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RESUMEN
Antecedentes. Desde su formación embrionaria el ser humano

es propenso a alteraciones craneofaciales por causas externas y/o
internas. La mayoría de las deformidades dentofaciales pueden
corregirse con cirugía.

Objetivo. Obtener los PESS del nervio dentario inferior, en
pacientes sometidos a osteotomía sagital mandibular bilateral al
primer mes de postoperados.

Método. Se examinaron siete pacientes con diagnóstico de prog-
natismo, retrognatismo y laterognasia mandibular, a los cuales se
les realizó osteotomía sagital mandibular bilateral, así como el es-
tudio de PESS del nervio dentario inferior, previos a la cirugía y al
primer mes posterior a ésta.

Resultados. De los pacientes, 100% presentó prolongación de
latencias absolutas pico posquirúrgicas en más de dos componen-
tes de los PESS del nervio dentario inferior en ambos lados. El
lado de mayor desplazamiento en milimetros de la OSMB resultó
estadísticamente significativo con prolongación de latencias abso-
lutas pico en el posquirúrgico.

Conclusiones. La parestesia referida por todos los pacientes en
región mentoniana y labio inferior quizás se provoca lesionando
el nervio dentario inferior de manera directa o indirecta, durante la
osteotomía, la separación del cuerpo y rama mandibular, la com-
presión al colocar la fijación rígida y/o el edema postoperatorio.
Siendo los PESS del nervio trigémino un auxiliar de diagnóstico
en las complicaciones sensitivas del nervio dentario inferior al rea-
lizar la OSMB.

Palabras clave: potenciales evocados somatosensoriales, os-
teotomía sagital mandibular, nervio dentario inferior, parestesia,
hipoestesia.

Valoration or damage posoperative of the inferior
alveolar nerve buy somatosensorials evoked potentials

SUMMARY
Record. The human being is prone to craniofacial alternative

form their e embryonic formation produced by internal and/or ex-
ternal fact. Most of the dentofacial deformities can corrected by
othognathic surgery.

Objective. To obtain the somatosensory evoked potentials
(SEPs), of the inferior alveolar nerve in subjected patients mandi-
bular bilateral sagittal split osteotomy to the first month after ope-
ration.

Method. Seven diagnosed patients of prognathism, retrogna-
thism, and mandibular asymmetry who were subjetive to mandi-
bular bilateral sagital split osteotomy (BSSO), and the study of
SEPs of the inferior alveolar nerve were examined previously and
the first later month to this.

Results. One hundred percent of the patients shown postope-
rative latencies prolongation in more than two components of the
SEPs of the inferior alveolar nerve in both sides. The side with
more displacement millimeters of the BSSO was statistically sig-
nificant with high longer postoperative absolute latencies.

Conclusions. The paresthesia shown by all the patients on the
chin and lower lip is probably caused by injuring directly or indi-
rectly, by compression or descompression injury of the alveolar
nerve after the medial periosteal dissection, body split, fixation
method during BSSO operation and the postoperative swelling.
So the trigeminal somatosensory hels to diagnose the sensitive com-
plications of the inferior alveolar nerve when testing the BSSO.

Key words: Somatosensory evoked potentials, mandibular,
bilateral sagital split osteotomy, inferior alveolar nerve, paresthe-
sia, hypoesthesia.
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Antecedentes

Desde su formación embrionaria, el ser humano es pro-
penso a alteraciones craneofaciales; sin embargo, la mayo-
ría de estas alteraciones son de origen congénito, hereditario
o adquirido; pueden corregirse quirúrgicamente, tal es el caso
de pacientes con prognatismo, retrognatismo y laterognasia
mandibular.1-3

Al respecto, la cirugía ortognática contemporánea ha teni-
do un desarrollo relevante en la corrección de las deformida-
des dentofaciales que involucran el maxilar y la mandíbula,
buscando la armonía estética facial y una adecuada función
del aparato estomatognático.4,5

