer en 1963 encontr6 que en personas mayores (51-80 afios) las
velocidades fueron 4 6 5 m/seg menores. La Fratt y Smith en 1964 observaron que
como término medio, las velocidades de conduccién son mayores en mujeres que en
hombres, ademas hallaron una ligera disminucion de velocidad entre personas de edad

mas avanzada.
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El diagnéstico de los nervios sensoriales periféricos lesionados de las extremidades, se
ha realizado desde hace muchos afios (17). Las ventajas de esta técnica son: la
velocidad de conduccion es reproducible (18), puede localizar el sitio de la lesion,
ayudar para decidir el tiempo adecuado para la intervencion, el monitoreo
intraoperatorio, para ayudar a prevenir una injuria nerviosa y para evaluar los
resultados postoperatorios (19).

La etiologia de las lesiones del nervio trigémino ha sido ampliamente estudiada. La
disfuncion del nervio alveolar inferior puede ser el resultado de trauma, ¢ iatrogenia.
Asi mismo la alteracion del nervio alveolar inferior es un riesge en la terapia
endodontica (20 y 21), en la cirugia ortognatica del maxilar inferior, y en la exodoncia
de molares inferiores, (22 )

Los métodos de diagnostico para detectar la localizacion de lesiones nerviosas

sensoriales, rara vez han sido aplicados en casos de alteraciones del nervio alveolar

inferior(23). Yamazaky y Noma estudiaron el efecto de la red vascular perineural del

nervio alveolar inferior sobre injertos experimentales.(24)

Jones y Thrash en 1982 describieron una técnica para hacer registros

electrofisiologicos del nervio alveolar inferior en seis pacientes. Ellos calcularon la

velocidad de conduccion nerviosa dividiendo la distancia entre los electrodos de

estimulacion y de registro, y la latencia de la primera defeccion en la curva. La

velocidad de conduccion nerviosa promedio fue de 57.85 + 0.75 m/s. Concluyeron

que este método es relativamente simple, y bien tolerado por los pacientes.(25)
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En la practica la aplicacién y posicion de los electrodos de registro son importantes
ya que el artefacto del estimulo puede ser molesto cuando los electrodos de
estimulacion y de registro son colocados muy cerca; asi mismo la resistencia de la piel
debe disminuirse limpiandola con alcohol y una esponja de tal forma que permita que
el pulso breve produzca una corriente suficiente dentro del tejido y logre activar el

nervio(26)

Bagley y cols en 1992, estudiaron los efectos de la edad sobre la velocidad de
conduccion en gallinas y encontraron que esta se aumenta a las pocas semanas y

alcanza un pico a las diez semanas.(27)

Wayne Colin en 1993 describié una técnica para registrar velocidad de conduccion
del nervio alveolar inferior en 15 pacientes sanos. El promedio de la velocidad de
conduccion nerviosa fue de 67.6 m/seg, sin mostrar diferencias significativas del lado
izquierdo ¢ derecho.(28)

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

estimulan por pulsos breves que no exiten el musculo ( 29).



—

Lw (OLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIAKS
\Ji BIBLIOTECA SEPE CENTRG "

Colin y Donoff en 1993, describieron la electrofisiologia del nervio alveolar inferior
en conejos, mediante potenciales evocados exponiendo el nervio mentonero y no
encontraron diferencias entre los animales. La velocidad de conduccion fue de 54
m/seg.(30)

Jaaskelainen y Peltola en 1996, realizaron un estudio electrofisiologico en el cual
encontraron una reinervacion del nervio alveolar inferior después de 5 afios de una
remocion de 3 centimetros del nervio alveolar inferior por la presencia de un tumor

mandibular (31)

La velocidad de conduccion de el nervio trigémino solo puede ser registrada
mediante pofenciales evocados.

Los potenciales evocados son el registro de las respuestas evocadas (producidas) en
la corteza cerebral como resultado de una estimulacion externa realizada en organos
sensoriales ¢ en nervios periféricos. En teoria, cualquier estimulo sensorial externo
aplicado a los receptores sensoriales viaja a través de los nervios hasta el SNC, en
donde se registran como respuestas neuroeléctricas evocadas. Por esta razon se
permite hacer el seguimiento de la via somatosensorial hasta su llegada a la corteza

cerebral. (32).
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Existen tres tipos de potenciales evocados: los potenciales evocados visuales, los
potenciales evocados auditivos de tallo cerebral y los potenciales evocados

somatosensoriales.

En este estudio se estimularon los nervios sensitivos trigeminales.(33).

El potencial evocado somatosensorial es el registro de la actividad eléctrica
nerviosa, ante un estimulo sensorial periférico con respuesta evocada en corteza
cerebral.

