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1- Introduccion

introduccion

1.1. ANATOMIA DEL NERVIO TRIGEMINO

El nervio trigémino (V par craneal) es, de los doce pares craneales, el mas voluminoso.

Tiene un componente motor para inervar los musculos masticatorios principalmente
y otros no masticatorios como son el musculo milohioideo o el digastrico. Asimismo
presenta un componente sensitivo que recibe informacién de la cara, las cavidades oral
y nasal, y el cuero cabelludo.

Ademas, tiene un componente propioceptivo de los musculos masticatorios y extrao-
culares. (Williams y Warwick, 1995).

Los cuerpos neuronales de la primera neurona del componente sensitivo descrito se
encuentran en su mayor parte en el ganglio de Gasser, que se localiza en el cavum de
Meckel, cerca del vértice del pefiasco del hueso temporal. Desde el ganglio de Gasser
las fibras del nervio trigémino se dirigen siguiendo tres direcciones, hacia tres columnas
de terminacion.

Cualquier nervio sensitivo del tronco o de los miembros conduce cuatro clases de sen-
sibilidad: exteroceptiva nociceptiva, exteroceptiva discriminativa, propioceptiva e inte-
ropectiva.

A diferencia de otros nervios, el nervio trigémino no parece que contenga fibras para la
sensibilidad interoceptiva, aunque si que conduce los otros tres tipos de sensibilidad, y
por tanto, tiene un ndcleo para cada una de ellas, que se corresponden, con el andlogo
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ANALISIS MORFOMETRICO Y MODELO MATEMATICO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR

de la cabeza del asta posterior, nlicleos bulbares inferiores y nlcleos propioceptivos del
cuello del asta posterior.

La neurona nociceptiva reside en el bulbo; la discriminativa en la protuberancia y la pro-
pioceptiva en el mesencéfalo.

El nlcleo descendente del V par craneal , también llamado nucleos tr. Spinalis se lo-
caliza préximo a la cabeza del asta posterior y tiene apariencia gelatinosa como el nu-
cleo gelatinoso del asta posterior, y por eso se le denomina también nucleo gelatinoso.
De él se originan fibras que cruzan la linea media y se unen al fasciculo nociceptivo
medular (fasciculo espinotalamico lateral).

Las fibras tactiles discriminativas alcanzan el nucleo localizado en la protuberancia, el
nucleo sensorial (nucleus sensorius superior). Los axones que surgen de este ntcleo
llegaran por tratarse de sensibilidad fina, al lemniscus medialis o cinta de Reil medial.

Respecto a las fibras propioceptivas que proceden de los musculos cuténeos de la cara

y musculos masticadores, ascienden, con el nombre de raiz mesencefélica del trigémi-
no hasta el nticleo mesencefélico (nucleus tr. Mesencephali) situado en el mesencéfalo.

1.2. ANATOMIA DEL NERVIO MANDIBULAR

El nervio trigémino de divide a partir del ganglio de Gasser en tres ramas que dan lugar a
tres nervios: el nervio oftalmico (V1); el nervio maxilar (V2) y el nervio mandibular (V3).

El nervio oftalmico (V1) sale del craneo por la hendidura esfenoidal y se divide en tres
ramas terminales, que son los nervios frontal, lagrimal y nasociliar.

Se encargan de trasmitir el tacto, el dolor, la temperatura y la informacién propioceptiva
de la cérnea y conjuntiva, la frente, etmoides y senos frontales.

El nervio maxilar (V2) nace del borde convexo del ganglio de Gasser y sale del craneo
por el agujero redondo mayor.

Atraviesa la fosa pterigo-palato-maxilar, el canal suborbitario y el conducto suborbita-
rio, y, cuando llega al agujero suborbitario, se divide en ramas termimales que se encar-
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1- Introduccion

gan de llevar informacién sensitiva de los maxilares y la piel circundante, del paladar,
de la cavidad nasal, la nasofaringe y las meninges de la fosa craneal anterior y media.

Finalmente, la tercera rama descrita o V3 es el nervio mandibular.

Este tronco nervioso esta formado por fibras que provienen de la raiz sensitiva del gan-
glio de Gasser y fibras que se originan en la raiz motora delgada que se incorporan a éste.

Sale del crédneo atravesando el agujero oval y entonces, se localiza entre el musculo
periestafilino externo y el pterigoideo externo.

A este nivel el nervio mandibular emite dos ramas: el nervio meningeo recurrente y el
nervio pterigoideo interno.

Posteriormente, el nervio mandibular se divide en dos troncos, el anterior y el posterior.

El tronco anterior tiene una Unica rama sensitiva, el nervio bucal y otras ramas motoras:
el nervio masetero y los nervios temporales profundos.

El tronco posterior es eminentemente sensitivo, y se divide en cuatro ramas. Una prime-
ra que es un tronco comun de la que salen tres nervios terminales, el periestafilino exter-
no, el pterigoideo interno y el nervio para el musculo del martillo. La segunda es el nervio
dentario inferior, siendo la tercera el nervio lingual y la cuarta el nervio auriculotemporal.

1.3. ANATOMIA DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR

El nervio dentario inferior se origina en el tronco posterior de la rama mandibular del
nervio trigémino.

Desciende entre la musculatura del pteriogoideo interno y externo, pasando por el bor-
de inferior de éste, entre la rama ascendente de la mandibula (dorsal al nervio lingual)
y el ligamento esfenomaxilar.

Después de dar una rama colateral, el nervio milohioideo, se introduce en el interior de
la mandibula a través de un orificio, que es el origen de un canal o estuche dseo, el canal
dentario inferior o canal mandibular.

CARLOTA ANDREU ARASA TESIS DOCTORAL
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ANALISIS MORFOMETRICO Y MODELO MATEMATICO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR

En algunas ocasiones se ha descrito ausencia de “estuche dseo”, atravesando el nervio
dentario inferior la esponjosa dsea.

Discurre por debajo de los apices dentarios a los que da ramas sensitivas.

Este nervio tiene funcién puramente aferente inervando ademas de los dientes inferio-
res, el hueso y la mucosa gingival de la mandibula en su mayor parte.

Algunos estudios concluyen que el canal dentario inferior tiene morfologia ovoidea, sien-
do de menor didmetro al avanzar por el cuerpo mandibular; su didmetro oscila entre los
2y los 4 mm (Limbour y Totel, 1988), siendo de 3,25 mm de media al alcanzar la zona de
los terceros molares inferiores, y entre 2,3y 2,6 mm en su recorrido distal (Beltran, 2011).

En un estudio de Anderson y colaboradores (19917), se indica que el nervio dentario
inferior cursa en una rama Unica en el 66% de los casos, mientras en el otro 34%
presentan diferentes variantes morfoldgicas, con ramas que discurren por fuera del
nervio mandibular inferior, recorriendo la mandibula cerca de la cortical lingual en la
region posterior y cerca de la cortical vestibular en la regién anterior, terminando en
algunas ocasiones en agujeros mentonianos bifidos. Los canales mandibulares bifidos
se identifican mas claramente en la TC pasando desapercibidos en muchas ocasiones
con otras técnicas (Claeys, 2005).

Figura 1. Esquema
de la trayectoria
del nervio dentario
inferior
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A la altura del agujero mentoniano, el nervio dentario inferior se divide en dos ramas
terminales: el nervio mentoniano que sale por el agujero al que da sunombre, y el nervio
incisivo que es una rama interna y que termina caudal a los incisivos anteroinferiores.

El nervio mentoniano describe una curva dirigiéndose posterior, superior y lateralmente
para inervar el labio y la mucosa vestibulares entre el segundo premolar.

1.4. ETIOLOGIA DE LAS LESIONES DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR

El nervio dentario inferior, a pesar de esta protegido en una porcién importante de su ca-
mino por una envoltura dsea que constituye en canal dentario o canal mandibular, del hue-
so mandibular, puede verse afectado por multiples procesos patoldgicos y iatrogénicos.

La osteomielitis 6sea mandibular puede originarse de forma espontanea, por transmi-
sion hematica de un patdgeno, aunque es mas frecuente, dentro de lo infrecuente del
proceso, la afectacion dsea tras la manipulacién quirudrgica. La lesién nerviosa por con-
tigliidad de una osteomielitis mandibular es muy infrecuente, y produce anestesia o
disestesia labial o "signo de Vincent".

Los procesos tumorales benignos o malignos pueden afectar al canal mandibular en
su crecimiento, y, por tanto, también pueden afectar al paquete vasculo-nervioso que
discurre a través de él.

Los tumores cuyo origen esté en el paquete vasculo-nervioso, tienden a ensanchar el
canal mandibular, distorsionandolo. Pueden ser de origen vascular como los hemangio-
mas o de estirpe nerviosa como los Schwannomas o los neurofibromas, siendo éstos
ultimos mas frecuentes.

Shapiro (1984) estudié las ortopantomografias de pacientes con enfermedad de von
Recklinghausen, y encontrd que el 72% de los 22 pacientes estudiados presentaban
ensanchamiento del canal mandibular o del foramen de entrada debido a la formacién
de neurofibromas.

Los tumores de origen dseo (osteosarcomas, condrosarcomas, mieloma, displasia fi-
brosa...) pueden ensanchar o estrechar el canal dentario segun su localizacién y direc-
cién de crecimiento.

CARLOTA ANDREU ARASA TESIS DOCTORAL
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También los tumores de partes blandas de la cavidad oral (como el carcinoma epider-
moide) en su crecimiento e invasién pueden condicionar afectacion dsea y por tanto
lesionar el nervio dentario inferior.

Los traumatismos faciales no son infrecuentes en el mundo occidental. Estos condicio-
nan fracturas mandibulares que afectan al cuerpo o angulo mandibular con la consi-
guiente posibilidad de dafar el nervio dentario.

Tanto el traumatismo en si, como el procedimiento de reduccidn y estabilizacion poste-
rior, pueden implicar traccién o compresion del nervio.

Pero la causa mas frecuente de lesidn nerviosa del nervio dentario inferior es la iatrogé-
nica, teniendo en cuenta la multiplicidad y frecuencia de los procedimientos empleados.

La exodoncia de los premolares o molares es una practica habitual entre los odontdlo-
gos y los cirujanos maxilofaciales. Es un procedimiento tan habitual, que es, con seguri-
dad, el procedimiento quirdrgico mas frecuentemente realizado en el area maxilofacial
y por tanto resulta obvio que sea la causa mas frecuente de lesién nerviosa por afecta-
ciéon del nervio dentario inferior.

La afectacidn nerviosa puede ser directa, por la toxicidad de los productos anestésicos
locales o la manipulacién ésea con el intrumental quirdrgico, o bien indirecta, por ede-
ma o hematoma postquirurgicos o por el edema producido por los movimientos de los
apices dentarios durante la extraccién.

Son multiples los factores predisponentes en la posible lesidn del nervio dentario infe-
rior, pero, sin duda, la proximidad del apice radicular al canal mandibular o conducto
dentario, es la mas determinante.

Asi, ya Howe y Poyton, (1960), y otros autores afirman que las alteraciones sensitivas
en la extraccion de terceros molares es notablemente mayor si estan préximos o en
contacto con el canal mandibular, en comparacién a si se encuentran lejos del mismo.

No solo la proximidad del apice del cordal al canal mandibular determina la posibilidad
o potencial riesgo lesivo sobre el nervio citado, sino también su profundidad. Kipp y co-
laboradores (1980), concluyen que los cordales incluidos incrementan el riesgo lesivo
por requerir mayor manipulacion y reseccion de tejido dseo préximo al canal dentario.

CARLOTA ANDREU ARASA TESIS DOCTORAL
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La posicién del cordal a extraer también tiene su importancia. Algunos autores de-
muestran en sus estudios como la posicién horizontal es la que se acompaina de ma-
yor incidencia de parestesias, y otros autores (menos numerosos) obtienen mayores
incidencias en posiciones distoangulares o mesioangular .

El sangrado abundante durante la extraccién también se ha relacionado con com-
plicaciones nerviosas, y mas aun la visualizacion de los vasos del paquete vasculo-
nervioso durante el procedimiento, factores que implican una manipulacién dsea sig-
nificativay, por tanto, un elevado riesgo de alcanzar directa o indirectamente el nervio
dentario.

Se ha relacionado la anestesia general con mayor incidencia de afectacion nerviosa,
quizas porque es ésta la forma de anestesia empleada en procedimientos quirdrgicos
que se sospechan complicados, y con mayor implicacion de manipulacion ésea.

La anestesia local produce por si misma lesiones nerviosas. Se han descrito lesiones
nerviosas permanentes tras la administracién de anestésicos en anestesias tronculares
del nervio dentario inferior, posiblemente por contacto de la aguja con la cortical interna
de la rama ascendente mandibular haciendo que ésta se doble y condicione desgarro de
los tejidos nerviosos como sugiere Stacy (1994).

En definitiva, la técnica anestésica es un hecho a tener en cuenta en la incidencia de
dafio nervioso, aunque el procedimiento anestésico es una causa infrecuente de lesion
nerviosa.

La técnica quirurgica empleada y los instrumentos utilizados también se han relaciona-
do con el dafio nervioso.

La osteotomia realizada en la extraccion se realiza con diversos instrumentos, como la
“Fresa”, cuyo abordaje es vestibular o el “Escoplo” o “Cincel” cuyo abordaje es lingual
y se emplea para eliminar la cortical superior y lingual. Para prevenir éstas lesiones se
proponen técnicas quirdrgicas modificadas realizando osteotomias con “Cincel” mejor
que con “Fresa”, aunque otros autores discrepan como Mason (1988) que afirma que
no existe diferencias significativas en el uso de distintos utensilios.

Las apicectomias y los procedimientos endoddncicos de molares y premolares, en
pacientes cuyos apices se encuentren préximos al conducto dentario inferior, pue-
den producir alteracién nerviosa por varios motivos: por perforacion del conducto
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con el instrumental quirtrgico, por utilizacion de sustancia obturadora en exceso que
produzca compresién fisica, y por toxicidad quimica de las sustancias obturadoras
empleadas.

En los procedimientos de implantologia, el nervio dentario inferior, se puede ver afecta-
do tanto durante el procedimiento, como posteriormente por movilizacién del implante.
La probabilidad de lesién de este procedimiento es tanto mayor cuanto mas atréfica sea
la mandibula, ya que la cantidad de hueso entre la cresta alveolar y el conducto dentario
es menor (Denissen,1984).

También es mayor la probabilidad de lesionar el nervio dentario inferior, si la colocacién
del implante es mas lingual que vestibular en el plano coronal debido a la trayectoria del
nervio como veremos posteriormente.

Existen multiples técnicas de cirugia preprotésica con intencidon de aumentar el espe-
sor mandibular que incluyen osteotomias y posterior colocacién de injertos éseos que
llevan a la manipulacién y recolocacidon del paquete vasculo-nervioso, que son también
procedimientos con riesgo de lesién nerviosa.

Las osteotomias sagitales mandibulares en las cirugias ortognaticas también producen
alteraciones nerviosas en un elevado nimero de pacientes (Wang, 1974).

1.5. CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS

Cualquier procedimiento quirurgico realizado en la cavidad oral a pesar de las técni-
cas cada vez mas depuradas, ya sea la instalacion de implantes, o cirugia perirradicu-
lar o preprotésica, exodoncia, cirugia ortognatica y cirugia oncolégica, etc, conlleva el
riesgo de producir una lesién de algln nervio periférico.

Algunas veces la lesidn nerviosa resulta evidente en el propio acto quirdrgico y otras
veces una cirugia, a priori exitosa, pone de manifiesto en el postoperatorio una com-
plicacion por afectacion nerviosa no esperada.

Conocemos que cuando el axén emerge de la raiz espinal o de un ganglio periférico,
queda envuelto por una vaina de Schwann o neurilema.

