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INTRODUCCION 

El trigémino, nervio motor y sensitivo,. con ramas para­

simpáticas cuyo origen no está en los"nutleos clasicamente 

atribuidos al V par; cuenta con tres ramas·, el nervio oftál­

mico (Vl), el nervio maxilar ~uperior .:(V2) y el nervio man­

dibular ( V3) . ( 1 ) . 

Loi potenciales evocados del trigémino (PET) han sido 

estudiados por mumerosos autores; entre ellos destaca St8hr 

y Petruch, en 1979; Bennett y Jannetta, en 1980; Dreschler, 

en 1980;,Eisen y Col, en 1981; Buetner y col en 19821 

Leandri y Parodi, en 1985; etc. 

Los PET tienen implicación clínica en pacientes con 

neurálgia idiopática del trigémino, tumores de la base de 

cráneo o ángulo pontocerebeloso, así como esclerosis múl­

tiple. Se han descrito varias técnicas que se pueden regis­

trar dentro de los primeros milisegundos después del estí­

mulo¡ a estas ondas se les ha llamado Wl,W2,W3,P4,N5,P6,N7 

y NlO Leandri 1985). Otra clasificaciones la de St8hr en 

1981 que las describe como Nl, Pl,N2, P2, N3, P4,N5,P6, etc. 

Las tres ondass Nl,Pl,N2, tienen un estado latente muy par­

ticular con poca variabilidad individual. (fig. 1). 

Este potencial trifásico se caracteriza por latencias 

cortas y amplitud larga (Nl) seguida de dos deflexiones pe­

quefias (Pl y P2), todas estas ondas tienen un origen presi­

náptico. No existen diferencias en cuanto a sexo en la ampli­

tud-latencia de las ondas. (2.3). 

Registros directos y simultaneas de pericraneo durante 

cirugía sugieren que estas ondas tienen su origen desde el 

punto de entrada del nervio maxilar dentro del ganglio de 

Gasser (N1); del punto de entrada de la raíz del trigémino 

dentro del puente (Pl); y de la porción presináptica del 

tracto espinal del trigémino (N2), (Leandri y Campbell 1986), 



por lo tanto usando estas tres respuestas tempranas debería 

ser posible ejecutar una investigación .oto~eurofisiológica 

confiable en condiciones normales ly pat:ólógigas 0q~e~ afect~n 
el trayecto del trigémino entre el nervio in~xilar y 'el tronco 

cerebral. 

Todas las ondas que. sitguen a,estas son de n~tu~aleza 

postsináptica y sobre la base de su distribución y latencias 

sugerimos que estas ondas tienen sus respectivos orígenes 

-en-el núcleo del trigémino, lemnisco lateral trigeminal~ 

tálamo, radiación talamica y proyeccion cortical del área 

estimulada. Sin embargo , nuestra investigación está limi­

tada a las tres primeras ondas debido a que la actividad 

muscular refleja puediera estimular los eventos siguientes. 

Los tumores de la base del craneo son responsables 

de comprimir el V nervio en su trayecto explorado por las 

ondas Nl, Pl, y N2, y de acuerdo a la posición del tumor 

se espera que se involucre uno o más de estos componentes. 

Los tumores paraselares localizados anteriormente indican 

generalmente alteraciones similares de las ondas Pl y N2, 

en cambio los tumores del ángulo pontocerebeloso cursan 

con alteraciones más aparentes de las ondas N2 que de la 

onda Pl. Ningún tumor causa alteraciones de la primera 

onda, debido a que los origenes de las 3 ondas tempranas 

obtenidas de registros simultanees directos del pericraneo 

pueden explicar esta condición. (fig.2). Esta figura muestra 

un trazo de un paciente con tumor en el ángulo pontocerebe­

loso en donde no existe la onda N2. 

Parece aún que las lesiones subclínicas del V nervio 

causadas por tumores de la base del craneo pueden ser de­

tectados por medio de ésta técnica. 

Las respuestas evocadas parecen ser capaces de loca­

lizar dentro de límites razonables el sitio de la lesión 

junto con el trayecto del nervio. (4-5). 