Se ha utilizado en medicina para: Medir la velocidad de conduccion nerviosa central y
periférica, localizar el sitio de una lesion, valorar la integridad de la via nerviosa,
definir la distribucion anatomica de las patologias y su evolucion, demostrar
alteraciones precoces cuando ningun otro medio las detecta, para el diagndstico de
lesiones del sistema sensorial, ayudar a definir el tiempo apropiade de una
intervencion y para el monitoreo de las vias nerviosas en procedimientos quirdrgicos
y tratamientos(34).

La variedad de sus aplicaciones se debe a la propiedad de mostrar alteraciones locales
en una extension muy amplia del sistema nervioso, permiten el acceso a sitios
inalcanzables por otros medios y tiene la ventaja de ser una técnica que no encierra
riesgos para el paciente.

La nomenclatura para los potenciales evocados somatosensoriales varia de una

técnica a otra, pero tiene unas caracteristicas especiales:
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Los componentes son descritos ¢ numerados por una secuencia, por ejemplo "CP" es
para potencial espinal que se registra en la region cervical.

Los componentes son especificados por la polaridad y pico promedio de latencias al
milisegundo mas cercano, como N13 para cervical y P14, N19 y P22 para el registro

del cuero cabelludo.

Desafortunadamente, la latencia para el mismo componente puede variar de acuerdo a
los componentes utilizados en la técnica de registro. También hay confusion en la
derivacion de los electrodos de registro ."N" no necesariamente indica un potencial
negativo de un electrodo dado ; si "G1" y "G2" son activos , "N" indica simplemente
que "G1" es negativo con referencia a "G2" . Entonces la derivacion del electrodo y la
diferencia de potencial entre los dos electrodos debe ser considerada antes de terminar
la polaridad de un pico dado.

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

estimulo, que pueda alterar o impedir la respuesta .(35)

En muchos estudios de potenciales evocados somatosensoriales el estimulo eléctrico
de los nervios periféricos son producidos por una corriente eléctrica aplicada

transcutaneamente ¢ subcutaneamente, ya que si se produce una estimulacion
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mecanica, los potenciales son mas cortos y las latenicas mas largas que las obtenidas

por estimulacion eléctrica.

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

acortan levemente con un estimulo de gran amplitud (36).

El porcentaje de estimulacion se debe ajustar dependiendo de la molestia del sujeto 6
los requerimientos del tiempo de analisis. Para los potenciales evocados somato
sensoriales de latencia corta, el porcentaje usualmente es de 4-5 Hz, ya que cuando
este es mas rapido, el estimulo es mas doloroso. Para los potenciales evocados somato

sensoriales de latencia corta se usa un porcentaje mas bajo.

El artefacto del estimulo se puede minimizar colocando un electrodo de tierra proximo
al electrodo de estimulacion, asegurandose que la impedancia del electrodo de
estimulacion y de el electrodo de registro sea baja. Sinembargo, a pesar de una técnica
de aplicacion apropiada, es posible que no se puedan eliminar todos los artefactos del

estimulo y es necesario utilizar electrodos de aguja; también es preferible usar un
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amplificador de respuesta rapida para registrar las respuestas de latencia corta cuando

se utilizan distancias cortas entre el electrodo de estimulacion y de registro. (37).

Para obtener registros Optimos es importante la seleccion de una banda de frecuencia.
Se deben usar frecuencias altas cuando se registran picos de latencias cortas, por
ejemplo la respuesta después de 20 m/seg 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 m/seg son bien registrados con 3Hz para la

baja y 1KHz para la alta frecuencia.(38)

La latencia de un pico dado varia dependiendo del filtro usado, las latencias de pico
corto se obtienen con filtros de frecuencia alta ¢ baja, asi mismo cuando se cambia el
filtro se altera la amplitud de la respuesta.

Es necesarios estimular repetidamente para producir respuestas claras. Se necesitan
1000 sumaciones para registrar picos de latencia corta y 50 sumaciones para picos de
latencia larga.

Es esencial una edicion automatica para obtener respuestas libres de artefactos; esta se
realiza con un programa de computador que elimina los potenciales no viables, como
los potenciales musculares y electroencefalograficos. Asi mismo una respuesta grande
requiere menor amplificacion y el factor de rechazo debe ser considerado para

seleccionar la ganancia del amplificador, ya que la ganancia se incrementa cuando el
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rechazo es del 10% para todas las respuestas; para los potenciales evocados
somatosensoriales la ganancia es de 15.000-30.000.