CARLOTA ANDREU ARASA TESIS DOCTORAL
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Las células de Schwann que recorren el nervio periférico constituyen una vaina de
mielina. A lo largo de la longitud de los axones se encuentran los nédulos de Ranvier,
que no es otra cosa que la interrupcion del estuche de mielina y células de Schwann.

Cada tronco nervioso esta formado por haces y fasciculos, y cada fasciculo por mul-
tiples axones, todo ello separado por tejido conjuntivo conformando el endoneuro, el
perineuro y el epineuro.

El endoneuro es una membrana que rodea cada fibra nerviosa y se le llama vaina de
Henle. Sirve de guia a los axones en los procesos regenerativos.

El perineuro es una vaina de tejido conjuntivo que individualiza un haz de fibras nervio-
sas. Su funcidén principal es actuar como barrera de difusién perifascicular del endoneuro.

El epineuro es tejido conjuntivo que contiene los fasciculos nerviosos y que delimita,
a modo de vaina, el nervio de los tejidos circundantes, siendo el responsable de la
tensién y elasticidad del tronco nervioso.

La cantidad de tejido epineural puede variar desde un 30% a un 75% de la seccidn tras-
versal del tronco nervioso, siendo mas abundante donde los haces nerviosos son peque-
fios y numerosos y disminuyendo asi la posibilidad de lesion neural. (Suderland 1978)

1.6. ASPECTOS CITOLOGICOS DE LAS LESIONES NERVIOSAS

Tras una lesién nerviosa tiene lugar un proceso regenerativo en tres niveles: en el cuer-
po celular, en el segmento proximal y en el segmento distal.

El cuerpo celular en el caso del nervio dentario inferior, se localiza en el ganglio del tri-
gémino, que se encuentra aumentado de tamafo durante las 2 é 3 primeras semanas
tras producirse la lesién neuronal, debido al proceso anabdlico de regeneracion. Cuanto
mas proxima al ganglio se haya producido la lesién mayor sera la cantidad de axén que
debe regenerarse y mayor el esfuerzo que debera realizar el cuerpo celular.

La extensién de degeneracidn del segmento proximal depende del tipo de lesion. El
aplastamiento y el estiramiento condicionan una mayor degeneracién retrograda de los
axones que la seccion.
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Nada mas producirse la lesion se produce una acotacién del segmento dafado y des-
pués aparecen brotes que dirigen el proceso de crecimiento guiados por el tejido de
soporte desde zonas proximales al lugar de la lesion.

La respuesta en el segmento distal es similar a la del segmento proximal, pero en el
segmento distal no existe centro tréfico del axén. Esto lleva a una necrosis completa
de la porcién del axdn y posterior fagocitacion de los restos axonales por parte de lo
macrdéfagos, lo que se denomina degeneracion walleriana.

Ademas de la degeneracion walleriana por atrofia, también, como consecuencia de la
lesion neuronal, se puede producir una atrofia de los érganos terminales en la piel, mu-
cosa, dientes y estructuras periodontales.

El prondstico de recuperacién de un nervio lesionado depende de numerosos factores
ademas del tipo de lesién producida: la edad del paciente, el tipo de reparacion vy el
tiempo transcurrido entre ambas. Obviamente también depende de |a localizacién del
nervio en si y su trayectoria.

Figura 2. Microanatomia del tronco nervioso periférico.

Endoneuro

: Perineuro
Epineuro

Fasciculo
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El nervio objeto de este estudio tiene la particularidad de disponerse en un estuche
dseo que podria servir como una guia natural en la regeneracién nerviosa y en el
crecimiento ordenado de los axones. En caso de estrechamiento u obstruccién pro-
vocado por un traumatismo, tumor o cirugia se impediria esta regeneracién, si no se
realizara una descompresion a tiempo, al encontrar el elemento proximal un claro
obstaculo fisico en su busqueda del elemento distal. (Merrill, 1966).

Un autor define diferencias significativas en la microcirculacién de los nervios que atravie-
san un hueso y los que atraviesan tejidos blandos, ya que los primeros tienen un aporte
vascular limitado al vaso acompafante, y los nervios que atraviesan tejidos blandos tie-
nen la posibilidad de verse prefundidos por colaterales locorregionales. (Eppley, 1989).

1.7. ASPECTOS HISTOLOGICOS DE LAS LESIONES NERVIOSAS

Tras una lesion en un tronco nervioso, sea por el motivo que fuera, se produce una res-
puesta histoldgica que evoluciona a dos formas: Los neuromas y la fibrosis.

Los neuromas traumaticos son estructuras constituidas principalmente por colageno,
células de Schwann y neuroaxones, todos ellos dispuestos de forma desordenada y anar-
quica, conformando una masa no neoplasica en un intento fallido de reparacién nerviosa.

Los neuromas pueden tener actividad dolorosa constante y actividad dolorosa variable,
segln la variacién del nivel de catecolaminas, la presién o contraccién de tejidos adya-
centes. (Rasmussen, 1980)

Los neuromas se clasifican en:

e Neuroma de amputacion: Se produce cuando el nervio esté seccionado completa-
mente.

9 Neuroma en continuidad: Se produce en los casos en los que no hay solucién de
continuidad del epineuro.

e Neuroma lateral exofitico: Se produce a expensas de algunas fibras, no de todo el
nervio, adquiriendo una morfologia exofitica, como una excrecencia lateral.

e Neuroma estrellado: Como su nombre indica adquiere una morfologia estrellada
con ramificaciones.
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La fibrosis reactiva es otra de las respuestas histolégicas en las lesiones nerviosas. Que-
dan clasificadas en cinco estadios segtin Millesi (1977):

0 Tipo a: Fibrosis del epineuro epifascicular, con buen prondstico.

9 Tipo b: Fibrosis de epineuro interfascicular, con prondstico variable.
e Tipo c: Fibrosis del endoneuro. Tiene mal prondstico.

0 Tipo n: Existe un neuroma en el epineuro.

e Tipo s: Existe una cicatriz franca.

1.8. CLASIFICACION DE LESIONES NERVIOSAS

Segln Seddon, son tres los tipos de lesiones de los nervios periféricos, teniendo en
cuenta su clasificacién de 1943: Neuropraxia, axonotmesis y neurotmesis.

La neuropraxia (también llamada axonopraxia) es el proceso en el que se produce un
blogueo temporal de la conduccién nerviosa sin pérdida de la compresién nerviosa. No
es necesaria la regeneracién axonal y por eso la recuperacion es completa, espontanea
y répida. La Unica alteracion microscépica demostrable es la fragmentacién de la vaina
de mielina. No hay degeneracién Walleriana acompanante.

La axonotmesis consiste en la disrupcién del axén y de su vaina de mielina conservando
intactos los envoltorios conectivos (endoneuro, perineuro y epineuro). Como conse-
cuencia, se produce degeneracion Walleriana del axén distal al lugar de la lesion.

La regeneracidn del axén es espontanea porque los tubos endoneurales que se encuen-
tran intactos sirven de guia para la yemacion del axén.

La neurotmesis supone ya una disrupciéon completa del axén y de su vaina de mielina,
produciendo un dafio en el tejido conectivo condicionando una seccién anatémica com-
pleta o parcial, o fibrosis intraneuronal.

Macroscdpicamente puede parecer continuidad del nervio pero su seccién implica una
incapacidad de regeneracion esponténea. La pérdida de la funcidén nerviosa es comple-
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ta, ya sea sensitiva o motriz y la Unica posibilidad de recuperacion implica un procedi-
miento quirdrgico.

Los fasciculos discurren a lo largo de los troncos nerviosos formando un plexo complejo
con multiples divisiones y fusiones. Existen distintos patrones en la disposicion de los
fasciculos y cada ramificacién supone una redisposicion de los patrones axonales, de
tal manera que una lesién aislada puede producir distintos tipos de alteracién sensitiva.

El nimero de fasciculos que compone un nervio condiciona la mayor o menor resis-
tencia a la lesién. Asi, un nervio con numerosos fasciculos pequefios incrementa su
resistencia a la tensién y a igualdad de calibre, el nervio que contiene mayor nimero de
fasciculos es mas resistente. (Suderland, 1978)

Unos afos después de que Seddon en 1943 enunciara su clasificacién de las lesiones
nerviosas, en 1951, Sunderland propuso una nueva clasificacion:

o Lesidn de primer grado

Existe un bloqueo de conduccién a lo largo del axén, sin que exista alteracién de los
componentes del tronco nervioso (excepto la vaina de mielina en la lesion tipo Il1). Este
bloqueo nervioso puede deberse a isquemia, desmielinizacion o compresién leve. Equi-
vale a la neurapraxia de Seddon.

No es necesaria la reconstruccién nerviosa porque la lesién es reversible.

Las lesiones de primer grado pueden subdividirse en tres subtipos seglin el mecanismo
de produccioén:

Tipo I: Se produce por anoxia al producirse una compresién o un estiramiento leve. No
se produce degeneracion axonal ni desmielinizacién. La recuperacion se consigue en
horas.

Tipo II: Se produce por formacién de edema en una compresién o estiramiento mode-
rado. La recuperacién se consigue tras resolverse el edema.

Tipo Ill: Se produce por compresién o estiramiento severo del nervio con consecuente
desmielinizacioén o rotura de la vaina de mielina. La recuperacion es mas lenta, entre uno
y dos meses.
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e Lesidn de segundo grado
Existe una degeneracién axonal, persistiendo intacto el tronco nervioso remanente. La
lesion suele ser por compresidn severa.

Equivale a la axonotmesis. La recuperacién espontanea suele ser buena por lo que no es
necesario reconstruccion quirdrgica aunque si puede ser util la descompresion quirar-
gica. (LaBanc, 1992).

e Lesion de tercer grado

Corresponde a la axonotmesis en un grado grave. Se trata de una lesién por compre-
sién y por estiramiento, en la que la consecuencia anatomopatoldgica es la fibrosis del
endoneuro.

La regeneracién suele ser incompleta debido a que los axones deben atravesar tejido de
cicatricial y, por tanto, las fibras regeneradas no contactaran con los receptores distales
o los drganos terminales y algunas de ellas pueden contactar de forma desordenada
produciéndose anastomosis cruzadas.

En algunos casos existe indicacién de reconstrucciéon microquirdrgica. (LaBanc, 1992).

e Lesidon de cuarto grado

Corresponde al tipo mas severo de axonotmesis. Es la lesion en la que existe disrupcién
fascicular con todos los haces de fibras rotos y desorganizados, persistiendo continui-
dad fisica mantenida unicamente por el epineuro y por el tejido fibroso producido como
consecuencia de la rotura del endoneuro y del perineuro.

El segmento distal sufre una degeneracién walleriana y en el segmento proximal los
axones que deben regenerarse quedan atrapados en el tejido cicatricial.

El prondstico de recuperacién es muy bajo, y suele persistir la anestesia, parestesia,
disestesia o sinestesia. La reconstruccién quirdrgica esta indicada.

e Lesidon de quinto grado
La mas compleja de todas. Equivale a la neurotmesis. Implica seccién y separacién com-
pleta de los cabos del nervio.
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Si el trayecto de éste es intradseo y el estuche éseo esta intacto puede producirse una
recuperacion parcial ya que en canal dseo sirve de guia, pero si el nervio atraviesa teji-
dos blandos no existe recuperacién. (LaBanc, 1992).

6 Lesidon de sexto grado
Se debe a la combinacidn de distintos tipos de lesiones en el trayecto de un nervio.

El tratamiento es complicado ya que en los tres primeros grados la resolucién es espon-
taneay en los grados cuarto y quinto la cirugia suele ser necesaria.

1.9. ASPECTOS CLINICOS DE LAS LESIONES NERVIOSAS.

Las lesiones nerviosas pueden producir dolor: “Experiencia sensorial y emocional des-
agradable asociada con una lesién presente o potencial o descrita en términos de la
misma, y si persiste, sin remedio disponible para alterar su causa o manifestaciones,
una enfermedad por si misma". (E. Ibarra, 2006).

Segln la International Association for the Study of Pain (IASP) y su subcomité de taxo-
nomia de 1986, estas son las definiciones terminolégicas de las posibles alteraciones
nerviosas en las lesiones del nervio dentario inferior.

La anestesia es la ausencia completa de deteccidn y percepcion de los mecanorreptores
y nocicepetores de estimulos normalmente dolorosos. Es sin duda la secuela de peor
prondstico y puede manifestarse en forma de analgesia o termalgesia si sélo se encuen-
tra afectada una forma de sensibilidad.

La hiperestesia implica un aumento de la capacidad de deteccién y percepcidn de esti-
mulos de los mecanorreceptores y/o nociceptores. Incluye tanto el umbral disminuido
a cualquier estimulo como la respuesta exagerada a un estimulo normal. Puede formar
parte del proceso de recuperacion tras la anestesia durante el proceso de reinervacién.

La hipoestesia es el término opuesto a la hieperestesia y se refiere a la reduccion de la
capacidad de deteccién y percepcion de estimulos de los mecanorreceptores y/o noci-
ceptores.
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La hipoalgesia consiste en una disminucién de la sensacién dolorosa.

Lo que diferencia la hipoestesia de la hipoalgesia es que en ésta ultima existe una de-
nervacion cutanea.

La parestesia es la deteccidén y percepciéon andmala de estimulos, percibida como des-
agradable aunque no dolorosa. La capacidad de deteccion y percepcion de estimulos
puede estar aumentada o disminuida y produce una sensacién descrita por el paciente
de hormigueo, picor, frio, quemazdn, ardor, tension. Estas percepciones suelen deberse
a lesiones nerviosas progresivas, o en regeneracion.

La sinestesia es la dificultad para localizar con eficacia el punto de aplicacién del esti-
mulo. Posiblemente por escasa regeneracion axonal o anomalias en ésta.

Disestesia es la deteccién y percepcion anormal de un estimulo que se percibe como
desagradable. Puede ser espontdneo o provocado y aparecer inmediatamente tras la
lesion nerviosa, o retardada tras la recuperacion de los reflejos neurosensoriales.

La diferencia entre disestesia y parestesia es que la disestesia es siempre desagradable
y la parestesia puede no serlo, por tanto existe un limite dificil de definir entre ambas.

La alodinia es un tipo de disestesia en el que, ante un estimulo tactil que normalmente
no desencadena dolor, se produce dolor agudo e intenso.

La hiperpatia es un tipo de disestesia en el que un estimulo de presién produce un dolor
retardado que se mantiene al retirarlo.

El dolor simpatico es la disestesia en la que el dolor empeora con el tono simpatico, el
frio o la emocién. Cede con el bloqueo de nervios simpaticos cervicales.

Y por ultimo, la anestesia dolorosa es la disestesia en la que existe dolor en un area
anestesiada.

Se han descrito en la practica clinica multiples signos que pueden implicar lesion ner-
viosa del nervio dentario inferior.
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La falta de apreciacidon de la presencia de restos alimentarios en el fondo anterior del
vestibulo ha sido descrita por varios autores como Campbell (1987). El mordisqueo de
la lengua y labio inferior fue también descrito por éstos autores y ademas por Mozsary
(1985), quien afirma encontrar asimismo, relativamente frecuente, dificultad para ha-
blar y dificultad para retener la saliva.

Hay que recordar que el nervio dentario inferior forma parte de las fibras aferentes que
participan en el arco reflejo masticatorio que es el encargado de regular la fuerza de la
mordida. Una lesién de este nervio afectard, por tanto, al arco reflejo descrito.

Fue Marbach (1993) quien propuso el denominado “dolor del diente fantasma”, un sin-
drome neuropatico de denervacion, por lesion del nervio dentario inferior, que condicio-
nan un dolor persistente a nivel de un diente extraido.