La cirugía ortognática ha evolucionado con el paso de los
años, debido a las nuevas técnicas basadas en los tres sitios
de abordaje mandibular (cuerpo, cóndilo y rama ascenden-
te) y a los diferentes materiales empleados para la fijación
de los segmentos. Se han descrito infinidad de técnicas in-

traorales y extraorales por diversos autores para corregir este
problema, teniendo por objetivo obtener una mayor superfi-
cie de contacto óseo para disminuir la tendencia al desliza-
miento de los segmentos, determinada por la contracción del
músculo pteriogoideo externo, así como evitar el daño al
nervio dentario inferior, nervio facial, daño a la glándula
parótida, hemorragia por daño a la arteria maxilar superior o
vena facial posterior y evitar sacrificio innecesario de dien-
tes.6-9

En la actualidad, las técnicas que más se utilizan para retro-
ceder la mandíbula son la sección intraoral de la rama a lo largo
del plano frontal (osteotomía vertical u oblicua) o siguiendo el
plano sagital (osteotomía sagital mandibular bilateral OSMB),
ambos procedimientos proporcionan un contacto óseo adecua-
do y facilitan una rápida consolidación.10-12

Sin embargo, entre las complicaciones secundarias a os-
teotomías mandibulares frecuentemente encontramos pares-
tesia al nervio dentario inferior, la cual ha sido documentada

Cuadro 3. Comparación, promedio y desviación estándar de latencias preQX y postquirúrgicas.

Lado derecho Lado izquierdo
Latencia PreQX PosQX Test PreQX PosQX Test

P9 9.7 ± 0.2 10.5 ± 0.4 0.108 9.6 ± 0.1 10.7 ± 0.2 0.026
N13 12.3 ± 0.1 13.5 ± 0.4 0.128 12.4 ± 0.4 13.5 ± 0.4 0.018
P20 17.9 ± 0.2 20.1 ± 0.3 0.018 16.2 ± 0.4 19.5 ± 0.4 0.018
N27 27.2 ± 0.4 28.0 ± 0.5 0.063 27 ± 0.3 26.2 ± 0.3 0.018

Test: U de Mann-Whitney. Fuente: Directa.

Cuadro 2. Desplazamientos mandibulares en milímetros.

Paciente Avance Retroceso Avance Retroceso
mandibular mandibular mandibular mandibular

derecho derecho izquierdo izquierdo

1 - 10 mm - 8 mm
2 - 6 mm - 10 mm
3 - 5 mm - 8 mm
4 - 4 mm - 6 mm
5 - 10 mm - 8 mm
6 - 8 mm - 8 mm
7 4 mm - 5 mm -

Fuente: directa.

Cuadro 1. Identificación de latencias prolongadas (X+2DE) en los componentes de los PESS posquirúrgicos.

Lado derecho Lado izquierdo
Paciente PosQX P9 PosQX N13 PosQX P20 PosQX N27 PosQX P9 PosQX N13 PosQX P20 PosQX 27

1 9.8 13.0 20.1 27.0 10.0 13.7 19.9 27.6
2 11.6 13.8 19.6 26.9 10.3 13.3 19.5 27.3
3 9.6 10.9 18.6 28.3 10.5 13.1 18.8 29.4
4 9.2 13.1 19.8 29.8 10.1 12.9 18.5 28.2
5 11.6 15.2 20.9 29.7 11.5 14.2 19.6 29.5
6 11.8 13.6 20.3 29.6 11.5 14.9 19.7 28.4
7 10.5 12.6 21.4 28.6 11.3 14.6 20.9 28.6