Hay mucha confusion con relacion a la ubicacion de los electrodos de referencia para
registrar potenciales evocados somatosensoriales de latencia corta. Los potenciales
registrados entre C3 y C4 segun el sistema internacional 10/20 (figura # 5) para
electroencefalografia producen un potencial positivo inicial seguido por un pico
negativo dentro de 20 m/seg después de aplicado el estimulo. el potencial negativo y el
positivo estan presentes en C3 y C4, al mismo tiempo la latencia de los potenciales
negativos difiere entre los dos lados cerebrales; es asi como en el lado estimulado, la
latencia del potencial negativo es mas corta y se designa como N 17 y en el lado

contralateral al estimulo se designa como N 19.

La latencia corresponde al intervalo de tiempo desde el momento que se produce el
estimulo y aparece la respuesta, usualmente se mide en milisegundos y su valor normal
es de 8-10mseg.(39)

El potencial evocado somatosensoriql trigéminal (PESST) es el registro de la
actividad eléctrica del nervio trigémino, ante un estimulo eléctrico periférico con
respuesta evocada en corteza cerebral.

El potencial evocado somatosensorial trigéminal (PESST), ha sido usado por algunos
investigadores y clinicos, para evaluar la funcién del nervio trigémino. Sinembargo, los

electrodos de registro y los electrodos de estimulacion producen artefactos de



25

amplitudes grandes, que registran potenciales en musculo. La estimulacion

transcutinea en este caso seria la mas exacta.

Los métodos para evaluar la funcion nerviosa sensorial trigéminal son muy subjetivos.
Es por esto que Pogrel y col. en 1992, midieron las latencias y amplitudes del nervio
alveolar inferior mediante los potenciales evocados somatosensoriales y encontraron
que no hay diferencia significativa entre el lado derecho e izquierdo, de tal forma que
el lado normal puede servir como control en relacion con su latencia, amplitud y forma
de la onda.

El procedimiento para la ubicacion de electrodos se basa en el sistema internacional
10/20 del sistema de la federacién internacional de electroencefalografia para registro

de examenes (40)

Para el registro de potenciales evocados somatosensoriales se realizan dos tipos de
estimulacion: percutanea y transcutanea. La percutdnea se realiza directamente en
piel 6 mucosas por contacto con un electrodo de superficie. La técnica percutanea
tiene la ventaja de no ser dolorosa, pero se requiere unos cuidados estrictos para no
aumentar el margen de error. Es por esto que se han realizado muchos estudios;
Bennett y Jannetta realizaron estimulacion en nervio infraorbitario con el electrodo de

registro en el cuero cabelludo contralateral al lado estimulado y los ubicaron en la
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unién media sagital en el punto C que es el punto de interseccion entre los meatos
auditivos y 1 cm posterior al vértex.(41)

Igualmente , Storn, Petruch y Scheglmann en 1981 , usaron electrodos bipolares
(4nodo y catodo) para estimular el nervio infraorbitario . Los electrodos de registro se
colocaron en el cuero cabelludo contralateral al sitio de estimulacion , en C5 y C7

segln el sistema internacional 10/20 con un electrodo de referencia .(42)

Hashimoto en 1988, realizé 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
registro se ubicaron contralateral y lateral del mismo lado de la cara C5 y C6 y

contralateral F2.(43)

La técnica Tramscutinea se realiza con electrodos de aguja de aplicacion
intradérmica, directamente en la rama terminal del nervio, es mas precisa y disminuye
el margen de error. Con esta técnica se ha estimulado el nervio mentoniano utilizando
electrodos de aguja de registro P3, O1, P4 y, O2 segun el sistema internacional 10/20.
Los electrodos en P3 y P4 fueron referidos en clavicula y mastoide del mismo lado, y
O1 y O2 correspondian al lado izquierdo y derecho de CZ.

Lesser y col. en 1985, realizaron estimulacion y registros con electrodos trascutineos

en el hemisferio durante cirugia. En la estimulacion cortical, las sensaciones del mismo
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lado involucraron ramas del nervio trigémino de ojo, cara y boca que pudo ser
ocasionada por estimulacion directa del tronco nervioso ¢ probablemente por

estimulacion directa de algunas fibras que acompaiian los vasos aracnoideos.(44)

Leandri y col. en 1990, registraron potenciales evocados somatosensoriales (PESST)
del nervio mentonero, colocaron los electrodos de acuerdo al sistema internacional
10/20, conectandolos a un trazo de una linea imaginaria entre la apofisis mastoides y la
mandibula donde se colocaron electrodos en J1 (parte media del menton y el angulo de
la mandibula), J2 (angulo mandibular), J3 (tragus), J4 (sobre la apofisis mastoide) y el
otro electrodo se coloco en Cv7 (séptima vértebra cervical).(45)

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

y C2 se conectaron al amplificador con inversion de imagen.(46)

Para la realizacion de esta investigacion se necesita de una adecuada comprension de
lo que se refiere a la cirugia perirradicular y sus parametros de éxito o fracaso clinico.