Algunos autores sugieren que existe la posibilidad de regeneracion funcional (por rei-
nervacion colateral) del nervio dentario hasta pasado un afio, (Robinson, 1988). Otros
como Rood (1992), sin embargo, afirman que las disestesias de mas de 6 meses de
evolucién ya no se resuelven completamente.

1.10. ASPECTOS RADIOLOGICOS

La particularidad de estar incluido en un estuche dseo, permite que el nervio dentario
inferior pueda ser localizado mediante diversas técnicas de imagen.

Existen variaciones anatémicas entre los distintos individuos en cuanto a la localizacién
y las relaciones del nervio dentario inferior. Con el fin de disminuir las complicaciones
por trastornos sensitivos post-quirtrgicos normalmente se realizan estudios de imagen
que permitan al cirujano u odontélogo, definir con exactitud la trayectoria del nervio y
la relacién de éste con estructuras adyacentes.

Se han empleado multiples técnicas incluyendo proyecciones intrabucales como las
periapicales y oclusales, o bien, extrabucales: como las radiografias panoramicas, las
tomografias y las tomografias computerizadas.
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e Tomografia Computerizada (TC)

La tomografia computerizada fue introducida por Hounsfield en 1972, y ha ido adqui-
riendo una interés creciente en la valoracién del area maxilofacial.

Se basa en medir y cuantificar la absorcién de un determinado volumen de tejido al ser
atravesado por una haz de Rayos X.

El equipo de TC utiliza los Rayos X para obtener imagenes seccionales o cortes, tal y
como se hace en la tomografia convencional, pero en este caso, la pelicula fotografica

Figuras 3y 4.
Tomografia axial
computerizada.
Imagen axial y
reconstruccion
curvilinea,
siguiendo el centro
de la mandibula,
obteniendo una
imagen con el
aspecto de una
panordmica dental.
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queda sustituida por detectores (de cristal o gas), que miden la intensidad del haz de
rayos X que ha atravesado al paciente. (Poyton 1992, Pasler 1998).

La TC dispone de un generador de rayos X localizado en una estructura sélida anular
monitorizada que permite dar vueltas alrededor de un paciente (gantry). Este genera-
dor emite un estrecho haz que atraviesa el cuerpo del paciente a través de una seccion
determinada. La radiacién remanente, que sale del paciente tras atravesarlo, se recoge
a través de unos detectores dispuestos ortogonalmente a la fuente. De esta manera se
determina la densidad de cada una de la unidades de volumen (voxel). Gracias a la po-
sibilidad de giro que tiene el gantry, del tubo y de los detectores, se vuelve a estimar la
densidad de los voxels desde otro punto de vista, en un barrido de 360°, siempre dentro
del mismo plano de corte. Un minimo desplazamiento de la camilla en la que esta tum-
bado el paciente, es suficiente para iniciar el estudio de un nuevo plano.

La informacién generada se procesa matematicamente y se obtiene una imagen que
corresponde a la densidad medial real de cada uno los voxels de esa seccién. La den-
sidad de cada voxel se cuantifica numéricamente segln una escala, llamada de Hous-
field, donde por convencion se asigna al agua una densidad O UH y al aire -1000 UH.
Estas densidades se traducen graficamente en una escala de grises.

Las principales indicaciones para la TC del drea maxilofacial son:

- Evaluacién de la altura y del espesor del hueso alveolar de los maxilares superiores y
la mandibula antes de comenzar un procedimiento de implantologia.

- Valoracion de la localizacién y extensién de quistes odontogénicos y no odontogéni-
cos, de tumores y otras lesiones dseas mandibulares.

- Valoracion de procesos inflamatorios maxilofaciales: flemones, abscesos u osteo-
mielitis.

- Estudio de las articulaciones temporo mandibulares.

- Valoracion de la patologia de las glandulas salivares y de las partes blandas de la
region oral.

- Andlisis de los senos paranasales y de las fosas nasales.

Actualmente existen multiples equipos que disponen de software desarrollados para
la aplicacién en el territorio maxilofacial, y asi se pueden obtener cortes sagitales,
coronales y axiales, asi como panoramicos, haciéndola la técnica mas precisa para
valorar estructuras mandibulares, pudiendo definir la localizacién del canal mandibu-
lar en el T00% de los casos, y siguiéndola de cerca, pero sin superarla, la tomografia
computerizada con haz coénico.
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Ademas permite realizar mediciones objetivas y reproducibles, obteniendo informacion
en los tres planos del espacio.

El principal inconveniente de esta técnica son los multiples artefactos debidos a implan-
tes metadlicos y amalgamas dentarias, asi como los artefactos por movimiento, aunque
menos frecuentes por la alta velocidad de adquisicién. Ademas, en este procedimiento
el paciente recibe una alta dosis de radiacion, y tiene un elevado coste.

Klinge (1998) en su estudio con cuatro mandibulas de cadaver concluyé que la tomo-
grafia computerizada era superior a la tomografia y a la radiografias panoramica y pe-
riapical para la localizacién del canal mandibular a través del que viaja el nervio dentario
inferior.

Asi también Rothman (1988), Schwarz (1987), Segelman (1991) y Torres (1991) co-
incidieron al afirmar que era la técnica mas sensible para identificar con mayor pre-
cision la ubicacion del conducto dentario comparado con otras técnicas. Ademas,

permite tomar mediciones, lo que es conveniente en el estudio prequirurgico (Paes,
2007).

En procedimientos de implantologia, con la TC se obtienen mediciones mas exactas
que con la ortopantomografia debido a que los cortes axiales que se realizan son finos
y que las reconstrucciones sagitales de la seccién de interés son de alta resolucion.
Es importante que las reconstrucciones que se faciliten sean de tamario real para la
correcta medicion. La TC permite valorar ademas la calidad de hueso receptor. (Chi-
menos, 2005)

También existen detractores de practicar esta exploracién argumentando que no modi-
fica significativamente la técnica quirtrgica empleada, y sin embargo, elevan de forma
importante los costes sanitarios.

Asi, Sivolella (2010), tras realizar un estudio llevado a cabo por 322 dentistas, sobre
la necesidad de realizar pruebas de imagen anteriores a la extraccién de terceros
molares, explica como existe una tendencia desmesurada a realizar TC de forma in-
necesaria.

Palma-Carrié (2010) expone los resultados de varios autores que comparan la orto-
pantomografia y la TC y afirma que la TC se recomienda cuando existan signos radio-
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|6gicos que muestren relacidon anatdmica directa entre una pieza dentaria y el canal,
aungue ninguno de los estudios publicados demuestre que el uso preoperatorio de la
TC reduzca el dafio nervioso durante la extraccién del tercer molar.

Nakamori (2008) afirma que la presencia de los criterios de Rood (oscurecimiento,
adelgazamiento o desviacién de la raiz, y estrechamiento, interrupcién de la cortical o
desviacién del canal) en una ortopantomografia, son indicacion de realizar TC.

Sin embargo, existen publicados trabajos que recogen signos radioldgicos objetivados
mediante TC, que sugieren la pérdida de integridad del canal mandibular y que se aso-
cian con alto riesgo de lesién del nervio dentario inferior.

Por ejemplo, Susarla (2010) explica como la interrupcion de la cortical del canal man-
dibular visualizada en la TC, tiene una sensibilidad del 0.89, es decir que casi el 90%
de los casos en los que se apreciaba pérdida de continuidad en la TC, existia un inti-
mo contacto del nervio y el cordal, y por tanto un alto riesgo lesivo. Ademas, afiade,
este signo tiene un valor predictivo negativo del 0.86. Wonse (2010) asocia de forma
estadisticamente significativa la pérdida de la integridad cortical del canal con lesion
directa del nervio dentario, siendo éste el factor principal predisponente a padecer pa-
restesias tras la extraccion de un cordal.

Jhamb (2009) explica como la parestesia del nervio dentario inferior, la hemorragia
exagerada intraoperatoria y la visualizacion del paquete vasculo-nervioso durante el
acto quirdrgico, fueron mayores de forma significativa en los pacientes en los que la TC
presentaba una pérdida (no medible) de distancia entre el canal mandibular y la raiz
dentaria.

Ueda (2012) asocia los hallazgos de TC de alteracion de la cortical ésea del canal man-
dibular y la morfologia en péndulo de campana del canal mandibular, con el riesgo alto
de lesién nerviosa.

Keisuke (2009) afirmd que la Tomografia Computerizada con reconstrucciones tridi-
mensionales puede predecir el contacto directo entre el tercer molar y el canal mandi-
bular con una precisién del 62% (sensibilidad del 89% vy especificidad del 47%,).
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e Tomografia

La tomografia es una técnica de imagen que obtiene radiografias que muestran una
seccion o corte del paciente. Es capaz de reproducir estructuras libres de superposicio-
nes. La profundidad y la localizacién de los planos son regulables, y el espesor de corte
puede ser modificado.

Segun el trayecto de giro o “barrido” del tubo y del chasis de la pelicula alrededor del
objeto de estudio existen diversos tipos de tomografia: barrido lineal, barrido circular,
barrido espiral, barrido eliptico y barrido hipocicloidal.

Para determinar la relacién vestibulo-lingual de los terceros molares y el conducto den-
tario, Miller (1990), propuso realizar tomografias lineales con cortes transversales. Los
resultados que obtuvo indicaban que el conducto dentario podia ser identificado con
precision en el 96,8% de los casos.

Hallikainen (1992) analizé 55 pacientes a los que se le realizaron tomografias espirales
en cortes transversales, con el objeto de localizar el conducto dentario inferior, estable-
ciendo cinco niveles de visualizacion del conducto. Obtuvo un 65% de los casos en las
categorias de excelente y buena, lo cual le hizo deducir que la tomografia con barrido
espiral era mejor que la tomografia lineal en la localizacién del canal mandibular.

La tomografia computerizada con haz cénico (Cone beam computed tomography) con-
siste en una tomografia computerizada donde los Rayos X divergen formando un cono.
Durante el escaneado, el escaner rota alrededor de la cabeza del paciente obteniendo
alrededor de 600 imégenes que mediante un software especifico, son reconstruidas
produciendo un volumen tridimensional que, posteriormente, puede ser manipulado.
Hatcher (2010).

La tecnologia con haz cénico fue introducida en el mercado Europeo en 1998 y en el
estadounidense en el 2001.

La técnica con haz cénico reduce de forma importante la radiaciéon emitida comparada
con la tomografia computerizada. Asi una tomografia computerizada con haz cénico
emite 30 uSV siendo la radiacién emitida por un TC alrededor de 3000 uSV (aunque
se estan elaborando nuevos equipos de TC que reducen la dosis a 8-10 uSV, casi al nivel
de la radiacién emitida por una “ortopantomografia” que es 6 uSV).
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Ademas, ésta técnica se realiza mediante un equipo de facil manejo y de pequefio ta-
mafio, comparativamente con el TC por lo que es muy adecuado para su utilizacion en
departamentos académicos, en investigacién o en la practica privada por cuenta pro-
pia, su pequefio tamafio permite su colocacién en la propia clinica dental . La recons-
truccion de los datos obtenidos puede ser realizada mediante un ordenador personal
con programas muy sencillos de facil utilizacién, para odontélogos, radidlogos u otro
profesional sanitario, requiriéndose escasa formacién técnica y pudiéndose realizar en
analisis en tiempo real.

El coste del equipo asimismo, es mucho menor que un equipo de TC habitual, en torno
al 50% de su precio, por lo que existe mayor accesibilidad.

Los pacientes pueden permanecer sentados durante la obtencién de las imagenes en |a
CBTC por lo que desaparece la posible claustrofobia y ademas la imagen de la posicidon
del céondilo durante el examen de las ATMs es mas realista.

Pero, obviamente, no son todo ventajas. Esta técnica puede presentar multiples arte-
factos: el “cupping artifact” (distorsién por estructuras metalicas) que se estan elimi-
nando en los equipos de nueva generacion mediante la introduccién de algoritmos;
la aparicion de bandas oscuras que pueden aparecer entre dos objetos de naturaleza
densa; artefactos por movimiento que se estdn mejorando con cambios encamina-
dos a obtener una mayor sujecién de la cabeza; artefactos originados por el haz céni-
co que son fundamentalmente el fallo en el promediado del volumen por inadecuada
seleccién del voxel, bajo nimero de proyecciones y las distorsiones por divergencia
del haz.

La CBCT no tiene la capacidad de determinar la densidad ésea de forma adecuada. Las
diferentes areas en la tomografia con haz cénico (CBCT) se presentan con diferente
escala de grises dependiendo de su posicién relativa en la regidon oral explorada (aun-
que tengan densidades reales iguales) debido a que el valor de la imagen de un voxel
depende de la posicién en el volumen, por tanto, las Unidades Hounsfield medidas en
el mismo punto anatémico en la tomografia con haz cénico (CBCT) y la tomografia
computerizada médica no son idénticas. Armstrong (2006).

Los ultimos avances en tomografia con haz cénico pondrian resolver el problema de la
ausencia de estandarizaciéon de la escala de grises y las diferentes densidades medidas
en los diferentes equipos, tal y como se ha publicado en el 2010. (Mah, 2010).
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Lofthag-Hansen (2008) concluye en su estudio, que la tomografia con haz cénico
(CBCT) es superior a la tomografia espiral convencional para localizar tanto la cresta
marginal 6sea como el canal mandibular.

Existe un sistema radiografico multimodal llamado “Scanora”, una nueva generacién
de tomdgrafos computerizados con haz cénico, que combina una imagen panordmica
digital y un haz cénico 3D (Cone Beam) con tres campos de visualizacién, en una sola
unidad. Con la pulsacién de un botdn, la unidad cambia automaticamente entre los mo-
dos de imagenes 3D y panoramicas.

Las indicaciones originales para la obtencién de imagenes tomograficas seccionales
convencionales son:

- Evaluacion de la altura y grosor de los maxilares antes de colocar implantes.

- Valoracién postoperatoria de los implantes.

- Evaluacion de las fracturas faciales con multiples trayectos de fractura.

- Valorar la extension de las fracturas orbitarias.

Figura 5. Radiografia panordmica dental.
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9 Panoramica dental

Es una radiografia panoramica en la que se presenta en una sola pelicula, una imagen
en dos dimensiones de maxilar y mandibula.

El primer equipo que se hizo para la clinica recibié el nombre de “Ortopantomdgrafo”
por lo que en la actualidad se le denomina “ortopantomografia”.

Esta imagen se obtiene mediante un aparato cinematico con uno, dos, tres, o mas cen-
tros de rotacion, fijos o méviles, segin los cuales las imagenes obtenidas presentan
mayor o menor grado de magnificacion.

Las indicaciones de la “Ortopantomografia” segtin “Seleccién Criteria in Dental Radio-

graphy” del Reino Unido en la guia del 2004, son:

- Sila lesidn dsea o un diente erupcionado es de un tamafio tal que no es posible su
visualizacion completa con radiografias intraorales.

- Si es necesaria, una valoracion del hueso periodontal cuando existen bolsas forma-
das de mas de 6 mm.

- Para valorar los terceros molares antes de una cirugia programada.

- Para la evaluacion ortoddncica para conocer el estado de la denticion y la presencia
o ausencia de dientes.

- En bocas muy descuidadas.

Ademas, en las clinicas odontoldgicas también se utilizan las radiografias panoramicas
para evaluar fracturas de la mandibula (excepto de la region anterior), patologia sinusal,
enfermedades en las que se destruyen las superficies articulares de la ATM, y la altura
del hueso alveolar en planificacién de implantes.

La radiacién recibida en esta técnica es minima, el coste del aparato es bajo comparado
con otros (como la TC), la obtencién de la imagen es rapida, y es de gran accesibilidad.
Por tanto, resulta obvio que constituya un procedimiento estandar para la valoracién
inicial del canal mandibular (sobre todo en extraccion de terceros molares), ya que ofre-
ce una imagen de toda la regidén dento-alveolar en una sola imagen.