X+2 DE 10.1 ms 12.5 ms 18.3 ms 28 ms 9.8 ms 12.8 ms 17 ms 27.6 ms

X+2 DE: promedio más dos desviaciones estándar. Las cifras de color negro indican las latencias anormales. Fuente: directa.
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por diferentes autores en la literatura mundial. Al respecto,
Pepersack y Chausse, en 1974, examinaron a 286 pacientes
que habían sido tratados con OSMB, encontrando que 45%
permanecían con alteración en la sensibilidad del labio infe-
rior a los cinco años de postoperados y el resto la habían
recuperado incluso a los cuatro, seis y 13 meses posteriores
a su intervención quirúrgica; MacIntosh (1981) en un am-
plio estudio a 236 pacientes observó que 85% presentó in-
mediatamente déficit sensorial postoperatorio, persistiendo
en 9% de los pacientes en un año, de los cuales 1.6% fue
bilateral. Westermark, en 1998, reportó que 40% de 496 ca-
sos revisados de pacientes con OSMB persistían con altera-
ción en la sensibilidad de labio inferior dos años posteriores
a su cirugía.1-3,13-22

Los potenciales evocados evalúan la sensibilidad de ner-
vios periféricos, los cuales han sido aplicados en la valora-
ción de alteraciones sensoriales.23

Los potenciales evocados son señales bioeléctricas pro-
venientes de la actividad eléctrica del cerebro, producto de
las respuestas que se evocan en las zonas neurales periféri-
cas y centrales, ante estímulos que pueden ser de índole au-
ditiva, somatosensorial o visual.23

Los potenciales evocados somatosensoriales miden la
conducción de los nervios periféricos sensitivos, la rapidez
de conducción de las fibras de la médula espinal, en el cere-
bro la integridad del tálamo, y de la corteza somatosenso-
rial, estructuras del sistema nervioso central, encargados de
la sensopercepción.23-26

Los cambios potenciales originados en el cerebro pueden
ser detectados subjetivamente en el cuero cabelludo de los
humanos posterior a una estimulación eléctrica.27,28

Las aferencias sensoriales provenientes de los receptores
periféricos son transportadas a lo largo de la vía del trigémi-
no hacia las áreas sensoriales somáticas de la corteza cere-
bral, esta vía contiene tres relevos neuronales, siendo el pri-
mer relevo a nivel del ganglio de Gasser, segundo relevo a
nivel del núcleo sensitivo principal, y las fibras que emergen
de estos sitios cruzando la línea media y ascendiendo para
hacer sinapsis en el tercer relevo: el tálamo, de las cuales la
pasan a aquellas áreas relacionadas con las sensaciones oro-
faciales.29-32

Generadores
La localización precisa de los generadores de las ondas

de los PESS del nervio trigémino ha sido discutida; algunos
autores refieren que existe variabilidad de las respuestas de
los potenciales con respecto a otras especies; los generado-
res de los potenciales que han sido estudiados más a fondo
son los potenciales auditivos.

En algunos estudios se han reportado latencias precorti-
cales para los PESS del trigémino denominados como W1,
W2 y W3 que corresponden a N13, P20 y N27.32-35 Bennett
DG describe a P9 como eventos relacionados con respuestas
generadas en ganglio de Gasser, N13 para protuberancia
anular, P20 tálamo y N27 respuestas corticales; asimismo,
describe que la onda P20 es el primer signo consistente de

activación cortical, más allá de 30 ms, el potencial evocado
está sujeto a otras influencias tales como las eferencias de la
actividad límbica y la memoria, haciendo difícil su interpre-
tación.33-35

Tipos de ondas de los PESS del trigémino
Los hallazgos reportados para los PESS en la mayoría de

los estudios son las ondas P9 N13, P20 y N27.34-36

Ciertas áreas del cráneo, las cuales corresponden con el
girus central, han demostrado ser buenas áreas de registro de
los PESS; estos sitios han sido estandarizados al sistema 10-
20 para colocación de los electrodos. El registro de los PESS
son monopolares, uno activo y uno de referencia; los elec-
trodos de referencia son colocados por lo general en una po-
sición medial frontal (Fpz) aunque se refieren por algunos
autores sitios menos convencionales; para la colocación de
los electrodos activos, C3, C4, C5 y C6 han sido las eleccio-
nes más comunes, ya que estas áreas corresponden a las áreas
3.1 y 2 descritas por el neurólogo alemán Brodman, mismas
que producen las respuestas más significativas de recepción
somatosensorial de la cara provenientes del tálamo, sobre
todo C5 y C6. En algunos estudios se ha reportado incluso la
colocación de estos electrodos a nivel de la articulación tem-
poromandibular.24,34,36,37