La cirugia perirradicular comprende: incision, levantamiento del colgajo, osteotomia
si es necesario, curetage perirradicular, recesion del apice radicular, preparacion y

obturacion del apice radicular.
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El curetage perirradicular se realiza para remover los tejidos enfermos del hueso
alveolar en la zona apical o la region lateral al rededor del diente.

La resecion del apice radicular es la preparacion de la porcion apical de la raiz unida al
tejido blando.

La preparacion y obturacion del apice radicular es un método para sellar la extension
apical de la raiz y el sistema de conductos a través de la preparacion de la cavidad y la
colocacion de un material de obturacion restaurativo. Los parametros para la
evaluacion de éxito y fracaso luego de una cirugia perirradicular se dividen en tres

modalidades: evaluacion clinica, evaluacion radiografica y analisis histologico.(47)

Para la evaluacion clinica se deben tener en cuenta criterios objetivos y subjetivos
tales como: dolor a la palpacion, movilidad de los dientes, bolsa periodontal,
sensibilidad a la percusion, parestesia, cicatrizacion de tejidos blandos,dientes
adyacentes normales al test de vitalidad, signos de infeccion e inflamacion, disconfort
subjetivo.

Los criterios utilizados en cirugia endodontica para clasificar clinicamente los
pacientes se dividen en tres categorias: éxito clinico, signos cuestionables y fracaso
clinico. Las caracteristicas de cada una de ellas son:

Exito Clinico: movilidad normal, ningin dolor a la percusion o palpacion, no
evidencia de parestesia, no evidencia de bolsa periodontal, funcion por mas de dos

afios, no cicatrizacion del tejido blando o decoloracion.
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Signos Cuestionables: Sintomatologia esporadica, sensacion de presion, disconfor
seguido a la percusion o palpacion, necesidad ocasional de analgésicos.

Fracaso Clinico: Persistencia de sintomas subjetivos, inflamacion recurrente, dolor a
la percusion o palpacion, evidencia de fractura dental, excesiva movilidad o
enfermedad periodontal, inhabilidad de la funcion del diente.

Ninguna presencia o ausencia de sintomatologia clinica puede determinar el éxito o
fracaso de la cirugia perirradicular sin interrogar otros factores.

La evaluacion radiogréﬁca es subjetiva y de gran variabilidad, generalmente existe un
desacuerdo en la interpretacion; es necesaria la evaluacion de todas la estructuras.
FExito Radiogrifico: espacio del ligamento periodontal normal, eliminacion de las
rarefacciones periapicales, lamina dura normal, normal trabeculado 6seo, no evidencia
de reabsorcion.

Radiografia cuestionable: Incremento del espacio del ligamento periodontal, leve
rarefaccion, incremento del espesor de la lamina dura, extension del espacio del
ligamento periodontal en la rarefaccion, evidencia de reabsorcion.

Fracaso Radiogrdfico: incremento del espacio del ligamento y de la lamina,

rarefaccion circular, rarefaccion en forma de borde, evidencia de resorcion.

Para diagnosticar hisfologicamente se requiere que la cirugia haya sido un fracaso;

para poder asi realizar la exodoncia y hacer el examen histologico.
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Exito Histolégico: Ausencia o inflamacion minima, presencia de fibras periodontales,

capas o reparacion de cemento sobre la dentina resecada, reparacion evidente.

Histologia Cuestionable: presencia de tejido cicatrizal, minima evidencia de
anquilosis, presencia de inflamacion minima.
Fracaso Histologico: Ausencia de tejido cicatrizal, presencia de moderada o severa

inflamacion.(48)
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II. METODOLOGIA

Este estudio fue exploratorio de tipo ensayo clinico controlado de segunda fase o fase
inicial.

El universo del estudio se constituyé por 74 pacientes que llegaron a las clinicas de
postrado del Colegio Odontologico Colombiano, a los cuales se les habia realizado
cirugia perirradicular en un periodo mayor de 2 afios y que por medio de examen
clinico y radiografico se les determino éxito o fracaso de esta.

Se seleccionaron 20 pacientes con base en los criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de Inclusion:

-Pacientes entre 25 y 80 afios.

-Pacientes a los cuales se les haya realizado cirugia perirradicular en dientes anteriores
superiores o inferiores de dos afios atras.

-Pacientes sin antecedentes sistémicos o con antecedentes sistémicos controlados.
Criterios de Exclusion:

-Pacientes entre 8 -24 afios.

-Pacientes a los cuales no se les haya realizado cirugia perirradicular.