La colocacién del paciente es sencilla y no requiere que sea capaz de abrir la boca, y
ademas, la imagen es facil de comprender lo que favorece la comunicacién odontélogo-
paciente.
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Otra ventaja es que los pequefios movimientos del paciente en el plano vertical distor-
siona so6lo aquella parte de laimagen que se esta produciendo en ese instante. También
resulta Gtil para la valoracion global de los senos maxilares permitiendo una valoracién
rapida de cualquier patologia subyacente insospechada y se pueden, ademas, valorar
ambos céndilos en una sola placa permitiendo su comparacion. (Whaites, 2008).

La ortopantomografia presenta varias desventajas, como la menor definicién de las es-
tructuras dentarias respecto a la radiografia intraoral, la superposicion de imagenes de
un lado sobre otro que puede inducir confusidn, asi como la distorsidn horizontal y ver-
tical si la cabeza del paciente no esta adecuadamente colocada. La distorsién horizontal
de la ortopantomografia afecta, sobre todo, al drea del tercer molar ya que los rayos
tienden a sufrir cierta angulacion posterior, apareciendo los molares a nivel lingual mas
separados y los que se encuentran a nivel vestibular mas aproximados y superpuestos.

La distorsion vertical produce una distorsién de tamafo, apareciendo los molares en
posicion lingual de mayor tamafio que los situados en posicion vestibular.

En muchas ocasiones con la ortopantomografia se consigue visualizar el canal mandi-
bular completo y con precisiéon (Roca Piqué, 1995) como una imagen tubular radiold-
cida flanqueada por dos lineas de alta densidad que constituyen las paredes del canal.

Con el fin de minimizar la radiacién, en ocasiones, puede ser de utilidad la ortopanto-
mografia parcial de los segmentos posteriores de los maxilares (Kircos, 1986) u orto-
pantomografias segmentarias segun la informacién necesaria.

Yosue y colaboradores (1989) refieren en un estudio cémo de las 297 radiografias es-
tudiadas, el 78% mostraban el conducto dentario, siendo mas dificil su identificacion en
sus proximidades al agujero mentoniano.

Otros autores como Denio (1992) confirmaron que el conducto era visible en todas las
radiografia panoramicas, al menos parcialmente, viéndose con mayor claridad la por-
cién inicial del mismo.

De las mas de 3000 radiografias panoramicas que revisé Nortje (1978) sélo hubo un
ndmero no significativo en los que no fue capaz de identificar el canal mandibular por el
que discurre el nervio mandibular inferior.
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Varios autores como Rowse (1971) han analizado y comparado estudios de radiografia
intraoral y ortopantomografia, concluyendo que la ortopantomografia ofrece mayor in-
formacidn, hasta el punto que el autor defiende que esta técnica sea suficiente prueba
de imagen para el estudio prequirurgico de la extraccion del tercer molar.

Kositbowornchai (2010), utilizé dos técnicas, la ortopantomografia y la radiografia pe-
riapical, y las compard para valorar la proximidad del nervio dentario inferior y el tercer
molar, obteniendo una sensibilidad del 97% y 84% respectivamente.

Sin embargo, otros autores como Chandler (1988) afirman que la ortopantomografia
resulta una técnica poco precisa ya que tan solo el 50% de los casos analizados du-
rante la cirugia de terceros molares impactados, habian sido valorados correctamente
mediante esta técnica, con independencia del observador.

Sanmarti-Garcia (2011) compard los hallazgos de imagen en la Ortopantomografia y
la TC en pacientes a los que se les iba a realizar una extraccién del tercer molar, y des-
pués analizé los hallazgos de imagen con ambas técnicas en los pacientes que habian
padecido lesién nerviosa tras el procedimiento quirdrgico, concluyendo que si la lesion
nerviosa era causada por la relacién anatémica, la TC era util para valorar el riesgo qui-
rdrgico con un valor predictivo positivo mayor que con la Ortopantomografia.

o Radiografia intraoral
4.1.- Radiografia intraoral periapical.

La radiografia intraoral periapical es una técnica de diagnostico por imagen, que con-
siste en la impresién de una placa radiografica colocada dentro de la boca por la emi-
sién de radiacion por un aparato de Rayos X situado en el exterior de la boca. También
se les llama radiografias retroalveolares o retrodentarias.

Con ellas se puede explorar el diente en su conjunto, desde la corona hasta el apice
radicular, incluyendo el espacio periodontal y el tejido dseo mandibular o maxilar que
lo rodea.

Estas imagenes permiten obtener una vision detallada de la relacién de las raices del
tercer molar y el conducto alveolar inferior (Littner, 1986).
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Para obtener informacién acerca de la relacién vestibulo-lingual del tercer molar con
el conducto dentario inferior Clark propuso una técnica (Clark, 1909-1910) que con-
sistia en obtener dos proyecciones con distinta angulacién, y, dependiendo del despla-
zamiento del conducto dentario inferior con respecto a las raices del tercer molar, se
determina la posicién del mismo.

Esta técnica resultaba complicada debido a la dificultad de interpretacion de las image-
nes por las variaciones de la angulacion de las dos peliculas que inducia a error.

Existen varios signos radiograficos descritos en la radiografia intraoral periapical, indi-
cativos de la intima relacién entre un molar y el conducto dentario.

1.- Oscurecimiento de la raiz de una pieza dentaria:
Hace referencia a la pérdida de la densidad de la raiz cuanto existe verdadero con-
tacto con el conducto dentario. Una superposicion de estructuras no alteraria la den-
sidad de ninguna de ellas.

2.- Raiz dentaria oscurecida y bifida:
Si el conducto dentario atraviesa el apice radicular se visualiza la doble imagen del
ligamento periodontal del apice.

Figura 6. Radiografia
intraoral periapical.
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3.- Raices dentarias desviadas o incurvadas:
La desviacién abrupta en angulos agudos de las raices dentarias a nivel del canal
dentario implica intimo contacto con el techo del mismo.

4.- Estrechamiento de la raiz de una pieza dentaria:
Un estrechamiento de la raiz de una pieza dentaria cuando atraviesa el conducto
dentario, significa que el didametro de la raiz ha podido ser afectado por el conducto.

5.- Pérdida de la cortical del conducto dentario:
Supone la interrupcién de las lineas densas radioopacas, que constituyen el sueloy
el techo del conducto dentario.

6.- Desviacion de la direccidn del conducto dentario:
La desviacion en la direccion del conducto al alcanzar una pieza dentaria determina-
da implica contacto con la raiz de la misma.

7.- Estrechamiento del conducto dentario: Un estrechamiento del conducto dentario
con reduccidn significativa de su calibre, cuando atraviesa la raiz de una pieza den-
taria implica contacto estrecho entre ambos.

Figura 7. Hallazgos
radiogrdficos sugerentes de
intima relacion entre el canal

mandibular
\@ \@ y el tercer molar.
\ (A: Oscurecimiento de raiz,
\ \ B: Raiz desviada,

A 8 c D C: Estrechamiento de raiz,
D:Raiz oscura y bifida,

E: Pérdida de corticacion del
. \@ conducto,
2_ \’ F: Desviacidn del conducto,
G: Estrechamiento del
conducto dentario).
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Todos estos signos pueden resultar dificiles de valorar por diversos motivos.

A veces existen superposiciones de imagenes, como la linea oblicua interna, que es
radioopaca, y por tanto dificulta la localizacién de los limites del conducto dentario.

Otras veces la inclinacion de las piezas dentarias en direccién lingual complican la va-
loracién del canal dentario.

Puede ocurrir que los apices dentarios no se encuentren completamente formados o in-
cluso a veces, las piezas dentarias tienen un nimero de raices mayor al normal, siendo
alguna de ellas de mayor longitud que el resto, lo que puede producir cambios bruscos
de la densidad, por superposiciones.

Figura 8. Radiografia intraoral
oclusal.

Figura 9. Resonancia magnética
en la que se identifica el canal
dentario inferior izquierdo en su
tercio distal.
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Asimismo, la patologia dsea como un quiste odondogénico o un pequefio absceso,
puede dificultar la valoraciéon del canal.

4.2.- Radiografia intraoral oclusal

Esta radiografia se obtiene mediante la interposicion de la pelicula entre las piezas den-
tarias superiores e inferiores y el tubo de Rayos X localizado en el exterior de la boca.

La valoracién de la relacién entre el canal dentario y los molares estd muy limitada ya
que los contornos del canal no se visualizan correctamente.

Su uso queda limitado a la valoracién de la relacidon entre molares pero no resulta util
en el estudio del conducto dentario.

e Resonancia Magnética (RM)

La resonancia magnética es un fendmeno fisico basado en las propiedades mecéanico-
cuanticas de los nucleos atémicos. La resonancia magnética estudia los nucleos atémi-
cos al alinearlos a un campo magnético constante para posteriormente perturbar este
alineamiento con el uso de un campo magnético alterno, de orientacién ortogonal.

Esta perturbacion se obtiene aplicando radiofrecuencias a los atomos o dipolos entre
los campos alineados de la muestra, permitiendo asi estudiar la informacién estructu-
ral o quimica de ésta.

Su principal ventaja en el campo maxilofacial, es que evita los artefactos producidos
por elementos metalicos protésicos dentro de la cavidad oral y ademas, que no emite
radiaciones ionizantes lo cual es positivo para su uso en pacientes jévenes que necesi-
tan controles periddicos de imagen.

Permite visualizar en canal mandibular, y permite ademas, una excelente diferenciacién
de los distintos tejidos blandos, y entre tejidos normales y patolégicos, permitiendo a
menudo diferenciar entre patologia benigna y maligna, y valorar la existencia de recidi-
va tumoral o cambios postquirurgicos o infiltracion tumoral.

Como inconvenientes, hay que destacar la escasa accesibilidad y el elevado coste, ade-
mas del largo tiempo de exploracién que exige colaboracién por parte del paciente.
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El ruido durante el procedimiento y la posible claustrofobia son otras de las desventajas.

Estad contraindicada en pacientes con ciertos tipos de elementos metalicos, como mar-
capasos cardiacos o implantes cocleares.

Pero el principal inconveniente, es que el hueso no produce sefial RM, si no que sélo se
obtiene de la medula dsea, por lo que la valoracién del canal mandibular formado por
un estuche dseo se encuentra limitada y mas aun si es necesario obtener mediciones
de éste respecto a las corticales mandibulares que tampoco producen sefial RM.
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2 - Hipotesis y objetivos

hipotesis
v objetivos

2.1. HIPOTESIS

Teniendo en cuenta la multitud de afecciones en el d&rea maxilofacial en distintos grupos
de edad, y los multiples los procedimientos realizados en la cavidad oral, el cirujano
maxilofacial o el odontélogo precisan conocer la posicién o localizacién exacta del ca-
nal mandibular y del nervio que lo acompafia: el nervio dentario inferior. Es entonces
cuando surge la posibilidad de realizar pruebas de imagen para localizar el nervio den-
tario inferior y saber con certeza la proximidad de éste a las estructuras potencialmente
implicadas en el acto quirurgico.

Un conocimiento preciso de la localizacién del nervio dentario inferior mediante un
estudio morfométrico ayuda la ubicar su localizacién, y mas aun, mediante la exactitud
que proporciona una funcidon matematica, que puede ser el inicio para el desarrollo de

una nueva técnica que localice con precisién numérica el nervio dentario inferior.

La motivacién de este estudio se origina en una vivencia personal.

2.2. OBJETIVOS

@ Definir con exactitud mediante reconstrucciones de las imagenes de las TC las
distancias entre el canal mandibular y la cortical dsea mandibular.

© Conocer con precisién la distancia entre el orificio de salida del canal mandibular u
orificio mentoniano y la eminencia mentoniana.
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© Encontrar la funcién matemética que defina la trayectoria del nervio dentario infe-
rior a su paso a través del canal mandibular, de forma que, gracias a esta funcién, se
pueda localizar cualguier punto situado sobre dicho nervio.

O Abrir las puertas a un eventual estudio sobre la dispersidn existente entre la posicién
real del nervio dentario inferior y la definida por la funcién matematica encontrada.

© Exponer la posibilidad de aplicar estas férmulas por medio de un programa informa-
tico de forma que, aportando las coordenadas de los puntos de referencia (eminen-
cia mentoniana y angulos mandibulares), determine con exactitud la localizacién del
nervio dentario inferior.
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3 - Material

material y
metodos

3.1. MATERIAL

El material empleado en este estudio ha sido el siguiente:

o Mandibulas desecadas.
e TC multicorte.

G Estacion de trabajo.

Q Programa de visualizacion.

o Mandibulas disecadas.

Se seleccionaron 22 mandibulas disecadas del Departamento de Anatomia y Embriolo-
gia Il de la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid, y se selec-
cionaron 8 mandibulas disecadas del Museo de Anatomia del Departamento de Ana-
tomia y Embriologia Il de la Facultad de Medicina de la misma Universidad.

GTC multicorte.
Se realizaron tomografias computerizadas empleando el equipo de 16 detectores, Light
Speed Pro 16 General Electric Medical System, Milwaukee, WI, USA.

G Estacion de trabajo.

Se realizaron reconstrucciones mediante el empleo del equipo Advantage Windows
General Electric Medical System, USA., con la aplicacién DENTASCAN. Esta estacion
de trabajo permite obtener imagenes sagitales de la mandibula que son a su vez per-
pendiculares al canal dentario inferior por el que viaja el nervio. Se consiguen trazando
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una linea en el interior del canal dentario moviendo el cursor en los distintos cortes
axiales obtenidos en la TC.

Q Programa de visualizacion.

Se empled el programa de visualizacion de imagenes Osirix MD 64-bit de Macintosh.
Osirix es una aplicacién de procesado de imagenes DICOM producidas por un equipo
de TC, RM, PET, CT-PET y otros, que permite visualizar imagenes en dos y tres dimen-
siones mediante reconstruccién multiplanar (MPR), proyecciéon de maxima intensidad
(MIP), surface rendering y volumen rendering.

3.2. METODO

El presente estudio ha sido realizado en varias fases:

0 Recogida de muestra.

Adquisicion de imagenes mediante TC y postprocesado.
G Recogida de datos.
Q Desarrollo matematico.

0 Recogida de muestra.

Del Departamento de Anatomia y Embriologia Il de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Complutense de Madrid, se seleccionaron 22 mandibulas, de entre un total de
58. El criterio de seleccién fue la presencia de al menos dos piezas dentarias, una en
cada hemimandibula. Se desecharon las mandibulas cuyas ramas mandibulares esta-
ban melladas por el almacenamiento y las que presentaban erosiones por la manipula-
cién en el proceso de disecacion.

Para completar la muestra se seleccionaron 8 mandibulas del Museo de Anatomia del
Departamento de Anatomia y Embriologia Il de la Facultad de Medicina de la misma
Universidad, siguiendo los mismos criterios de inclusion y exclusion.

Todas las mandibulas seleccionadas fueron marcadas designandolas con un nimero de orden,
escrito a lapiz en la cara interna de la rama mandibular derecha.
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G Adquisicion de imagenes mediante TC y postprocesado.

Para la adquisicién de imagenes se colocaron sobre la mesa del equipo de TC, las mandibulas
en grupos de cinco, seguin el nimero de orden inscrito en la cara interna de la rama mandibular
derecha.

Se emplearon unas esponjas comunes cortadas ex profeso, para conseguir una oblicuidad simi-
lar a la que presentan los pacientes que se someten a éste procedimiento.

El estudio de imagen se realizd empleando una maquina Light Speed Pro 16 General Electric
Medical System, Milwaukee, WI, USA.

Se utilizé el mismo protocolo para todos los casos: adquisicién con cortes contiguos de recons-
truccion de 0,6 mm cada 0,6 mm, durante 1segundo, 120kV, 250 mA, y 13,8 cm field of view.