La neurálgia del trigémino no tiene una etiología de­

terminada, es una entidad gue origina controve~sia en 

cuanto a su origen central o periférico. Mullan y Lictor 

en 1983 introducen una técnica de microcompresíon percu­

tanea en el gánglio de Gasser paraa tratamiento dela neu­

ralgia (6). Así como estos irivestigadores, existeri muchos 

otros gue han ideado técnicas como' Fraioli de termocoagula 

ción y glicerización del ganglio de Gasser y ramas retro­

gaserianas. ( 7). (fig 3). Se muestra un trazo de un paciente 

con neu~algía idiopática del tri~émino y en la (fig.4) 

un trazo de potenciales a un paciente con rizotomía ael V 
-'•-'·-! 

nervio. En ambos se observan disminucion de la amplitud y 

latencias prolongadas. 

Si se pudiese hallar alteraciones en las respuestas 

evocadas en ésta condición, el origen apuntaría o se incli­

naría hacia un dafto periferico del trigémino. Las altera­

ciones de las respuestas sugieren gue el dafto puede locali­

zarse en la porción presináptica aferente del nervio; en 

estos casos el intervalo Nl-N2 se prolonga más allá de lí­

mites normales en el lado afectado. 

La latencia de Nl la mayoría de las veces permanece den­

tro de la normalidad. La amplitud Nl-Pl suele permanecer sin 

cambios, por lo tanto el deterioro en la conducción de estos 

casos probablemente tiene efecto sobre el origen de las ondas 

Pl y N2 . 

. Las lesiones del V nervio por tumores, inflamación, 

trauma o cirugía, frecuentemente originan una respuesta 

anormal en los PET con reducción en l~ amplitud y laten­

cias prolongadas o ambas (8). 

Por último es importante mencionar gue los potenciales 

evocados difieren de otros potenciales somatosensoriales 

debido a su variacion extrema en la forma de las ondas depen­

diendo del sitio del estímulo; un peguefto movimiento pro­

duce cambios significativos en la forma de las ondas. (9-10). 



Material y Metodo 

Se estudiaron 20 sujetos que asistieron a la consulta 

de ORL sin patología en V nervio. Se utilizó un aparato de 

potenciales evocados amplaid,MK 15. La tasa de estimulación 

fue de 3 por segundo con una duración de 1 mseg e intensidad 

de 6 a 7 mA. 

Se utilizaron electrodos de plata con lun diametro de 

lOmm colocados en C4,C3 y CZ ( de acuerdo a la técnica 

10-20 internacional), siendo positivo contralateral al lado 

estimulado, y lnegativo ipsilat4ral al lado estimulado, Cz 

la tierra. 

Se obtuvieron dos muestras de cada lado, estimulando 

a nivel de agujero infraorbitario. Los filtros pasabanda 

de 50 a 500 Hz promediando 200 estímulos. 

Los resultados se muestran obteniendo las latencias 

de las tres primeras ondas así como amplitudes de Nl-Pl y 
N2-P2 con una ventana de análisis de 100 mseg o de 60 mseg. 



RESULTADOS 

Se encuentran en el cuadro No. 1 el cual contiene el 

promedio, varianza, desviacion standar y valor normal de las 

ondas Nl, N2 y N3 de lado derecho e izquierdo de la estimu­

iacion. 



RESULTADOS 

N2 

[)er lzq 

X . 3. 076 28.046 28.553 

V '3.0703 7.3344 9.2344 

:!:20s l. 75522 2.7082 3.0388 

Nl. 9.57 22.62 -34.63 

Cuadro No. 1 

Este cuadro ilustra los resultados obtenidos en los 20 

pacientes a los que se les practicó el método. El prome­

dio de las tres ondas lados derecho e izquierdo, varianza 

desviacion standar y valores normales ( limite inferior y 

superior de cada una de las ondas ). 



Analizando estos resultados encontramos que Stohr 

en el Journal of Neurology en 1979 reporta cifras simi­

lares; como valor de la onda 'Nl 14.7 Pl 22.3 y N2 32.5. 