-Pacientes con antecedentes sistémicos.
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Definicion de Variables:

Latencias producidas por los potenciales evocados .

Definicion conceptual: Corresponde al intervalo de tiempo desde el momento que se
produce el estimulo hasta que aparece la respuesta.

Definicion real: Es la respuesta producida por electromidgrafo ante el estimulo
eléctrico.

Definicion Operacional: Se mide en milisegundos y su valor normal es de 8 a 10 mseg.

Dientes con cirugta perirradicular con éxito clinico.

Definicion Conceptual: No hay presencia de dolor a la percusion y a la palpacion,
movilidad normal, no hay evidencia de parestecia, no hay evidencia de bolsa
periodontal, diente funcional.

Definicion Real: Ausencia de signos y sintomas en laa zona quirirgica .

Definicion operacional: Ausencia de zonas radiolucidas periapicales, continuidad del
ligamento periodontal normal y regeneracion osea.

Dientes con cirugia perirradicular con fracaso clinico.

Definicién conceptual: Presencia de dolor a la precusion, evidencia de movilidad,
inhabilidad de funcion del diente, enfermedad periodontal, presencia de tracto
fistuloso.

Definicion Real: Presencia de signos y sintomas en la zona quirirgica.

Definicion Operacional: Incremento del espacio del ligamento periodontal |

rarefaccion circular y zona radioltcida periapical.
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El procedimiento se dividio en dos fases:

La fase 1: se realizé la historia clinica del paciente, con el objeto de valorar al paciente
respecto a sus antecedentes de historia de salud general, y especificamente
odontologica, se tomaron radiografias periapicales para valorar las estructuras
anatomicas del maxilar superior e inferior y confirmar la presencia de cirugia
perirradicular.

Fase 2: Esta fase comprendio el registro de potenciales evocados somatosensoriales
por medio de una medicion de las latencias del nervio dentario inferior y del nervio
dentario anterior superior.

Antes de realizar el examen, se les explicé a los pacientes el procedimiento para
obtener su consentimiento por escrito. Los registros de potenciales evocados se
realizaron por un médico especialista en medicina fisica y de rehabilitacion de la
clinica el Bosque.

La primera referencia anatomica se marco en el cuero cabelludo en punto vértex (Cz),
el cual se localizo midiendo el craneo en sentido antero posterior desde la sutura
frontonasal a la protuberancia externa occipital. La medicion lateral se tomoé del tragus
a tragus y se marco a 10cm de Cz. Se separo el cabello y se limpi6 el area marcada
con un gel abrasivo para liberar la grasa y se coloco el electrodo de vértex Cz con su
respectiva pasta conductora.

El segundo electrodo de registro C3 o C4 se ubico 10cm del vértex exactamente en la

zona de representacion cerebral oral contralateral al lado estimulado; se marcéd este
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punto en el cuero cabelludo y se limpi6 el area para colocar el electrodo con su gel
conductor . Se ubico el electrodo de tierra, a nivel frontal con la misma secuencia
anteriormente anotada.

El electrodo de estimulacion se coloco a nivel del apice del diente a ser estudiado, esta
medida se tomo en la radiografia periapical lograda con técnica de paralelismo.

Se realizO una estimulacion repetitiva y continua en las dos zonas de prueba con
pulsos de 2.8 mseg de duraciéﬁ, una intensidad de 8 alOmA, una ganancia de 1,5
microvolt/div y se registraron las latencias producidas. Se utilizaron filtros bajos de
30Hz y altos de 1500 Hz con un tiempo de analisis de 50 a 100 milisegundos . Para
evitar inconsistencias se repitié el examen a cada paciente y los datos obtenidos se

registraron en la pantalla del electromiografo.
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III.LRESULTADOS

Con el fin de cumplir con los objetivos planteados en esta investigacion y en particular
con la medicion de las latencias somatosensoriales de los nervios maxilar superior y
maxilar inferior en pacientes con cirugia perurradicular se analizo si existian diferencias

estadisticamente significativas entre las medidas muestrales obtenidas para cada caso.

Las variables son de tipo cuantitativo, como el tamafio de la muestra es menor de 30 y
con varianzas poblacionales desconocidas, por lo tanto se utilizo la prueba
estadistica t de Student.

La prueba de hipotesis se resolvié de la siguiente manera

Se utilizo la prueba estadistica con la siguiente formula:

(5-%, )-(u;-uy )

t:

2 2
P e I

Se asume inicialmente que los datos constituyen dos muestras independientes, cada
una extraida de una poblacién que se presume normalmente distribuida, con varianzas

desconocidas.
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Las hipétesis planteadas son las siguientes:

Hipotesis Nula: Ho= (ly-112) = 0

Hipotesis Alterna: HA= (pi-pi2)20

Distribucion estadistica de la prueba: Cuando la hipotesis nula es verdadera, la
estadistica de la prueba sigue la distribucion t de Student, con n; + n; - 2 grados de
libertad, donde n; y m, son los tamafios de muestra de los grupos 1 y 2
respectivamente.