Figura 10. Recorrido de la linea imaginaria sobre la que se realiza la reconstruccion
panoramica y las imagenes ortoradiales.
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Las imagenes se almacenaron en sistema DICOM (Digital Imaging Communication in Medicine)
y se trasfirieron a la estacion de trabajo para realizar el post procesado usando el protocolo Den-
taScan (Adventage Windows General Electric Medical System, USA).

En el post procesado se utilizaron las imagenes axiales obtenidas de la mandibula, para localizar
el orificio de entrada del nervio dentario inferior derecho en el canal mandibular derecho. Desde
éste, se trazd una linea imaginaria sobre la que se realizaria la reconstruccion para la obtencién
de imagenes sagitales, siguiendo el canal mandibular mediante la colocacion de cursores en el
interior de dicho canal.
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Una vez alcanzado el orificio mentoniano del canal se continud esta linea de reconstruccion has-
ta la eminencia mentoniana. Una vez alcanzada la eminencia mentoniana se prolongé la linea
hasta el orificio de salida del canal mandibular izquierdo y desde ésta se hizo exactamente el
mismo procedimiento descrito para el lado derecho pero en sentido inverso.

o Recogida de datos.
Se recogieron datos de las imagenes procesadas con dos finalidades:

|.- Para realizar un andlisis morfométrico del canal que alberga el nervio dentario inferior.
|I.- Para realizar el calculo de la trayectoria del nervio dentario inferior.

Todos estos datos se recogieron en dos tablas independientes.
.- Datos para el andlisis morfométrico:
e E: Es la distancia desde borde superior del CM (canal mandibular) al borde superior man-

dibular, trazando una linea vertical equidistante a la cortical mandibular interna y externa en el
corte sagital de entrada del CM.

Image size: 512 x512 . Imagen
| View size: 1145 x576 . .
| WL: 2050 WW: 9608 dellv./sua//zador
: 92 px Y: 323 px Vake: <905.00 Osirix con las
.25 mm Y: 27.56 mm Z: -466.38 mm coordenadas del

raton.
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Este corte sagital empleado debe ser el mas posterior en el que se identifique la circunferencia
6sea completa del orificio de entrada del CM.

9 E,: Esla distancia desde borde externo del CM a la tabla cortical externa o vestibular mandi-
bular medida en el corte sagital en que se ha obtenido E,.

e E.: Es la distancia desde borde inferior del CM al borde basilar mandibular, trazando una
linea vertical equidistante a la cortical mandibular interna y externa, axial mismo obtenida en el
mismo corte que £, y E..

o M : Es la distancia desde borde superior del CM ala cortical superior o cortical alveolar, me-
dida en el nimero de corte sagital intermedio obtenido en la reconstruccidn, entre el orificio de
entrada y de salida del canal que resulta localizarse a la distancia media entre ambos.

e M, Esla distancia desde el borde medial del CM a la cortical medial o lingual de la mandibu-
la, medida en el mismo corte sagital que M.

e M_: Es la distancia desde el borde inferior del CM a la cortical inferior, medida en el mismo
corte sagital que M, y M.,.

a M, Es la distancia obtenida desde el borde lateral del CM a la cortical externa o vestibular,
medida en el mismo corte sagital que M, M,y M..

e S.: Es la distancia obtenida desde el borde superior del CM a la cresta alveolar, tomada en el
corte sagital obtenido tras la reconstruccion, en el que se identifica la salida del canal mandibular
como una semiluna de cortical ésea.

9 S,: Es la distancia del borde interno del CM a la tabla cortical interna o lingual mandibular. La
medida se toma en el mismo corte sagital en el que se obtiene S,.

@ S.: Es la distancia del borde inferior del CM al borde basilar mandibular. La medida asimismo
se obtiene en el mismo corte sagital en el que se toman las medidas S, v S,.

@ D: Es la distancia obtenida desde el borde anterior del orificio de salida del CM a la eminen-
cia mentoniana. Para obtenerla se posiciona el cursor del visualizador de imagenes en el corte
axial en el que se identifique la salida del CM y sin desplazarlo se localiza la eminencia mento-
niana en un corte axial inferior. Una vez localizado se toma medida desde la posicién previa del
cursor hasta la eminencia.
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Posteriormente se realizé un analisis descriptivo de acuerdo con la naturaleza de las
medidas obtenidas; se estimaron medidas de distribucion de frecuencia (media, me-
diana y moda) y medidas de tendencia central y de dispersién (desviacion estandar).

Il.- Datos para el calculo de la trayectoria.

Todos los datos tomados para el célculo de la trayectoria se obtuvieron en los cortes
axiales.

Para ello se posicioné el cursor del visualizador de imagenes OsiriX sobre distintas lo-
calizaciones anatémicas cuyas referencias cartesianas eran necesarias, indicando el
propio visualizador de imagenes los valores de X, Y y Z en el angulo superior derecho.

Se recogiendo los siguientes valores o coordenadas:

X: Determina la posicién de un determinado punto en el eje de abscisas. Hace referen-
cia a derecha-izquierda.

Figura 13. Nominacion de coordenadas.

M

(m,,m,,my)

3
D=w;.4.4)

@itin=1
2 2 2 2 2
@.2.2)=1 D=2,

1
D= 4.4

1
3 .3 .3
@)=l

I

(G 5y 503) (d,.d,,d;)
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Y: Determina la posicién de un determinado punto en el eje de ordenadas. Hace referen-
cia a la posicién anterior-posterior.

Ambas, X e Y determinan la localizacién de un punto en el plano horizontal.

Z: Determina la posicién de un determinado punto en el plano vertical.
Hace referencia a la posicién arriba-abajo o superior-inferior.

De cada una de la mandibulas disecadas se recogieron las siguientes coordenadas:

o I: Corresponde a las coordenadas del dnglo mandibular izquierdo. Estd compuesto
de (@, i,, i) que corresponde a (x, y, 2).

9 I Corresponde a las coordenadas del orificio de entrada del CM izquierdo. Esta
compuesto por (i ,i,,i;) que corresponde a (x, y, 2).

Figura 14. Obtencion de las nuevas coordenadas.

(o@)ﬂo)
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9 12: Corresponde a las coordenadas del interior del CM medido en la distancia me-
dia entre el orificio de entrada y de salida del CM izquierdo. Para obtener su exacta
localizacion se coloca el cursor del visualizador de imagenes en el orificio de entrada y
sin moverlo se localiza el plano axial del orificio de salida, midiendo la distancia entre
ambos calculando después el punto medio y reubicando el cursor en éste para obtener

sus coordenadas. Estd compuesto por (i’,i;,i;) que corresponde a (x, y, 2).

e I3: Corresponde a las coordenadas del orificio de salida del CM. Estd compuesto por
(i’,i3,i) que corresponde a (x, y, 2).

e D: Corresponde a las coordenadas del angulo mandibular derecho. Estd compuesto
de,d, d,) que corresponde a (x, y, 2).

@ D" Corresponde a las coordenadas del orificio de entrada del CM derecho. Esta
compuesto por (d, ,d},d}) que corresponde a (x, y, 2).

o D?: Corresponde a las coordenadas del interior del CM medido en la distancia me-
dia entre el orificio de entrada y de salida del CM derecho. Para obtener su exacta
localizacion se coloca el cursor del visualizador de imagenes en el orificio de entrada y
sin moverlo se localiza el plano axial del orificio de salida, midiendo la distancia entre
ambos calculando después el punto medio y reubicando el cursor en éste para obtener
sus coordenadas. Estd compuesto por (d;,d;,d>) que corresponde a (x, y, z).

e D3: Corresponde a las coordenadas del orificio de salida del CM derecho. Estd com-
puesto por (d;,d; ,d}) que corresponde a (x, y, 2).

e M: Corresponde a las coordenadas de la eminencia mentoniana. Estd compuesto
por (m,, m,, m.) que corresponde a (x, y, 2).

Q Desarrollo matematico:

Para determinar la ecuacién que defina la trayectoria del nervio dentario inferior de-
bemos tener en cuenta que las mandibulas de nuestra muestra no son iguales entre
si. Para trabajar con las 30 mandibulas analizadas, es necesario realizar un proceso de
normalizacion de las mismas, mediante varios pasos.
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Primer paso:

Las coordenadas recogidas de cada una de las mandibulas tienen un origen de coorde-
nadas diferente, debido a la posicién que ocuparon en la mesa del equipo de TC cuando
se realizé el estudio de imagen.

Se decide por motivos operativos, que el punto M de cada mandibula corresponda al
origen de coordenadas (0,0,0) al que estaran referidos el resto de los puntos analizados.

Para ello se resta al valor de las coordenadas de |, I', 12, I3, D, D!, D?, D? de cada mandi-
bula, el valor de las coordenadas de M de esa determinada mandibula, obteniendo asi

8 puntos de cada una de las mandibulas referidos a su respectiva M.

Se obtiene el cuadro de medidas recogido en el apéndice.

Figura 15. Cdlculo de las longitudes de los lados segtin el Teorema de Pitdgoras.
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Segundo paso:

Suponemos que las hemimandibulas no son simétricas entre si, por lo que procedemos
al siguiente calculo para crear un modelo en el que las hemimandibulas sean iguales en
cuanto a longitud.

Calculamos las longitudes de los lados de cada mandibula siguiendo el Teorema de
Pitagoras en las 3 dimensiones.

|MI1 = \/(i1 _m1)2 + (i, _m2)2 +(1; _m3)2

MDY = \J(d, ~ m,)* +(d, ~ m,)* +(dy — m,)?

Tercer paso:

Para continuar el proceso de normalizacion de las medidas, suponemos que cada he-
mimandibula tendra una longitud de 10 centimetros (simplemente por comodidad de
calculo) y por tanto las “estiramos” utilizando un factor de normalizacién que “estirard”
las hemimandibulas izquierdas y un factor de normalizacion para las derechas de tal
manera que todas ellas queden normalizadas en la longitud deseada y asi poder traba-
jar con ellas.

Para ello multiplicamos las coordenadas de cada punto I, I',1?, I* por el factor de norma-
lizacién o, paralas mandibulas izquierdas y de igual manera lo haremos con los puntos
D, D', D?, D3, por el factor de normalizacién o, , para las mandibulas derechas.

o 10 10
] = = . . .
|M]1 \/(zl—ml)2+(12—m2)2+(13—m3)2
o - 10 10
2" |MD| - d _ 2 d _ 2 d _ 2
( 1 ml) +( 2 mz) +( 3 m3)
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Cuarto paso:

Es necesario buscar un sistema de ejes coordenados en 3 dimensiones que sean per-
pendiculares entre si y que contengan a su correspondiente mandibula en el plano (x,
y). Posteriormente se realizara la rotacién de los 3 ejes para que coincidan con los ejes
de coordenadas estandar (x, y, z).

Esto equivale a rotar cada mandibula, para que todas ellas se coloquen en el plano ho-
rizontal (x, y) de forma que el eje z quede perpendicular al plano que contiene la mandi-

bula (es decir, “apoyadas” encima de la mesa).

Puesto que tomamos como origen de coordenadas a M;
M = (m,,m,,m;) = (0,0,0)

' (=ax6)

Entonces;
i=a=MI =(,i,i,)

d=b=MD =(d,.d,.d,)
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Por tanto, su eje vertical sera:

6 &6 &
n=axb=| i i, i |=
dl d2 d3

= (iydy - isd, iy — iy id, — iyd,) = (n,,n, .15

Por tanto, tenemos definidos los vectores:

d=b
n

De tal manera que n es perpendicular a los otros dos, pero a y b no tienen porqué
ser perpendiculares sino que formaran un angulo o que es menor de 90°. Por tanto,
calculamos el vector &’ que es perpendiculara a y a n, siendo:

= Nyly — Nyl sty — Myig,miy —nyly = (d'y,d’,,d ;)

Asi, de esta manera, ya tenemos los 3 ejes perpendiculares adaptados a cada mandi-
bula.

Por tanto:

- eje i = corresponde al lado izquierdo de la mandibula.

- eje d” = corresponde al lado derecho de la mandibula.

- eje n = eje vertical de la mandibula, con origen en (0,0,0).
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Quinto paso:

Después de todo el procedimiento tenemos 3 vectores (i =a,d’,n) que son perpen-
diculares entre si, y adaptados a la mandibula, de forma que i coincide con el lado
izquierdo de la mandibula y, ademas, la mandibula se encuentra en el plano generado
por los vectores i y d’.

Ahora bien, estos tres vectores no tienen iguales longitudes, de tal manera que i =a si
tienen una longitud de 10 cm, pero todavia no estan normalizados d” ni n.

Realizamos entonces la normalizacionde d”y n.
d=(,,d,,d,;)pasaaser:

10 ’ ’ ’
= (d]’dzad 3)

) + (@) +(@.)

n=(n,n,,n;) pasaaser:

10
= ) (nlanzan?,)

S + () +(n,)

Por tanto, ahora tenemos 3 vectores (i =a,d",n), con longitudes equivalentes y situados
sobre los 3 ejes perpendiculares entre si.

Sexto paso:

Recordamos que el plano (x, y), también llamado(i, d ), donde se encuentra la mandibu-
la del paciente, en términos generales forma un dangulo a con el plano horizontal.

Para poder trabajar con todas las mandibulas, de forma homogénea, tenemos que si-
tuarlas en un mismo plano horizontal, para lo que tendremos que girar los 3 ejes dados
(a—1i,d") el angulo a. que forman éstos con el plano horizontal.

CARLOTA ANDREU ARASA TESIS DOCTORAL

60



3 - Material

Para ello, debemos encontrar la matriz de giro, es decir, de cambio de base, por lo que
consideramos la matriz:

i d, n
10 10 10
R=| & & om
10 10 10
i d; n
10 10 10

R es la matriz que envia la base candnica (e, e,, €,) a la [L d i] y a una matriz
10°10°10

ortonormal.

Es decir, que sus columnas son vectores de longitud 1, perpendiculares entre siy por
tanto, su inversa es su traspuesta, que es el resultado de la sustitucién de sus filas por
sus columnas.

i od, on
10 10 10
R'=R = l_2 ﬁ ny
10 10 10
i, d; n,
10 10 10

Por lo tanto, esta matriz lleva (?072) a (102,102,10@;)

Entonces transformamos todos los puntos por R™', es decir, x = (x,,x,,x;) pasa a ser:

hoodyon
1010 10 | v

e ) d n =

R'X=| 2 %2 % | , |- -y
10 10 10 ? .
iodyom ()L
10 10 10
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Es decir, hay que convertir R'X=Y para todos los puntos, de forma que en el caso
de X =M (0, 0, 0), Iégicamente la resultante sera (0, 0, 0) pero también es necesario
repetir la operacidn para todos los puntos: |, I', I%, I3, D, D', D?, D3

Séptimo paso:
El siguiente paso a realizar es girar la mandibula derecha un angulo (90 - o).

Para ello suponemos que no todas las mandibulas tienen la misma apertura por lo que
se sugiere renormalizar para que le angulo a. sea de 90° en todos los casos.

En primer lugar calculamos a:

ixd
cosq = 7——

el
— ildl + i2d2 + i3d3
JG@) + ) +)* (d,) +(dy) +(d, )

Segun la figura siguiente, es preciso girar por el angulo (90 - o) el lado derecho de la mandi-
bula en el plano (x, y).