Sitios de estimulación
Dentro de los aspectos técnicos para el estudio de PESS

del trigémino se puede mencionar como sitios de estimula-
ción: la cavidad oral, labios, los cuales han sido escogidos
frecuentemente por su relativa densidad de receptores sen-
soriales.

Para reducir los artefactos sensoriales por la estimulación
se han seleccionado sitios tales como la piel del nervio men-
toniano y el nervio infraorbitario.33

Electrodos
Los electrodos de registro y estimulación en los estudios

son generalmente electrodos de plata de superficie estanda-
rizadas para técnicas de electroencefalografía o electrodos
de agujas subdérmicos. Asimismo, se han utilizado otros ti-
pos de electrodos tipo clip para estimulación intraoral, la-
bial y de encías.33-36

Las técnicas de promediación en cuanto cantidad de estí-
mulos para producir la respuesta de los PESS del trigémino
varía ampliamente; se han reportado promediaciones entre
64 y 1,024, por lo que múltiples estudios omiten estos deta-
lles.35,36

Intensidad
La intensidad del estímulo es usualmente graduada de acuer-

do con el umbral sensitivo del paciente. Las intensidades de
tres a cuatro veces del umbral positivo son señaladas como
óptimas. Sin embargo, esto se debe a que la suma del umbral
motor y sensitivo registra potenciales de amplitud máxima.18

Por eso necesario tener cuidado a fin de evitar la contracción
muscular visible o sensación dolorosa.34
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Frecuencia de estimulación
Se ha reportado un rango de estimulación entre los 0.9 a

3.5 estímulos por segundo; asimismo, se ha reportado que
las amplitudes y latencias de las ondas N13/P19 no se afec-
tan al incremento de la frecuencia de estimulación por arriba
de los 20 estímulos por segundo35,36

Modo de estimulación
En todos los estudios de potenciales del trigémino se han

utilizado estimulaciones eléctricas para evocar la respuesta,
otras formas de estimulación como la electrovibración de la
piel, enfriamiento y calentamiento han sido utilizados.36

Artefactos
Se han descrito artefactos que bloquean u obstaculizan el

adecuado registro de los PESS a la contracción muscular,
atribuida a la cercana proximidad de electrodos de estimula-
ción. El cambio de polaridad y la estimulación en un sitio
cercano al nervio se han encontrado útiles para disminuir los
artefactos.35,36

Aplicaciones clínicas
El interés particular de cirugía oral y maxilofacial es va-

lorar el daño o respuesta ocurrida en los nervios como resul-
tado de varios procedimientos quirúrgicos, incluyendo la
extracción de terceros molares, enucleación de quiste, os-
teotomías y tratamientos de trauma maxilofacial, por medio
de los potenciales evocados siguiendo las respuestas de las
fibras aferentes a la corteza cerebral, esta actividad puede
ser registrada desde el sitio donde se origina el estímulo a la
superficie del cuerpo.36,37

Justificación

Aun cuando la parestesia al nervio dentario inferior es
una de las complicaciones más comunes en pacientes some-
tidos a OSMB, pocos estudios han evaluado la respuesta sen-
sorial que se ocasiona a este nervio al utilizar la técnica de
osteotomía mandibular antes referida.