Regla de decision: Con una significancia de 0.05 y con base en la hipotesis alternativa
planteada, es decir la probabilidad maxima de 5% de rechazar una hipotesis correcta,
se deduce que estas diferencias pueden ser muy altas o muy bajas, es decir se
establece una prueba de dos colas. Los valores criticos de t, para 18 grados de
libertad, son + 1.73, por lo tanto se rechaza Ho a menos que - 1.73 <t calculado <
1.73.

Decision Estadistica:

El valor calculado de t para cada una de las variables es menor que el valor critico
(ver tabla # 2).

Con los resultados anteriores se puede efectuar las siguientes estimaciones, con un

nivel de significancia del 5%:
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1. En pacientes con cirugia perirradicular con éxito clinico el valor promedio de las
latencias fue para N32 de 20.85 mseg , P40 de 25.44 mseg y para P60 de 31.26

milisegundos.(ver tabla #1)

2. En pacientes con cirugia perirradicular con fracaso clinico el valor promedio de las
latencias fue para N32 de 14.77 mseg, P40 de 18.63 mseg y para P60 de 23.65

milisegundos.( ver tabla # 2)

3.Con base en estos datos se puede concluir que aunque las medias son inferiores en el
grupo de pacientes con fracaso clinico en comparacion con los pacientes de éxito
clinico al aplicar la prueba estadistica se comprueba que no hay diferencias

estadisticamente significativas entre los dos grupos.

4. Al comparar los valores de las latencias de dientes vitales encontradas en el estudio
de Chamorro y Serpa en 1995 con las latencias de las cirugias con éxito y con
fracaso clinico de este estudio (tabla # 3) no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los promedios de las latencias de los dientes
vitales con los promedios de las latencias de los dientes con cirugia perirradicular con

éxito y con fracaso clinico.
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I'V.DISCUSION

Al hacer la comparacion de las latencias de los potenciales evocados de los nervios
maxilar superior y maxilar inferior en pacientes con cirugia perirradicular con éxito y
con fracaso clinico se busco determinar la diferencia existente entre cada una. Este
estudio se realizo por medio de una estimulacion directa a los nervios dentario anterior
superior e incisivo del dentario inferior colocandose un electrodo de superficie
directamente en el apice después de medir la radiografia periapical tomadas con
técnica de paralelismo (estimulacion percutanea). Se eligio este métode por ser el
menos traumatico comparado con la estimulacion transcutanea realizada por Sigh en

1982, quien estimul6 el nervio mentoniano utilizando electrodos de aguja de 0.5mm.

Las latencias de los potenciales evocados se registraron en un aparato de registro
llamado electromiografo (Cadwel) el cual posee un potente sistema de amplificacion
para que se puedan registrar de acuerdo a lo descrito por Gilliart y col. en 1958,

De acuerdo a Downie en 1964. Las fibras de conduccion nerviosa no se activan con
un estimulo debil y para medir la velocidad de conduccion nerviosa es necesario que el
estimulo sea por lo menos un 30% mayor que el estimulo supraumbral, este estimulo

se obtiene al ser colocado el electrodo de estimulacion sobre el nervio y aplicando una
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serie de pulsos de moderada intensidad, la amplitud del estimulo se incrementa hasta
que no se afecte el tamafio del potencial evocado. Por lo cual en este estudio se realizo
una estimulacion repetitiva y continua de la zona de prueba con pulsos de 2.8
milisegundos a una intensidad de 8-10 mA. Se utilizaron filtros bajos de 30 Hz y altos

de 1500 Hz con un tiempo de analisis de 50 a 100 milisegundos.

Diaz y Soto en 1994 concluyeron que la persistencia de lesiones apicales alteran la
respuesta en el potencial evocado. Chamorro y Serpa en 1995 encontraron que un
tratamiento quirargico exitoso no altera la respuesta del potencial evocado
somatosensorial. En aquellos pacientes en los cuales la cirugia habia fracasado no se
registraron potenciales evocados, por lo tanto las lesiones alteran la respuesta,
teniendo en cuenta que el exdmen fue realizado un afio después del procedimiento
quirargico. Deacuerdo con esta investigacion donde la evaluacion se realizé dos afios
después de la cirugia podemos deducir que hay pacientes con cirugias perirradiculares
y lesiones persistentes que no presentan alteracion de la via somatosensorial
trigeminal. Asi como también algunos pacientes con éxito clinico pueden presentar

alteracion en la via somatosensorial.