CONCLUSIONES 

Poi medio de este métopo se puede inferir la existencia 

de patología del V nervio y el nivel aproximado, tomando en 

cuenta el orígen de cada una de las ondas estudiadas. 
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~8te trazo muestra el potencial de una paciente rem. 
ae 40 años con neurttlgi~ odiop~tica del nervio tri­
gémino a la cu~l Be le practicó una riaotomí~ ael 
mismo. 
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· ' Resumen.- Se estudiaron 20 pacientes 
Cll quienes se rea/izó potencia/es 
ci·ocados del nervio trigémino y se es­
tandarizaron sus resultados. Los poten­
cia/es evocados del trigémino (PE1) 
tie11en implicación clínica en pacientes 
con neuralgia idiopálica, rumores de la 
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base del cráneo o ángulo pon­
tocerebeloso, asl como esclerosis 
múltiple. Se han descrilo tres ondas que 
se pueden registrar del pericráneo 
después de aplicar el estimulo. En el 
trabajo hay ejemplos de trazos de pa­
cient cs portadores de ncurálgia, 
tumores de ángulo y rizotomla de ner-
vio. 

Palabras claves: POlenciaks evocados, 
lrigémino, neuralgia, tumores. 
Swnfltilry.- Twelll)' pa1icnts werc stu­
dicd, thcse palients undermenl evocaicd 
potcncials of thc trigeminal ncrve and 
ils results wcre standarised. Thc e-"oca-

• Ad.o;crito al Servicio de Otoneurología 
Hospital Lic. Adolfo Lópcz Mateas. 
"Adsaito al Servicio de ORLdcl lloopital 
Uc. Adolfo Lópcz Mateas. 
•" Jefe del Servicio de ORL del Hoopital 
Lle. Adolfo L6pcz M. 
"" Residente de 11 afio de ORL. 

Dr. José A. GUTIERREZ MARCOS.• 
Dr. Armando GUILLEN MORALES.•• 
Dr. Enrique AZUARA PLIEGO.•• 
Dr. Guillermo AVENDAÑO MORENO.••• 
Dra. Gabriela SICILIA B.•••• 

ted potencials of the trigeminal nerve 
have c/inical implicaiions in idiopa1ic 
neuralgia palients, tumors of the brain 
and pontocerebcloso ang/c, and mu/ti­
ple sc/erosis. Three waves has been des­
cribe recorded in the sca/p a/ter 
stimula!ion. 

We show palicnts wilh idiopatic nerual­
gia, tumors and rizotomy of V ncn•e. 

INTRODUCCION 

El trigémino es wi nervio motor y sensi­
tivo, con ramas parasimpáticas cuyo eri­
gen no está en los nuclcos clásicamente 
atribuidos al V 111r; cuenta con tres ra­
mas, el nervio oftálmico (Vl), el nervio 
maxilar superior (V2) y el nervio man­
dibular (V3).1 

Los pmencialcs evocados del trigé­
mino (PET) ban sido estudiados por nu­
merooos autores, cntr. ellos destaca 
StOhr y Pctruch, en 1979; Bcnnell y 
Jannetta, en 1980; Dreschler, en 1980; 
Eiscn y col, en 1981; Buetner y col en 
1982; Lcandri y Parodi, en 198S; etc. 

Las PET tienen implicación cllnica 
en pacientes con neuralgia idiopática del 
trigémino, tumores de la base de cráneo 
o ángulo pontorerebcloso, as! como es­
clerosis múltiple. Se han descrito varias 
técnicas que ;;e pueden registrar dentro 
de los primeros milisegundos después 
del estimulo; a estas ondas se les ha 
llamado Wl, W2, W3, P4, NS, P6, N7 
Y NlO(l..eandri 198S). Otra clasifica­
ción es la de Stóhr en 1981 que las 
describe como Nl, Pl, N2, P2, N3, P4, 
NS, P6, etc. Las tres ondas Nl, Pl, N2, 
tienen un estado latente muy 111rticular 
con poca variabilidad individual. (fig. 
1). 