ZA

> >
n= elnuevon=(0,0,10)

<V

90-

> >
X ¥ i= el nuevo i=(10,0,0)

a=5
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Para ello, multiplicamos por la matriz expresada a continuacion, solamente los puntos
de la mandibula derecha.

cos(90—a) —sen(90—a) O
O, =| sen(90 —a) cos(90—a) O
0 0 1

senav —cosa 0

=| cosax senav O
0 0 1

De esta forma, siendo las coordenadas de D = (d,.d, ,d;) , resultara:

senae  —cosa 0 d, di
cosae  sena 0 || d, |=| d,
0o 0 1] 4 i

Resultando las nuevas coordenadas de D.
Para resolverlo sabemos que sena = /1 —cos’a siempre siendo o < 90°

Recordamos que la inversaa Q (90 - a) es Q (o - 90)= Q -(90 - o), es decir:

senaw  cosa O
Qg0 =0 990y =| —cosa sena 0
0 0 1

Al tratarse de la matriz inversa de la primera, hemos cambiado filas por columnas.
Ademas aclaramos que:

cos(— (90 — a)) = cos(90 — ) = sena
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Después de todo este procedimiento, hemos conseguido que todas las mandibulas
estén en la misma posicidon, y por tanto, es posible finalmente aplicar el modelo que
permita identificar la funcidon que pasa por los tres puntos de la mandibula derecha e
izquierda.
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4 - Resultados

resultados

|  ANALISIS MORFOMETRICO

Tras realizar un analisis descriptivo de acuerdo con la naturaleza de las medidas obte-
nidas; se obtuvieron las siguientes medias y desviaciones tipicas para cada una de las
siguientes medidas tomadas.

o E1: La distancia desde el borde superior del CM al borde superior mandibular to-
mada en el orificio de entrada del CM.

La media de esta distancia en el lado derecho fue de 1,24 cm (IP 95% 0,72-1,76),
siendo en el lado izquierdo de 1,34 cm (IP 95% 0,78-1,90), y para ambos lados se
obtuvo una medida media de 1,29 (IP 95% 0,75-1,83).

e E2: La distancia desde borde externo del CM a la tabla cortical externa o vestibular
mandibular medido en el orificio de entrada del CM.

La media de esta distancia en el lado derecho fue de 0,36 cm (IP 95% 0,12-0,6),
siendo en el lado izquierdo de 0,33 cm (IP 95% 0,07-0,59), y para ambos lados se
obtuvo una medida media de 0,34 cm (IP 95% 0,08-0,6).

e E3: En la distancia desde borde inferior del CM al borde basilar mandibular, toma-
da esta medida en el orificio de entrada del CM.

La media de esta distancia en el lado derecho fue de 2,19 cm (IP 95% 1,31-3,07),
siendo en el lado izquierdo de 2,22 cm (IP 95% 1,42-3,02), y para ambos lados se
obtuvo una medida media de 2,20 (IP 95% 1,36-3,04).

CARLOTA ANDREU ARASA TESIS DOCTORAL

67



ANALISIS MORFOMETRICO Y MODELO MATEMATICO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR

0 M1: La distancia desde borde superior del CM a la cortical superior medida en el
punto medio entre el orificio de entrada y salida del CM.

La media de esta distancia en el lado derecho fue de 1,54 cm (IP 95%
0,86-2,22), siendo en el lado izquierdo de 1,49 cm (IP 95% 0,79-2,19), y
para ambos lados se obtuvo una medida media de 1,51 (IP 95% 0,81-2,21).

9 M2: En la distancia desde el borde medial del CM a la cortical medial o lingual
medida en el mismo lugar que M1.

La media de esta distancia en el lado derecho fue de 0,23 cm (IP 95% 0,05-0,41),
siendo en el lado izquierdo de 0,24 cm (IP 95% 0,08-0,40), y para ambos lados
se obtuvo una medida media de 0,23 (IP 95% 0,08-0,40).

G M3: Es la distancia desde el borde inferior del CM a la cortical inferior mandibular
medido en el mismo punto que M1y M2.

La media de esta distancia en el lado derecho fue de 0,96 cm (IP 95% 0,58-1,34),
siendo en el lado izquierdo de 0,90 cm (IP 95% 0,56-1,24), y para ambos lados se
obtuvo una medida media de 0,93 (IP 95% 0,57-1,29).

e M4: Es la distancia obtenida desde el borde lateral del CM a la cortical lateral o
vestibular.

La media de esta distancia en el lado derecho fue de 0,59 cm (IP 95% 0,27-0,97),
siendo en el lado izquierdo de 0,56 cm (IP 95% 0,30-0,82), y para ambos lados se
obtuvo una medida media de 0,57 (IP 95% 0,27-0,87).

e ST Es la distancia obtenida desde el borde superior del CM a la cresta alveolar, en
el orificio de salida del CM.

La media de esta distancia en el lado derecho fue de 1,63 cm (IP 95% 1,09-2,17),
siendo en el lado izquierdo de 1,58 cm (IP 95% 0,94-2,22), y para ambos lados se
obtuvo una medida media de 1,60 (IP 95% 1,00-2,20).

9 S2: Es la distancia del borde interno del CM a la tabla cortical interna o lingual man-
dibular medida en el orificio de salida del CM.
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La media de esta distancia en el lado derecho fue de 0,45 cm (IP 95% 0,23-0,67),
siendo en el lado izquierdo de 0,45 cm (IP 95% 0,25-0,65), y para ambos lados se
obtuvo una medida media de 0,44 (IP 95% 0,22-0,66).

@ S3: Es la distancia del borde inferior del CM al borde basilar mandibular en el orificio
de salida del CM.

La media de esta distancia en el lado derecho fue de 1,02 cm (IP 95% 0,70-1,34),
siendo en el lado izquierdo de 1,04 cm (IP 95% 0,66-1,42), y para ambos lados se
obtuvo una medida media de 1,03 (IP 95% 0,67-1,39).

@ D: Es la distancia obtenida desde el borde anterior del orificio de salida del CM a la
eminencia mentoniana.

La media de esta distancia en el lado derecho fue de 2,50 cm (IP 95% 2,10-2,90),
siendo en el lado izquierdo de 2,45 cm (IP 95% 2,05 -2,85), y para ambos lados se
obtuvo una medida media de 2,47 (IP 95% 2,07-2,87).

Segln los datos obtenidos en las 30 mandibulas disecadas deducimos que el nervio
dentario inferior (NDI) se introduce en el canal mandibular (CM) a través de un
orificio localizado a 1,29 cm del borde mandibular alveolar y a 2,20 cm del borde
mandibular inferior, es decir, en el tercio superior de la misma, y a tan solo 0,34 cm
de la cortical externa.

En nervio dentario inferior (NDI) y por tanto el canal mandibular (CM), segln
los datos obtenidos, viaja mds préxima a la cortical inferior mandibular (a una
media de 0,93 cm) que a la cortical superior o alveolar mandibular (a una me-
dia de 1,51 cm). Ademas, de estos datos se desprende que se encuentra mas
proximo a la cortical interna o lingual durante su viaje a través de la mandibula
que a la cortical externa o vestibular (0,23 cm frente a 0,57 cm).

En su extremo distal, el canal mandibular (CM) en su orificio de salida o mentonia-
no, se mantiene mas préximo a la cortical inferior que a la cortical superior (la dis-
tancia a la primera es de 1,02 cm de media frente a la distancia media de la segunda
de 1,60 cm) y a una distancia de 0,44 cm de la cortical interna. Ademas el orificio
de salida del canal mandibular (CM) esta a una distancia media de 2,47 cm de la
eminencia mentoniana.
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Il DEFINICION DE LA FUNCION QUE DEFINE LA TRAYECTORIA DEL
NERVIO DENTARIO INFERIOR.

Entre los objetivos de esta tesis, esta el de obtener un modelo que represente matema-
ticamente la ecuacidn que describa la trayectoria del nervio dentario inferior.

Esta funcidn, en la hemimandibula izquierda, tendra la siguiente forma:
()= (a,b,c)+1(d,e.f)
En esta férmula, las incdgnitas son: (a, b, ©) y (d, e, f), es decir, 6 incégnitas.

Para ello se tratara de minimizar la distancia de la funcién ~(¢) al punto /, en el plano
x =i, .Lomismo paral,y paral,.

Aplicamos el mismo procedimiento en el espacio, al que se aplica cuando considera-
mos 2 dimensiones en el plano.

Este procedimiento es similar a cuando consideramos 2 dimensiones y tratamos de
minimizar las distancias entre un punto y una recta, siendo tales distancias d,, d,, d, tal
y como se explica en el esquema.
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Para ello sabemos que el punto de v(¢) que corta al plano x=i; es:
a+td=i

.1
i, —a

siendo: ¢, =

y 7(1’1) - (a,b,C)+t] (d’e’f)
y por tanto las distancias al cuadrado del punto I, a ~(z)) sera:

D)
d’ (’7(1‘1’]1)):

-]_
'i;—[b—l—lzdae]

Lo mismo se haria para I, de forma que:

1l

V()= (a,b,c)+1,(d,e,f)
y por tanto la distancia al cuadrado sera:

2)
d’ (’7(% ’12)) =

D)
i;—[b—kll y ae]

y finalmente con [, resultaria:

ii—a
d
Y(t3) = (a,b.0)+1;(d.e. f)

1, =

3)
&’ (’7(t3’13)) =

3
b—f—ll ae]
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Ahora es necesario sumar todas estas distancias correspondientes a las férmulas ante-
riores 1), 2) y 3) para todos los puntos y encontrar la recta que minimiza esa suma. Es
decir, sera la funcidn:

4)
F(a,b,c,d,e,f):

3 *_g
T3 'i;_[b+' e]
MAN k=1 d

En este caso, los if,i},is son valores conocidos y se trata de determinar los valores
correspondientes a (a, b, ¢, d, e, f) como incdgnitas.

Pues bien, para hacer que esta funcién F (que es la suma de las distancias de los puntos
a la recta que pasa por el nervio) sea la minima, es preciso igualar a cero cada una de
sus derivadas parciales, respecto a sus 6 incégnitas (a, b, ¢, d, e, f) y de ahi resolver tal
sistema de ecuaciones, que nos permita conocer los valores de tales incégnitas.

Por tanto, realizamos la 6 derivadas parciales de la funcion F (férmula 4) y resulta:

5)
O:a—F:
Oa
3 .k .k
2i”—b+f1_ae]@4y3+2ik—P+fl_af]@4yf
MZAN ; ? [ d d ’ d d
6)
OF S i —a
0=—=> > 2/ii—|b+ el|=D
ob MAN k=1
7)
OF : ’ i —a
o:—c:ZZzls—ch Fll=D
MAN k=1
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f(if —a) Ch

6( _a>(_1)+2 d2

d2

&
if—[c—kll y af]

9

10)

of
>3 (”d_a)<—1>

AN k=1

-k
i;‘—[c—FZI y af]

g

Como cada una de estas ecuaciones 5), 6), 7), 8), 9), y 10), estan igualadas a cero, po-
demos simplificarlas cancelando todos los productos de cada sumando, de forma que
la 5), se reduce a:

0:{% ; }e+1§v g 2

En ella se observa que el primer sumando es igual que la férmula 6), la cual es igual a 0.
El segundo sumando también se observa que es igual que la férmula 7), la cual también
es igual a 0. Por tanto, la férmula anterior, que es la 5), es igual a 0, porque es combina-
ciondela6)y 7).

Y
if—[b—kll y ae]

&
i§—[c+ h y af]

Pero la formula 6) es igual que la 9), por lo que esta Ultima se puede suprimir.

Por la misma razén, la 7) es igual que la 10), por lo que también se puede suprimir esta
ultima.
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Finalmente, la férmula 8) tiene su primer sumando que es 0 ya que es igual ala 6), y su
segundo sumando es tambien 0 ya que es igual a la 7) y por tanto ambas son iguales
ao.

Todo este conjunto de férmulas se reducen alas 6) y 7) y si renormalizamos los vecto-
res (a, b, ¢) y d, e, f) podemos considerar sin pérdida de generalidad que:

a=0

d=1
por lo que t, =i parak=1,2,3
Con ello, la funcidn F anterior (férmula 4) se puede escribir asi, ya que es la suma de
las 6) y 7):

3

Fb.ce )= S [t—b—ite] +3° 37 [t —c—itf =a+B

3
MAN k=1 MAN k=1

Lo cual representa una suma de cuadrados y por tanto la eleccién de (b, ¢) en A, no
influye en la eleccién de (c, f) en By reciprocamente, por lo que una suma es minima,
cuando lo son cada uno de sus sumandos, es decir, Ay B.

Por tanto, minimizando por separado A y B, resulta:

3

A=Ab.e)=) > [iE—b—ite|

MAN k=1

Primero minimizamos el sumando A, sabiendo que las incdgnitas son (b, e). Para ello
derivamos respecto a cada una de ellas la férmula A.

1
DA 5
%:onZAN ; 20iy —b—ife|(-1)=
3 3
=2 20 [B]=N3b=3- > 2fie
MAN k=1 MAN k=1

Siendo: N igual a la sumatorias de las mandibulas = Al nimero de mandibulas (en este

caso 30)
Y b=b+b+b=3b

MAN
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12)
0A - -k k k
G, 02 L 2l —pitdnit =
:MAZN ; [zlkz;]—bM;N ; [llk]_eM;N ; [llkr

Donde tenemos dos ecuaciones con dos incégnitas (b, ¢) y que ordenamos para su
resolucion:

m

12)

Aclaramos que:
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Con lo que tenemos resueltos los parametros (e, b) y ademas sabemos que :
a=0
d=1

Para encontrar (c, f), minimizamos la segunda ecuacién B, sefialada anteriormente.
Para ello, derivamos respecto a ambas incégnitas, igualamos a cero, y obtenemos otro
sistema de dos ecuaciones con dos incégnitas (c, f) que pasamos a resolver:

B= MAZNZ( —c—i\-f )2
—_o 222( —c—iy f) (=)=

MAN k=1

Por lo que ordenando ambas ecuaciones, resulta:

3N-c+% ; (i,")-f=MZAN ; ()

S5 (et X (1)4=3 X (i)

MAN k=1

Desde donde se deduce que:

>3 - 2 @)
- 3N
>3 (% X )% 2 (i)
f= MAN k=1 3MAN k:12 3MAN =1
PR
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Con ello tendriamos la ecuacién de la recta:

(@)= (a,b,c)+t(d,e,f)=
=(a+dt,b+et,c+ ft)

que es la que mas se aproxima al nervio dentario inferior izquierdo, de las mandibulas
consideradas.

A continuacién seria preciso hacer lo mismo con la hemimandibula derecha, es decir,
repetir los pasos del 1al 12 referidos al lado derecho, con los puntos D, D, D,y D,, y asi
se obtendria la curva:

ot)=(a’,b’,c)+1d,e,[)=

=(a+d't,b’+e't,c’+ f't)
donde se puede suponer, sin pérdida de generalidad, que b’=0y que e’=1 y el resto del
desarrollo, lo realizaremos de forma completamente analoga.

Con ello hemos obtenido las rectas y(t) y 0(t) que mejor se aproximan a los tres pun-
tos dados (M, |, D) para todas las mandibulas consideradas.
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discusion

.- DISCUSION DEL ANALISIS MORFOMETRICO

El canal mandibular (CM) por el que viaja el paquete vasculo nervioso se origina en el
foramen mandibular, localizado en |la cara medial de la rama de la mandibula, protegido
por la lingula. Desciende en una trayectoria anterior, medial a través del hueso espon-
joso, inferior a las raices de las piezas dentarias inferiores, finalizando en el agujero
mentoniano.

Tiene una longitud de 6,24 cm de media medida en ortopantomografia digital (Liu,
20009).

En el corte transversal tiene una morfologia ovalada y en la TC presenta osificacion de
sus bordes conformando un auténtico estuche éseo que protege el nervio que viaja en
su interior: la rama mandibular del nervio trigémino (V3).

Inicialmente presenta una trayectoria oblicua hacia abajo y hacia delante; posterior-
mente a la altura del angulo mandibular se hace rectilineo; finalmente hace una “S”
italica para emerger en el agujero mentoniano.