Bajo las condiciones de este estudio en el cual la muestra fue escogida exclusivamente
de pacientes que voluntariamente quicieron participar en el examen y que habian sido

atendidos en las clinicas de endodoncia del Colegio Odontolégico Colombiano, a los
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cuales se les practicaron cirugias perirradiculares con 2 afios de anterioridad, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las latencias de los
potenciales evocados de los pacientes con cirugia perirradicular con éxito o con
fracaso clinico, aunque si hay diferencias entre las medias.

Jaaskelainen y Peltola en 1996, realizaron un estudio en el que reportan un caso de
un paciente el cual presentd una reinervacion del nervio alveolar inferior después de
5 afios de una remocion de 3 centimetros de este nervio por la presencia de un tumor
mandibular. En las cirugias perirradiculares niinca se remueve una porcion tan amplia
del nervio y solo se afectan las terminaciones nerviosas; por lo cual la regeneracion de
la via somatosensorial trigeminal se puede presentar en un tiempo menor.

Chamorro y Serpa 1995 encontraron que en las cirugias con fracaso clinico
inicialmente hay lesion de la via somatosensorial. En este estudio se encontré después
de 2 aiios de evolucion, regeneracion nerviosa de la rama trigeminal y por lo tanto

los potenciales evocados tienden hacia la normalidad.

En este estudio se compararon los valores de las latencias de dientes vitales
encontradas en el estudio de Chamorro y Serpa en 1995 con las latencias de las
cirugias con éxito y con fracaso clinico (tabla # 3) no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los promedios de las latencias de los dientes
vitales con los promedios de las latencias de los dientes con cirugia perirradicular con

éxito y con fracaso clinico.
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Se sugiere que este método puede ser utilizado en monitoreo del nervio mentonero
durante las cirugias perirradiculares de premolares inferiores para evitar los posibles
dafios que se pueden presentar a este nervio por su cercania a los apices de los

premolares, siendo esta técnica no riesgosa para el paciente.
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V.CONCLUSIONES

-Hay diferencias en las medias de los potenciales evocados entre los dos grupos de

pacientes siendo menor en el grupo de pacientes con fracaso clinico.

-No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las latencias de
los dos grupos de pacientes con cirugia perirradicular con éxito y con fracaso clinico

dos afios después de la intervencion..

-El éxito clinico de pacientes con cirugia perirradicular no indica necesariamente una

respuesta normal en la via somatosensorial trigeminal.

-Las lesiones persistentes en pacientes con cirugia perirradicular no implican una

alteracion de la via somatosensorial trigeminal, bajo las condiciones de este estudio.

-Los potenciales evocados en endodéncia son utiles como un medio de diagnéstico y

pronostico para descubrir alteraciones en la via somatosensorial trigeminal.



-No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los valores de las
latencias de los dientes vitales encontrados por Chamorro y Serpa y los valores de las

latencias de dientes con cirugia perirradicular de 2 afios de evolucion.

-La via somatosensorial trigeminal lesionada perifericamente con el procedimiento

quirargico se puede regenerar en dos afios.
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GLOSARIO

AMPLITUD: Es el resultado de la medicion entre el pico de la onda positiva y el pico
de la onda negativa. Su valor normal oscila entre una media de 8 o 9 microvoltios.

ARTEFACTO DEL ESTIMULO: Es una breve desviacién irregular de la linea basal
que se produce al aplicar un estimulo.

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

ELECTRODO: Es la parte activa capaz de recibir y conducir un impulso eléctrico
debido a su conductividad; puede ser de estimulo o de registro de acuerdo a su
ubicacion.

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

ELECTRODO UNIPOLAR: Es un electrodo con polo colocado uno en el craneo y el
otro tedricamente indiferente en algtn sitio del cuerpo distante a la corteza cerebral.

ESTIMULO: Es la variacién en el medio capaz de producir una respuesta como
cambios en la permeabilidad de la membrana.

IMPEDANCIA: Es la relacion entre la tension y la intensidad de una corriente para la
propagacion de una onda electromagnética.

LATENCIA: Es el intervalo de tiempo entre el momento en que se produce el
estimulo y aparicion de la respuesta; usualmente se mide en milisegundos y su valor
normal es de 8-10 milisegundos.

ONDA: Es la propagacion de los campos magnéticos y eléctricos apartir de un centro
de perturbacion.