Este potencial trifásico se caracteri­
za por latencias canas y amplitud larga 
(Nl) seguida de dos dcílexiones pequc­
fias (PI y P2), todas estas ondas tienen 
un origen presináptico. No existen dife­
rencias en cuanto a sexo en la amplitud­
latencia de las ondas. 2. 3 

Registros directos y simultáneos de 
pericráneo durante cirugla sugieren que 
estas ondas tienen su origen desde el 
punto de entrada del nervio maxilar den­
tro del ganglio de Gasscr (Nl ); del punto 

'"" 
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Figura 2 
Tumor en el fingulo pon1occrebcloso 

de emrnda de Ja raíz del trigémino den­
tro del puente (Pl); y de Ja porción pre­
sináptica del tracto espinal del trigémino 
{N2), {Lcandri y Campbcll 1986), por Jo 
tanto usando estas tres respuestas tem­
pranas debería ser p!lSible ejecutar una 
investigación neurofisiológica confia­
ble en condiciones normales de las pa­
tológicas que afecten el trayecto del 
trigémino entre el nervio maxilar y el 
tronco cerebral. 

Tcxlas las ondas que siguen a estas 
son de na1uralcza postsináptica y sobre 
Ja base de su distribución y Ja1cncias 
sugerimos que estas ondas tienen sus 
respectivos origenes en el núcleo del 

lrigémino, lemnisco lateral trigeminal, 
tálamo, radiación talámica y proyección 
cooical del área estimulada. Sin embar­
go, nuestra investigación eslá limitada a 
las tres primeras ondas debido a que Ja 
ac1ividad m'uscular refleja puediera ge­
nerar Jos cvemos siguiemes. 

Los tumores de Ja base del cráneo 
son responsables de comprimir el V ner­
vio en su trayecto explorado por las 
ondas Nl, Pl, y N2, y de acuerdo a Ja 
posición del tumor se espera que se in­
volucre uno o más de estos componen­
tes. Los tumores parase lares localizados 
anteriormente indican generalmeme al­
teraciones similares de las ondas Pl y 

N2, en cambio los tumores del ángulo 
pontocerebcloso cursan con alteracio­
nes más aparentes de las ondas N2 que 
de Ja onda Pl. Ningún tumor causa alte­
raciones de Ja primera onda, debido a 
que los orígenes de las 3 ondas tempra­
nas obtenidas de registros simulláneos 
directos del pericráneo (fig. 2). Esta fi­
gura muestra un trazo de un paciente con 
tumor en el ángulo pontoccrcbcloso en 
donde no existe Ja onda N2. 

Parece aún que las lesiones sutx:Hni­
cas del V nervio causadas por tumores 
de la base del cráneo pueden ser detec­
tados por medio de esta técnica. 

Las respuestas evocadas parecen ser 
capaces de localizar dentro de limites 
razonables el sitio de Ja lesión junto con 
el trayecto del nervio. ~. 5 

La neuralgia del trigémino no tiene 
una etiologfa determinada, es una enti­
dad que origina controversia en cuamo 
a su origen central o periférico. Mullan 
y Lictor en 1983 introducen una técnica 
de microcompresión pcrcutánca en el 
gánglio de Gasser para tratamiento de la 
neuralgia 6• As! como estos investigado­
res, existen muchas otros que han idea­
do técnicas como Fraioli de 
termocoagulación y gliccrización del 
gan~io de Gasser y ramas retrogascria­
nas. (fig 3). Se muestra un trazo de un 
paciente con neuralgia idiopálica del tri­
gémino y en la (fig. 4) un trazo de po­
tenciales a un paciente con rizotomfa del 
V nervio. En amros se observan dismi­
nución de Ja amplitud y latencias pro­
longadas. 

Si se pudiese hallar alteraciones en . 
las respuestas evocadas en esta condi­
ción, el oogen apuntaría o se inclinaría 
hacia un daño periférico del trigémino. 
Las alteraciones de las respuestas sugie­
ren que el daño puede localizarse en la 
porción presi~ptica aferente del ner­
vio; en esta; casas el intervalo Nl-N2 se 
prolonga mas a!la de lfmiles normales 
en el lado afectado. 