Nortjé y colaboradores (1978) apreciaron que en el 60% de las 3612 radiografias pa-
noramicas analizadas, las paredes gruesas del conducto mandibular inferior se iban
estrechando progresivamente hacia el agujero mentoniano.

Segun nuestro estudio, el orificio de entrada se origina en la rama mandibular, por en-
cima del plano oclusal de los dientes inferiores a aproximadamente 1,29 cm de media,
de la cortical superior de ésta.
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Puesto que el orificio de entrada se localiza en la cara medial de la mandibula, la distan-
cia en el plano horizontal de éste a la cortical externa o cortical vestibular serd menor
al espesor de 6seo de la mandibula, localizandose a aproximadamente 0,34 cm de la
cortical vestibular.

Sin embargo, la distancia del borde del CM a la cortical inferior de la rama mandibular al
orificio de entrada del CM es mucho mayor que a la cortical superior, siendo de media
seglin nuestro estudio de 2,2 cm.

Segln el analisis realizado en el punto medio del CM, punto equidistante del orificio de
entrada y salida, la distancia de las corticales medial y lateral del CM a las corticales
lingual y vestibular respectivamente es 0,23 y 0,57 cm respectivamente, es decir, que
a esta altura del recorrido del CM, sus bordes se localizan mas préoximos al borde éseo
lingual que al vestibular.

Sin embargo, se localiza en este nivel, mas préximo a la cortical inferior que a la supe-
rior, con unas medidas medias de 0,93 y 1,51 cm respectivamente.

En el orificio de salida del CM, localizado a 2,47 cm de la eminencia mentoniana, conti-
nua patente la proximidad de éste en su recorrido, al borde inferior mandibular, siendo
de 1,02 cm frente a los 1,60 cm de media a la cortical superior.

La distancia media del CM en el orificio mentoniano, a la cortical medial o lingual es de
0,44 cm, mayor a los 0,34 cm de distancia del CM a la cortical lateral o vestibular en el
orificio de entrada a la cortical externa o vestibular, lo que indica que el espesor o grosor
dseo es mayor en esta porcion mandibular.

En un analisis de 50 mandibulas disecadas por Beltran (2007), y después de seleccionar
10 homogéneas en cuanto a tamafio, se les realizé un estudio de TC, y analizé las dis-
tancias entre la cortical y el CM en cuatro sectores del cuerpo madibular. Se determiné
que la distancia de CM a la tabla cortical lingual era menor que la distancia a la cortical
basal y que la distancia a la cortical vestibular y por tanto el CM recorre la mandibula a
0,25-0,28 cm de la cortical interna. En nuestro estudio hemos obtenido una distancia
de 0,23 cm (IP 95% 0,05-0,41).

En el sentido vertical el conducto dentario presenta una altura variable segun la edad,
en un analisis realizado tras el estudio de varios autores en mandibulas de cadaveres
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(Anderson, 1991). Por ejemplo, en neonatos, lactantes y nifios se localiza cerca del borde
inferior ya que el conducto se encuentra en contacto con las raices dentarias, y en los
ancianos desdentados, se localiza mas cerca del borde superior, debido fundamental-
mente a la reabsorcién dsea.

Se realizé un estudio, en el que se analizd la relacién del conducto dentario en una serie
de mandibulas atréficas de caddveres estudiadas en cortes en secciones (Ulm, 1993) en
el que se concluyd que no existian variaciones significativas respecto del canal mandi-
bular a las corticales vestibular ni lingual y si se objetivaba disminucién significativa de
la distancia del canal mandibular a las corticales superior e inferior predominantemente
a la altura del primer molar.

Para Nortjé (1978) en su estudio en radiografias panoramicas de rutina, el conducto
dentario en posicion alta tenia una distribucién menor en individuos entre los 10 y 19
afios y en los mayores de 60 afios, siendo entre los 20 y los 59 afios un predominio del
conducto en posicidn baja, sobre todo en los individuos entre 30 y 39 afios.

Levine (2007), tras estudiar 50 pacientes mediante radiografias, encontré disminucion
de la distancia entre el borde superior del canal mandibular y la cortical alveolar segtn
aumenta la edad.

Asi tambien Levine encontré una minima diferencia de esta medida entre razas, siendo
en la raza blanca de 0,46 cmy en no-blancos de 0,56 cm con una probabilidad mayor
del 0,69.

Segun Farman (2007), en sus analisis en radiografias panoramicas, la posicion del canal
mandibular varia respecto a los apices dentarios y a la cortical inferior mandibular se-
gln areas geograficas o etnias. Clasifica la localizacién del canal en Tipo | (préximo a
los dpices dentarios), Tipo Il (intermedio) y Tipo Il (préximo a la cortical inferior man-
dibular). Recoge como en los estudios realizados, en el grupo Sudafricano habia igual
numero de canales Tipo | y Tipo Il con escasos canales de localizacién intermedia o
Tipo Il. En el grupo de los Griegos existia, asimismo, asimetria en la posicién del canal
siendo la mayoria intermedios (Tipo Il) o altos (Tipo D).

Asimismo explica que ningln estudio ha encontrado diferencias en la posicién del canal
mandibular asociado a la variable del sexo.

CARLOTA ANDREU ARASA TESIS DOCTORAL

81



ANALISIS MORFOMETRICO Y MODELO MATEMATICO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR

En nuestro estudio no hemos podido realizar un analisis en relacién a la edad de las mandi-
bulas estudiadas debido a que de las mandibulas disecadas no se tiene registro alguno de
la edad, sexo, raza ni causa de muerte.

Sin embargo en los tres puntos en los que se tomaron las medidas se obtuvieron unas
distancias a la cortical superior, de 1,29 cm para el orificio de entrada, 1,51 cm en el punto
medio entre orificio de entrada y salida, y, 1,60 cm en el orificio mentoniano, lo que apunta,
que el nervio dentario inferior se coloca mas distante a la cortical superior segiin avanza a
través de la mandibula.

La distancia obtenida desde el borde inferior del canal mandibular a la cortical inferior
es de 2,20 cm a la altura del orificio de entrada, 0,93 cm en la posicién media de la dis-
tancia total entre orificio de entrada y salida, y 1,02 cm a nivel del orificio mentoniano.

Teniendo en cuenta que la trayectoria del nervio dentario inferior es descendente y se
aleja de la cortical superior en su camino hacia el orificio mentoniano, la disminucién de
la distancia a la cortical inferior entre el primer y segundo puntos de las medidas y un
posterior aumento de esta distancia, estara en relacién con el grosor o tamafio mandi-
bular, siendo el hueso mas alto en su porcidn distal mandibular.

Asi lo afirma Watanabe (2009), que recoge en su estudio que la mandibula presenta
una altura maxima a la altura del segundo premolar (lugar donde se encuentra el orificio
mentoniano) y minima a la altura del segundo molar (en su tercio posterior).

Sato (2005) hizo un estudio morfométrico de cadaveres a los que les realizé una Orto-
pantomografia y una TC. Midid distancias entre el canal mandibular y la cortical inferior
mandibular, y entre ésta y los extremos inferiores de las raices dentarias a la altura del
primer y segundo molares, es decir en su tercio medio.

Obtuvo unas medidas de 0,98 cm y 0,92 cm para hombres y mujeres respectivamente
a la altura del primer molar y de 0,96 cm y 0,88 cm para hombres y mujeres respec-
tivamente a la altura del segundo molar. Por tanto la distancia era menor en la porcién
posterior de la mandibula, localizdndose el CM méas préximo a la cortical inferior proxi-
malmente.

Watanabe (2009) recogié medidas de mandibulas de pacientes a los que les hizo una
Tomografia Computerizada obteniendo unas distancias desde el borde superior del

CARLOTA ANDREU ARASA TESIS DOCTORAL

82



5 - Discusion

canal mandibular a la cortical superior mandibular de: 1,53 cm en el tercio posterior,
1,60 cm en el tercio medio y 1,71 cm en el tercio anterior. Las distancias que obtuvo
desde el borde inferior del canal mandibular a la cortical inferior mandibular fueron de
0,94 cm (tercio posterior), 1,00 cm (tercio medio) y 1,17 cm (tercio anterior).

Rodriguez de Oliveira (2010) realiza un estudio morfométrico del canal mandibular en 50
pacientes de entre 25y 75 afos, analizando las distancias a la cortical mandibular en
cuatro segmentos mandibulares, concluyendo que en los dos segmentos posteriores el
canal viaja mas préximo a la cortical lingual y en los dos segmentos anteriores lo hace
mas préximo a la cortical vestibular.

El orificio mentoniano lo sitda a 1,4 cm de la cortical superior y a 0,9 cm de la cortical
inferior, siendo similares a las obtenidas en nuestro estudio, 1,6 cm y 1,02 cm respecti-
vamente. Sin embargo las distancias respecto a la cortical superior mandibular son es-
tables (1,6 cm en los tres segmentos anteriores) y no siguen en el estudio de Rodriguez
de Oliveira, un aumento progresivo como en nuestro estudio.

Hay que afiadir que este autor ademas hizo una comparativa entre los lados derecho e
izquierdo de la hemimandibulas sin encontrar diferencias significativas, asi como tam-
poco fueron significativas estadisticamente las diferencias entre hombres y mujeres.

Dominguez y colaboradores tomaron distancias en pacientes vivos mediante Tomografia
Computerizada de Haz Cdnico (CBCT), desde el canal mandibular a las corticales su-
perior, inferior, lingual y vestibular, a la altura de las piezas dentarias 37, 36 y 35, en el
lado derecho y 47, 46 y 45 en el lado izquierdo.

Obtiene unas medidas de 1,81 cm, 1,90 cm y 1,93 cm de distancia entre el borde supe-
rior del canal mandibular y la cortical superior mandibular en las tres alturas anterior-
mente citadas.

Desde el canal mandibular a la cortical vestibular las medias de las medidas obtenidas
son 0,48 cm, 0,38 cm y 0,29 cm respectivamente a las posiciones citadas. Las medi-
das medias del canal mandibular a la cortical lingual en este estudio fueron: 0,20 cm,
0,29 cmy 0,42 cm respectivamente. Y, finalmente, las medias de las medidas del canal
mandibular a la cortical inferior son: 0,58 cm, 0,59 cm y 0,73 cm respectivamente.
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Es decir, segln este estudio el canal mandibular a la altura de las tres Ultimas piezas
dentarias se encuentra mas préximo a la cortical inferior que a la superior de la mandi-
bulay ademas esta posicionado mas cerca de la cortical lingual que de la vestibular, con
lo que coincide con nuestros datos.

El orificio de salida del CM, es decir, el orificio mentoniano, se localiza en nuestro estu-
dio a 2,47 cm de la eminencia mentoniana.

En su estudio, Yoshida (2005), que estudié mediante TC, 90 mandibulas de cadaveres,
y analizd la localizacidon de los orificios mentoniano y lingual respecto a la linea media,
obtiene unas medias de 2,76 cm en los cadaveres varones y 2,41 cm en cadaveres de
mujeres, siendo las medias de 2,82 cmy 2,68 cm en mandibulas disecadas de hombres
y mujeres respectivamente.

Este estudio es el Unico, que nos conste, que realiza un analisis morfométrico a partir de
30 mandibulas disecadas y mediante la TC de la localizacién del canal mandibular en
tres puntos de la mandibula, el orificio de entrada al CM, el orificio de salida u orificio
mentoniano y en el punto medio entre ambos.

Il DISCUSION DE LA FUNCION QUE DEFINE LA TRAYECTORIA DEL
NERVIO DENTARIO INFERIOR.

El nervio dentario inferior que discurre por el canal mandibular, lleva una trayectoria
descendente, de posterior a anterior y de medial a lateral.

Presenta una longitud de 6,24 de media (Liu, 2009) siendo discretamente mayor en los
varones con una media de diferencia entre ambos de 0,24 cm.

Su trayectoria es curva, y segln Liu en su estudio morfométrico del 2009, sigue una
curva lineal en el 12% de los casos, una curva con morfologia de cuchara en el 30% de
los casos, una curva eliptica en el 49% de los casos y una de otra morfologia en el 9%
restante.

Existen en la literatura estudios matematicos que tratan de realizar de forma automa-
tizada la extraccion y reconstruccion del canal mandibular a partir del analisis de ima-
genes de TC.
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Asi, un grupo de ingenieros coreanos, liderados por Gyehym Kim (2010) publicaron un
método que extraia de forma automatizada, el canal mandibular utilizando los incre-
mentos de las densidades del TC, segmentando primero la mandibula, detectando des-
pués los foramenes de entrada y salida y realizando, finalmente, un analisis matematico
de las texturas.

Teniendo en cuenta que no existen publicaciones que traten desde un punto de vista
matematico la trayectoria en si, del nervio que nos ocupa, como discusion aplicaremos
la férmula obtenida a un caso practico:

Se presenta un paciente a quien se le toman las medidas M, | y D.

Con tales medidas, seguiriamos cada uno de los primeros siete pasos de normalizacion
explicados en el método de la presente tesis, 1, 2,3,4,5,6y 7.

Después y asi aplicariamos las ecuaciones de las rectas:

(@) y 0@)
a ese paciente en particular.

A continuacion, a tales ecuaciones de estas rectas se les aplicaria las inversas de las
operaciones obtenidas hasta en los siete pasos descritos (en orden inverso, claro estd).

Con ello obtendriamos las ecuaciones de dos rectas adaptadas al paciente, por donde
deberian pasar cada uno de los nervios suyos.

Ejemplo real:
Supongamos que con los datos descritos, y con el modelo desarrollado anteriormente,
encontramos las ecuaciones:

~v(t)=(,7,10)4+1(2,5,20) =

(14 2¢,7+5¢,10 +201)

o) =(3,5,1)+1(4,6,2)=
(3+4t,5+6¢,1421)

Sélo para el lado derecho de la ecuacién 9(z), la giramos Q,, , (séptimo paso) para que
el eje d” pase a formar un angulo a, con el eje i=a (comprendido entre las mandibulas),
en lugar de 90° que supone el modelo.
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Es decir:

senae —cosax 0 3+ 4¢
cose senax O || 5+6r |=
0 0 1 14 2¢

(34 4t)-sena + (5 + 61) - cosa
(34 41)-(—cosa)+ (5 + 6¢) - sencx
142t

Supongamos que la matriz resultado sea:

que sera la nueva ecuacién de la mandibula derecha. Es decir:

1+¢
=| 242t
34 3¢

v =(1,2,3)+1(1,2,3)=
(A+1,2+2t,3+31)

Tomando ahora las ecuaciones de los nervios de ambas hemimandibulas, hacemos en
primer lugar, un cambio de base, o giro de hemimandibulas, para que éstas formen,
entre si, el angulo real del paciente.

Para ello, multiplicaremos ambas ecuaciones, ~(¢) y 9(¢) por la matriz R anterior:

d,l nl

?0 E E 1+ 2t At
d, n 7+5t |=| Bt

1_0 19 10 10 + 20¢ Ct
d; n,

10 10 10
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poodyon
E E E 1+¢ Dt
hods mo )y o 2| R
10-10-10 3+ 3t Ft
i dy o
10 10 10

Ahora nos queda normalizar las longitudes de las hemimandibulas, por lo que si, la
mandibula izquierda mide 7 cm, es decir ‘Mﬂ =7,y laderecha 8 cm, hay que multipli-
car todas las coordenadas de los vectores A, B,y C por 7/10 y las coordenadas de los
vectores D, E'y F por 8/10.

Con ello habremos obtenido dos funciones para las hemimandibulas izquierda y dere-
cha v(¢t) y d(¢r) adaptadas al paciente, de forma que si el resultado anterior fuera:

v(t) = (3+5¢,2+ 3t,4 4 61)

resulta la ecuacién de la funcidn que describe por donde deberia pasar los nervios iz-
quierdo y derecho de paciente.