POTENCIAL DE ACCION: Son cambios electroquimicos que se producen a nivel de
la membrana y para que se produzca debe haber un estimulo umbral.
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POTENCIAL EVOCADO: Es el registro de la respuesta eléctrica generada y
registrada en los diferentes niveles del sistema nervioso central o periférico como
resultado de una estimulacion externa realizada, en Organos sensoriales o nervios
periféricos.

POTENCIAL EVOCADO SOMATOSENSORIAL: Es el registro de la actividad
eléctrica nerviosa ante un estimulo periférico con respuesta evocada en corteza
cerebral.

POTENCIAL EVOCADO SOMATOSENSORIAL TRIGEMINAL: Es el registro de
la actividad eléctrica del nervio trigémino, ante un estimulo periférico con respuesta
evocada en corteza cerebral.

PULSO: Es un movimiento ondulatorie producido por la interferencia entre dos o més
ondas.

SINAPSIS: Es el contacto funcional entre dos células.

VELOCIDAD DE CONDUCCION: Se obtiene dividiendo la distancia de conduccion
nerviosa entre los electrodos de estimulacion y de registro dividido por la latencia.

UMBRAL: Es el valor minimo necesario para que un estimulo cualquiera logre activar
a un receptor y se desencadene un potencial de accion en las fibras nerviosas.
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LISTA DE TABLAS.
Nol. Tabla de latencias éxitos.
No2. Tabla de latencias Fracasos.
No3. Tabla de latencias éxitos-Dientes vitales y Latencias fracasos -Dientes

vitales.
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LATENCIA | LATENCIA | LATENCIA

PACIENTE DIENTE N32 P40 P60
1 21 222 26.4 26.4
2 23 22.18 25.63 30
3 33 13.28 19.69 24.53
4 43 12.81 17.81 27.81
5 23 28.13 39.84 47.34
6 21 18.91 22.19 26.88
7 12 27.81 30.31 39.22
8 31 27.19 30.63 35.31
9 12 26.72 28.59 37.81
10 22 9.22 13.28 17.34
PROMEDIO 20.85 25.44 31.26
DESVSTD 7.00 7.59 8.67
PROM+2STD 34.84 40.62 48.60
PROM-2STD 6.85 10.26 13.82
MAX 28.13 39.84 47.34
MIN 9.22 13.28 17.34
RANGO 18.91 26.56 30
INTERVALOS 5.3 53 5.3
AMPLITUD 3.78 5.31 6.00
CURTOSIS -1.27011825| 0.31809375| 0.04859316
ASIMETRIA -0.5446601| 0.25764852| 0.37448057
ERROR ESTANDAR 2.21278467| 2.40046433| 2.74182875




TABLA No. 2 ] [ ] |
i i LAYENCIAS FRACASOS 111 i

LATENCIA | LATENCIA | LATENCIA
PACIENTE DIENTE Sl B ol
1 21 13.9 19.7 25
2 21 7.4 15.6 259
n 22 12.66 15.47 18.13
4 12 24.38 30.63 38.28
5 21 0 0 0
6 22 0 0 0
7 23 15.16 20.31 30
8 41 12.5 14.38 18.44
9 12 24.69 30.47 38.44
10 12 37.03 39.69 43.28
PROMEDIO 14.77 18.63 23.75
DESVSTD 11.49 12.75 15.06
PROM+2STD 37.74 44.12 53.87
PROM-2STD -8.20 -6.87 -6.37
MAX 37.03 39.69 43.28
MIN 0 0 0
RANGO 37.03 39.69 43.28
INTERVALOS 53 53 53
AMPLITUD 7.41 7.04 8.66
CURTOSIS 0.19809091] -0.38706851 | -0.62286045
ASIMETRIA 0.5517652| -0.0208008| -0.53497471
ERROR ESTANDAR _3.63226706]_4.03189926[ 4.76269159
- ESTADISTICA DE PRUEBA t, . | 11.45171498 [ 11367838
A.PARMB.GBADOS DE..L.'BER.TAP Y 4 :
::95% DE CONFIANZAt ES IGUAL =




TABLA No. 3 | [ [ | l

LATENCIA N32 LATENCIA P40
S&CH S&V S&CH S&V
PROMEDIO 18.7083 20.85 23.975 25.44
ERROR ESTANDAR 1.2 2.213 0.9074 2.4

045352111

T L RTENGIAS FRAGABOS - DIENTES VITALES |
LATENCIA N32 LATENCIA P40
S&CH S&V S&CH S&V

PROMEDIO 19.7083 14.77 23.975 18.63

ERROR ESTANDAR 1.2 3.63 0.9074 4.0

T ESTADISTICA DE PRUEBA | [+1.29166482] . . 120390817] L
.| PARA 20 GRADOS DE:LIBERTAD: i
11 /05% DE.CONFIANZAt £5 IGUAL ::
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