Los PESS del trigémino actúan como un auxiliar diag-
nóstico para valorar la respuesta sensorial al nervio den-
tario inferior, debido a que permiten obtener información
funcional acerca de nervios periféricos y constituye una
medición objetiva de la actividad nerviosa normal/anor-
mal, localización de problemas referidos a un segmento
del canal nervioso y caracterización de la severidad de un
problema.

Han sido utilizados en algunas áreas de medicina cómo,
por ejemplo, en transoperatorios en neurocirugía, otorrino-
laringología, medicina física y rehabilitación; en el área de
cirugía maxilofacial se han utilizado recientemente en Euro-
pa y Estados Unidos de América para valorar el nervio den-
tario inferior posterior a colocación de injertos mandibula-
res. Se ha evaluado la función del nervio dentario inferior
con PESS durante la osteogénesis de distracción mandibular
en monos.

Figura 3. Correlación lineal del cfomponente P9 lado derecho de lactan-
cia Posqx. en ms de acuerdo al desplazamiento mandibular de cada pa-
ciente en mm.
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Figura 1. Promedio de lactancias prequirúrgicas vs. posquirúrgicas del
lado derecho.
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Figura 2. Promedio de lactancias prequirúrgicas vs. posquirúrgicas del
lado izquierdo.
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Planteamiento del problema

Una de las complicaciones más comunes en osteotomía
sagital mandibular bilateral es la parestesia del nervio denta-
rio inferior, al respecto son pocos los estudios realizados
que reportan la respuesta somatosensorial de este nervio.

Por lo anterior surge la siguiente interrogante: ¿existirá
prolongación de las latencias de los PESS del nervio denta-
rio inferior en pacientes postoperados en osteotomía sagital
mandibular bilateral bajo anestesia general?

Objetivo principal
Obtener los PESS del nervio dentario inferior, en pacien-

tes sometidos a osteotomía sagital mandibular bilateral al
primer mes de postoperados.

Hipótesis
Ho. Al realizar la osteotomía sagital mandibular bilateral

se lesiona el nervio dentario inferior, por lo tanto se reduce
la capacidad de conducción del impulso nervioso.

Hi. Al realizar la osteotomía sagital mandibular bilateral
se lesiona el nervio dentario inferior, pero no se reduce la
capacidad de conducción del impulso nervioso.

Material y métodos

Tipo de estudio
Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, longitudi-

nal en el Servicio de Cirugía Maxilofacial y Medicina Física
y Rehabilitación del Hospital Central Militar.

Criterios de inclusión
1. Pacientes sanos que hayan terminado su crecimiento y

desarrollo con diagnósticos de prognatismo, retrognatis-
mo y laterognasia mandibular, con previo tratamiento de
ortodoncia.

Criterios de exclusión
1. Pacientes con enfermedad sistémica, que contraindique

una cirugía mayor.
2. Pacientes con alteraciones del sistema nervioso central y

periférico.
3. Pacientes que no estén preparados ortodóncicamente.
4. Pacientes que no acepten el procedimiento.

La muestra estuvo comprendida por siete pacientes cap-
tados con la Consulta Externa de Cirugía Maxilofacial, de
uno y otro sexos con edades que fluctuaron entre 22 y 35
años de edad, con diagnóstico de prognatismo, retrognatis-
mo y laterognasia mandibular, en el periodo comprendido
de marzo de 2003 a marzo de 2004, los cuales fueron some-
tidos a cirugía ortognática, siendo una constante en todos la
técnica de OSMB previo consentimiento verbal válidamen-
te informado y autorizado por escrito, a los cuales se les rea-
lizó PESS del nervio dentario inferior previos a tratamiento
quirúrgico y al primer mes posterior a éste, en el Servicio de

Medicina Física y Rehabilitación, con técnica específica para
PESS del trigémino y sistema 10-20 para colocación de elec-
trodos de plata en C3 y C4, registrando de esta forma los
PESS del nervio dentario inferior; se mantuvieron en obser-
vación y control en el Servicio de Cirugía Maxilofacial y al
primer mes de evolución se les realizó nuevamente los PESS,
con el fin de observar y comparar los resultados obtenidos
previamente a su cirugía.