82 Anales Soc. Méx. Otorrinolar. No. 2 XXJN Marzo, Abril y Mayo 1990 
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Figur• 4 
E..<te trazo muestra el potencial de una paciente fem. de 40 años oon neuralgía idio~tica del 

nervio trlgtmino a Ja cual se Je practicó una rirotomía del mismo. 

Ui latencia de Nl Ja mayorfa de las 
veces permanece dentro de Ja normali­
dad. Ui amplitud Nl-Pl suele permane­
cer sin cambios. poc Jo tanto el deterioro 
ca Ja conducción de estos ca<;OS prob­
ablemente tiene efecto sobre el origen 
de las ondas Pl y N2. 

Uis lesiones del V nervio por tumo­
res, inílamación, trauma o cirugía, fre­
cuentemente originan una respuesta 

anormal en Jos PET con reducción ea Ja 
amP.litud y latencias prolongadas o am­
bas s. 

Por último es importante mencionar 
que Jos potenciales evocados difieren de 
otros potenciales somatosensoriales de­
bido a su variación extrema en Ja forma 
de las ondas dependiendo del sitio del 
estimulo; ua pequeño movimiento pro-

Potenciales. Dr. José A. Gutierrez Marcos y Cols. 

duce cambios sifünific.ativos en la forma 
de las ondas. 9• 

MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron 20 sujetoS que asistieron 
a Ja consulta de ORL sin patologfa en V 
nervio. Se utilizó un a¡:crato de poten­
ciales evocados ampla id MK 15. Ui tasa 
de cstimulación fue de 3 por segundo 
con una duración de 1 mseg e intensidad 
de6a 7mA. 

Se utilizaron electrodos de plata con 
un diámetro de lOmm colocados en C4, 
C3 y CZ (de acuerdo a Ja técnica 10-20 
internacional), siendo positivo contrala­
teral a J lado estimulado, y negativo ipsi­
Jateral al lado estimulado, Cz la tierra. 

Se obtuvieron dos muestras de cada 
lado, estimulando a nivel de agujero in-· 
fraorbitario. Los filtros pasabanda de 50 
a 500 Hz promediando 200 estímulos. 

Los resultados se muestran obte­
niendo las latencias de las tres primeras 
ondas asf como amplitudes de NI-PI y 
N2-P2 con una ventana de análisis de 
100 mseg o de 60 mscg. 

RESULTADOS 

Se encuentran en el cuadro No. 1 el cual 
contiene el pranedio, varianza, desvia­
ción standar y valor norma J de las ondas 
N l, N2 y N3 de lado derecho e izquierdo 
de la estimulación. 

CUADROI 
Este cuadro ilustra Jos resultados obte­
nidos en Jos 20 pacientes a los que les 
practioo el método. El promedio de las 
tres ondas lados derechos e izquierdo, 
varianza desviacióa standar y valores 
normales (lfmite inferior y superior de 
cada una de las ondas). 

83 
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CUADROI 

Nl Pl N2 

Der 1 
lzq . Per 1 lzq Der 1 lzq . 

X 3.076 12.953 . 21.061 21.053 21.046 28.553 

V 3.0703 33277 ·5.7092 5.3944 73344 9.2344 

2Ds 1.75522 1.8248 2.3894 2.3226 2.7082 3.0388 

NI. 9.57 16.liO 16.28 25.84 22.62 34.63 

Este cuadro ilustra Jos n:sullados obtenidos en Jos 20 pac: entes a Jos que les practicó el método. El promedio de las tres ondas 
lados derecho e izquierdo, varianw dcsViación standar y valores normales (límite inferior y superior de cada una de las ondas). 

Analizando estos resultados encon­
tramos que S!Ohr en el Joumal of Neu­
rology en 1979 rc¡xirta cifras similares; 
como valor de la onda Nl 14.7 Pl 223 
y N232.5. 

CONCLUSION~ 

Por medio de es1e mé!odo se puede in­
ferir la existencia de patologia del V 
nervio y el nivel aproximado, tomando 
en cuenta el origen de cada una de las 
ondas estudiadas. 
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