En esa ecuacién, dando valores a “t" se encuentran los distintos puntos por donde pasa
el nervio.

Por ejemplo, para:
t=0=~()=P
que equivale a la entrada del nervio en el orificio de entrada del CM.

t=1=~(t)=R
que es la salida del nervio a través del orificio mentoniano de la mandibula.

t=V=0=S$

punto medio por donde supuestamente va el presente nervio.
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conclusion

e Definimos con exactitud mediante las reconstrucciones de las imagenes de las to-
mografias computerizadas las distancias entre el canal mandibular y la cortical sea
mandibular, en tres lugares: En el orificio de entrada del CM, en el punto medio del
CMy en el orificio de salida del CM.

9 Conocemos la distancia entre el orificio de salida del canal mandibular u orificio
mentoniano y la eminencia mentoniana, localizado a 2,47 cm (IP 95% 2,07-2,87)
de la eminencia mentoniana.

e Las funciones matematicas que definen la trayectoria del nervio dentario inferior,
izquierdo y derecho respectivamente, a su paso a través del canal mandibular son:

10 = (@,b,0)+1(d e, f) =
(a+dt,b+et,c+ ft)

A(t) = (a',b’,c’)+r(c?,?,?) -

(a+d't,b’+e't,c+ft)
Mediante estas funciones se puede plasmar graficamente la funcién del nervio de
cada hemimandibula al asignar a “¢" cualquier valor comprendido entre O y 1.

e Puesto que el presente estudio se ha realizado sobre una muestra pequefia de 30
mandibulas, cabe considerar que la ecuacién del nervio obtenida, solamente se
aproxima a la posicién real del mismo, existiendo indudablemente una inexactitud
entre las posiciones de los distintos nervios y la que define la férmula.
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Si la muestra fuera mayor, indudablemente seria mucho mejor la representacién de
la férmula respecto a la posicion del nervio, para lo cual seria necesario un desa-
rrollo estadistico del modelo obtenido, que podria ser el futuro objeto de estudios
de matematicos, para considerar el control sobre la dispersién existente entre la
férmula y la posicién real del nervio.

Un siguiente paso seria obtener una muestra amplia en mandibulas de sujetos vi-
vos de tal manera que la ecuacién matematica fuera aplicable, mediante el mismo
procedimiento, a pacientes.

9 Evidentemente a las férmulas expresadas anteriormente seria aplicable un progra-
ma informatico, que resolviera automaticamente la obtencidon de las férmulas de los
nervios correspondientes, mediante la simple aportacién de las coordenadas reales
de cada paciente referidas a los punto M, D e | que corresponden a la eminencia
mentoniana y a los angulos mandibulares derecho e izquierdo respectivamente.
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1.- INTRODUCTION

The trigeminal nerve (CN V) is the largest of the twelve pairs of cranial nerves. After the
Gasserian ganglion, it divides itself into three branches: the ophthalmic nerve (V1), the
maxillary nerve (V2) and the mandibular nerve (V3).

The mandibular nerve (V3) exits the cranium through the foramen ovale and divides
into two trunks, anterior and posterior, the latter giving off the inferior dental nerve. The
inferior dental nerve enters the mandible through an opening leading to a bone channel
known as inferior dental canal or mandibular canal.

As the inferior dental nerve is contained in a bone channel, it can be located by using
different imaging techniques.

1.- Computerized Tomography (CT)
The CT scanner in equipped with a source of x-ray beams that pass through the pa-
tient's body at several cross-sections, thus determining the density of each volume unit.
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The information gathered is processed mathematically and displayed as a grey-scale
image.

Today, many scanners have software applications designed for use in the maxillo-facial
area. It is therefore possible to obtain sagittal, coronal, axial and panoramic cross-sec-
tions. CT is the most accurate technique for the evaluation of mandibular structures,
with computerized cone-beam tomography coming as a close second.

2.-Tomography

Tomography is an imaging technique that produces X-rays images showing a cross-
section or slice of the patient, by visualizing inner structures free from superpositions.
Compared to the CT scan, a tomography can be carried out by means of an easy-to-
operate and small-size device. Reconstruction of the data obtained can be carried out
with a PC, using simple, user-friendly software.

This technique has a few disadvantages, because, among other things, it may give rise
to multiple artifacts and does not allow to adequately determine bone density.

3.- Dental panoramic radiograph or orthopantomography

A dental panoramic radiograph is a panoramic radiograph showing on a single film a
two-dimensional view of the maxilla and mandible.

The image is obtained through a cinematic device with one, two, three or more fixed or
movables rotation centers, determining a greater or lesser grade of magnification.

4. - Periapical and occlusal intra-oral X-rays

With this technique, a radiographic plate positioned inside the mouth is exposed to
radiations emitted by an X-ray device positioned outside the mouth.

By this technique it is difficult to estimate the relationship between the dental canal and
the molars, because the contours of the canal cannot be visualized correctly.

5.- Magnetic Resonance (MR)

Magnetic resonance analyses the atomic nuclei as it aligns them in a constant magnetic
field and then perturbs this alignment by employing an alternate magnetic field with
orthogonal orientation.

This perturbation is obtained by applying radio frequencies to the atoms or dipoles
between the aligned fields of the sample, making it possible to study the structural or
chemical information from the sample.

Use of this technique makes it possible to visualize the inside of the mandibular canal
and allows excellent differentiation of the soft tissues. Its main disadvantage is that the
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bone does not produce MR signal, which is given off only by the bone marrow. This is
why it is difficult to measure distances to the mandibular cortex.

2.-HYPOTHESIS AND AIMS

Given the great number of disorders that can affect the maxillofacial area, it is useful to
know the exact position or localization of the mandibular canal and of the nerve it car-
ries, i.e. the lower dental nerve.

Precise knowledge of the inferior dental nerve position, by means of a morphometrical
study, can help situating the nerve. This is even more the case if the localisation is done
through a mathematical function: this can represent a potential starting point for the
development of a new technique that allows to localise the inferior dental nerve with
numerical precision.

Aims:

1.- To accurately define, through reconstructions of CT images, the distances between
the mandibular canal and the mandibular cortical bone.

2.-To ascertain with precision the distance between the exit orifice of the mandibular
canal, or mental foramen, and the mental protuberance.

3.-To find the mathematical function describing the course of the lower dental nerve
within the mandibular canal, so that thanks to this function it is possible to localise any
point situated on the nerve.

4.-Creates the opportunity for a study of the dispersion between the actual position
of the lower dental nerve and the position defined by the mathematical function esti-
mated in this study.

5.-Show how these formulas can be applied by means of a software that will establish
the exact localisation of the inferior dental nerve, once it receives the coordinates of the
reference points (mental protuberance and mandibular angles).

3.-MATERIALS AND METHODS

3.1. Material

Dried mandibles: 30 dried mandibles

Multi-slice CT system: system with 16 detectors, Light Speed Pro 16 General Electric
Medical System, Milwaukee, WI, USA.

Workstation: Reconstructions with Advantage Windows General Electric Medical Sys-
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tem, USA, with the DENTASCAN application.
Image processing software: Macintosh Osirix MD 64-bit.

3.2. Methods

Sample Collection: samples of mandible with teeth were selected and marked by con-
secutive numbers.

Image capture through CT and postprocessing: The mandibles were placed on the CT
scanner's desk, in groups of five specimens. Images for reconstruction were obtained
using 0,6 mm contiguous slices every 0.6 mm, 1 second scan time, at 120 kV, 250 mA
and using a 13.8 cm field of view. Images were stored in DICOM format and transferred
to the Workstation for post-processing.

Data collection.
|.- Data for the morphometrical analysis: Distances E2, E3, M1, M2, M3, M4, S1, S2, S3
and D were recorded

[I.- Data for the calculation of the nerve's course.
All data recorded for the calculation of the course were obtained by axial cross-sections,

placing the pointer of the OsiriX image viewer on different anatomical positions whose
Cartesian references (X,Y and Z) could be read on the image viewer.

From each dried mandible the following coordinates were recorded : |, I', I%, I3, D, D', D?,
D3 and M.
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Image size: 512 x512
| View size: 1145 x576

pxY: 323:»:%!:& -905.00
.25 mm Y: 27.56 mm Z: -<466.38 mm

Mathematical development:

To determine the equation defining the course of the inferior dental nerve we must take
into account that the mandibles in our sample are not equal to one another.

1.-First step: For each mandible, the coordinates obtained have a different coordinate
origin, so for operational reasons it was decided that the point M in each mandible cor-
responds to the coordinate’s origin (0,0,0).

2.- Second step: We assume that the hemimandibles are not symmetrical with each
other, so that we must make a calculation to create a model in witch the hemimandibles
have the same length, applying the Pythagorean theorem in 3 dimensions.

3.- Third step: assuming that each hemimandible has a length of 10 centimetres, we
must “stretch” them by using a normalization factor 0, and o, for the right and for
the left mandibles respectively.

4.- Fourth step: We need to find a system of mutually perpendicular, coordinated axes
in 3 dimensions, containing the corresponding mandible on plane (x,y).

Subsequently the 3 axes will be rotated to make them coincide with the axes of the
standard coordinates (x, y, 2).

5.- Fifth step: At the end of the whole procedure we obtain 3 vectors (i i=a,d.n) that
are mutually perpendicular and adjusted to the mandible, so that i coincides with the
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left hand side of the mandible, and the mandible is situated on the plane generated by
vectors? y c?

As these three vectors do not have the same length, we perform normalization of d
and n.

6.-Sixth step: To be able to work in a consistent way with all mandibles, we have to place
them on the same horizontal plane. To this end, we will have to rotate the 3 given axes
(a—1i,d") by the a angle that they form with the horizontal plane.

7.- Seventh step: The following step to be performed is to turn the right mandible by an
angle (90 - o). To this end, assuming that not all the mandibles have the same breadth,
we suggest to normalize again so that the angle is 90° in every case.

At the end of the entire procedure, we managed to place all mandibles in the same posi-
tion, thus making it possible to apply the model that allows to find a function that goes
through the three points of the right and left mandible.

(m,,m,,m,)

. 3 3 3

@itin=l" D=4 ,a)
2
o 2 2 2

o D= ..
1
— 1 1 1

1’12”3) ﬂ D—(dl,d2,d3)

G, by oiy) (d, d,.d,)
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4.- RESULTS

I.- Morphometrical analysis.
After performing a descriptive analysis, the following means and standard deviations
were recorded for each of the following measurements taken.
1.- E1: the mean of this distance was 1.29 (IP 95% 0.75-1.83).
2.- E2: the mean of this distance was 0.34 cm (IP 95% 0.08-0.6).
3.- E3: the mean of this distance was 2.20 (IP 95% 1.36-3.04).
4.- M1: the mean of this distance was 1.51 (IP 95% 0.81-2.27).
5.- M2: the mean of this distance was 0.23 (IP 95% 0.08-0.40).
6.- M3: the mean of this distance was 0.93 (IP 95% 0.57-1.29).
7.- M4: the mean of this distance was 0.57 (IP 95% 0.27-0.87).
8.- S1: the mean of this distance was 1.60 (IP 95% 1.00-2.20).
9.- S2: the mean of this distance was 0.44 (IP 95% 0.22-0.66).
10.- S3: the mean of this distance was 1.03 (IP 95% 0.67-1.39).
11.- D: the mean of this distance was 2.47 (IP 95% 2.07-2.87).

The data recorded from the 30 dried mandibles allow us to infer that the inferior dental
nerve (IDN) enters the mandibular canal (MC) through an orifice situated at 1.29 cm
from the alveolar mandibular border and at 2.20 cm from the inferior mandibular bor-
der, this is to say located in the upper third of the mandible and at only 0.34 cm from
the outer cortical bone.

The inferior dental nerve (IDN) and therefore the mandibular canal (MC), according to
the recorded data, run closer to the lower mandibular cortex (mean distance 0.93 cm)
than to the upper or alveolar mandibular cortex (mean distance 1.51 cm). Moreover,
these data reveal that the course of the nerve inside the mandible runs closer to the in-
ternal, or lingual, cortex then to the outer (vestibular) cortex (0.23 cm versus 0.57 cm).
In its distal position, at the level of the mental foramen, the mandibular canal (MC) runs
closer to the lower cortex than to the upper cortex (mean distance to the first is 1.02
cm, while mean distance to the second is 1.60 cm) at a distance of 0.44 cm from the
inner cortex. The average distance of the exit hole of the mandibular canal (MC) from
the mental protuberance is 2.47 cm.

CARLOTA ANDREU ARASA TESIS DOCTORAL

99



ANALISIS MORFOMETRICO Y MODELO MATEMATICO DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR

I.- Definition of a function describing the course of the inferior dental nerve
The model representing in mathematical terms the equation describing the course of
the inferior dental nerve will take the following form:

’Y(ﬁ) - (a,b,c)+t1(d,€,f)
In this formula we have 6 unknowns : (g, b, ¢) and (d, e, f).

This is why we will have to minimise the distance of function ~(¢) to the point |, on the
x =1, plane. The same is true for |, and |,.

A

/ >

. koek ek .
In this case, i, ,i, ,i; are known values and we have to determine the values correspond-
ingto (a, b, ¢, d, e, f) as unknowns.

To minimise function F (sum of the distances between the points and the line passing
through the nerve), it is therefore necessary to equal to zero each one of its partial de-
rivatives as to its 6 unknowns (a,b,c,d,e, f) and so to solve the equation system, allowing
us to ascertain the values of these unknowns.

In this way we would obtain the equation for the line :

~v(t)=(a,b,c)+t(d,e, )= (a+dt,b+et,c+ ft)

which is the line nearest to the left inferior dental nerve, within the mandibles object of
the study.
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Then it would be necessary to do the same with the right hemimandible, i.e., we should
repeat the procedure and apply it to the right mandible and to the points D, D,, D, y D,
so as to obtain the curve:

ot)=(a’,b’,c)+t(d,e,f)=(a+dt,b’+e't,c’+ft)
It can be assumed, without generality loss, that in this curve
b’=0ande’=1
The rest of the development is performed by analogy.
In this way we have obtained the lines ~(¢) and d(¢) that best approximate themselves
to the three given points (M, 1,D) for all mandibles considered.

5.- CONCLUSIONS

1.- By reconstructing the image obtained through computerized tomography we were
able to exactly record the distances between the mandibular canal and the cortical
mandibular bone in three locations: the entry orifice of the MC, the middle point of the
MC and the exit orifice of the MC.

2.- The distance between the exit orifice (mental foramen) of the mandibular canal and
the mental protuberance is known to us and equals 2.47 cm (IP 95% 2,07-2,87).

3.- The mathematical functions defining the inferior dental nerve course, right and left
respectively, as it runs through the mandibular canal, are the following:

V() = (a.b,c)+1(d,e,f)=(a+dt.b+et,c+ fi)
ANt)=(a’,b",c)+1(d &, f)=(a+d't,.b'+et,c+f1)

Thanks to these functions it is possible to graphically display the function of the nerve
for every mandible, by attributing to “t” any value between O and 1.

4.- Considering that the present study has been conducted on a small sample of 30
mandibles, it is reasonable to think that the equation of the nerve we obtained is only
an approximation to the real position of the nerve, and that the position defined by the
formula does not coincide exactly with the actual positions of the different nerves.
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With a larger sample, the formula could represent much better the nerve position. To
this end, we would need a statistical development of the obtained model, that could be
the object in the future of mathematical studies to analyse the control on the dispersion
between the formula and the actual position of the nerve.

The following step would be to obtain a large sample of mandibles form living subjects,
so that the mathematical equation would be applicable, with the same procedure, to
patients.

5.- The above mentioned formulas could be processed by a software that would auto-
matically obtain the formulas of the corresponding nerve, once input had been given
about the real coordinates for every patient regarding points M, D and |, corresponding
to the mental protuberance and to the right and left mandibular angles respectively.
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