Resultados

Los desplazamientos realizados fueron a seis pacientes
(90%) con osteotomía sagital mandibular bilateral, con re-
troceso comprendiendo desplazamientos desde cuatro hasta
10 milímetros, y sólo a un paciente (10%) se le realizó avan-
ce mandibular de 4 milímetros, el cual ingresó con un diag-
nóstico de retrognatismo mandibular (Cuadro 2).

Refirieron parestesia 100% (siete pacientes) e hipoeste-
sia al primer mes de evolución en región mentoniana y labio
inferior.

El promedio y desviación estándar de las latencias pre-
quirúrgicas vs. postquirúrgicas del lado derecho mostraron
diferencias significativas al ser evaluadas con la prueba U
de Mann-Whitney en los componentes P20 (0.063) y N27
(0.018), y del lado izquierdo todos los componentes mostra-
ron diferencias significativas P9 (0.026), N13 (0.018), P20
(0.018) y N27 (0.018) (Cuadro 3, Figuras 1 y 2).

Se obtuvo un coeficiente de 0.18 en la prueba de regre-
sión lineal, entre el desplazamiento mandibular realizado a
los pacientes en milímetros y las latencias registradas de los
PESS del nervio dentario inferior en sus componentes P9
lado derecho (Figura 3).

Mostraron alteración 100% (siete pacientes) en más de
dos componentes de los PESS posquirúrgicos en ambos la-
dos de la mandíbula (Cuadro1).

Discusión

En el presente estudio se observó que 100% de los pa-
cientes presentaron parestesia e hipoestesia en región men-
toniana y lado inferior en el postoperatorio, y al primer mes
de postoperados, estos hallazgos concuerdan con lo reporta-
do hasta el momento por otros autores con respecto a la pares-
tesia en pacientes sometidos a OSMB inmediata, y al primer
mes de postoperados, como una complicación secundaria,
Pepersack y Chausse (1974), MacIntosh (1981), Guernsey y
cols. (1971), Martis, Raveh (1988), Westermark (1998).23-27

El daño al nervio pudiera estar íntimamente relacionado
con la osteotomía, como resultado a la exposición de aire,
con una técnica poco cuidadosa al realizar la osteotomía,
provocando un desgarre al nervio con los instrumentos utili-
zados, por la compresión al nervio durante la colocación de
material de fijación rígida, elongación al realizar desplaza-
mientos de avance mandibular o pellizcamiento al realizar
desplazamiento de retroceso mandibular o bien por el ede-
ma postoperatorio. 4,25,26,29
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El retraso en latencias puede observarse en lesiones com-
presivas que producen una desmielinización segmentaria y
pérdida axonal.12

Creemos que en nuestro estudio la sintomatología referi-
da se deba a la prolongación postquirúrgica observada en
los componentes de las latencias absolutas pico, tomando
como valor extremo para cada componente el promedio más
dos desviaciones estándar de las latencias prequirúrgicas, de
acuerdo con el criterio estadístico de anormalidad.33-37

Conclusiones

En el presente estudio se observó una lesión leve en el
nervio dentario inferior, ya que las latencias absolutas pico
no se prologaron significativamente más de 5 ms en cada
uno de sus componentes; una lesión severa al nervio nos lle-
varía a una prolongación de latencias absolutas pico por arriba
del rango referido, o bien ausencia de una respuesta evoca-
da; sin embargo, la muestra del estudio es pequeña conside-
rándose con un error 2 estadísticamente, siendo necesario
aumentar el número de pacientes y el tiempo de evolución
postquirúrgico, ya que se ha reportado que su periodo de
recuperación es de tres a 13 meses, aun cuando a los dos y
cinco años de postoperados aún se pueden presentar.18-22
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