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1.- INTRODUCCION Y JUSTIFICACION



Introduccioén v justificacion

Es bien sabido por todos que hoy en dia la informatica esta presente en todos los
ambitos. No somos capaces de concebir un campus universitario sin su area informatica,
ni a un docente sin su soporte virtual como apoyo y mejora de sus lecciones. No
obstante, la informética avanza a pasos agigantados y cada vez nos ofrece unas

posibilidades mas amplias y desconocidas.

Con la llegada de esta era digital, la obtencién de una base de datos digital del
cuerpo humano se hace imprescindible. No obstante la digitalizacion del cuerpo
humano es bastante compleja.(1) Dada esta necesidad, surge el concepto de “Virtual
Human”, como modelo interactivo digital que integra caracteristicas anatomicas,
fisioldgicas y biomecanicas del cuerpo humano. En funcion del desarrollo de la base de
datos con la que se trabaje, se podran obtener archivos anatémicos, fisiolégicos o
funcionales de mayor complejidad. Estos estados de desarrollo se dividen en tres
generaciones: El “Visible Human”, “Physical Human” y “Physiological Human”. La
primera generacion permite la visualizacion de estructuras anatémicas en tres
dimensiones, mientras que las otras dos trataran de reproducir las caracteristicas fisicas

y fisiologicas del cuerpo humano, necesitando una tecnologia mas compleja.(2)

El desarrollo del “Visible Human Project” (VHP) a finales de los afios 80, por
parte de la Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos, ha permitido obtener
una galeria de imagenes digitales procedentes de cadaver (un hombre y una mujer) que
incluyen secciones digitalizadas de criosecciones, imagenes de tomografia
computarizada e imagenes de resonancia magnética nuclear. (3) Este proyecto ha sido el
punto de partida de un nuevo concepto, la ensefianza virtual en el campo de la anatomia,
que ofrece ventajas considerables respecto a la ensefianza convencional sobre cadaveres
humanos conservados en medios especificos. Estas disecciones, dependen de

donaciones que suelen ser escasas, caras Yy perecederas.

Ademas, las reconstrucciones tridimensionales de forma tridimensional son muy
precisas, permitiendo al estudiante la visualizacion de cualquier 6rgano en todos los
planos del espacio, sus relaciones... No es extraio por tanto, que desde su difusion a
través de la base de datos creada por el Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad
de Colorado , en diciembre de 1995, el VHP esté siendo utilizado por estudiantes,

profesores, grupos industriales en mas de una centena de paises.(1, 2)
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En el afio 2000, la Universidad de Ajou en Corea y el Instituto Coreano de
Ciencias y Tecnologia de la Informacion comenz6 el proyecto del “Visible Korean
Human” (VHK), que finalizaria en el afio 2005, a partir de un cadaver de un paciente de
33 aflos de edad que murio leucemia.(1, 4-6) Dado que China tiene el mayor indice de
poblacién en el mundo, en 2001 en la 174 Conferencia Cientifica de Xiangshan, surgio
la idea de crear un “Chinese Visible Human”, mediante la creacion de una base digital
de iméagenes de un hombre y una mujer adultos, representativos de la raza asiatica. La
obtencion del varon adulto concluyé en 2002, mientras que la de la mujer en 2003. (1,
2)

En Alemania, el Centro Médico Universitario de Hamburgo- Eppendorf creé el
“Voxel Man”, una base de datos anatdmica con imagenes tridimensionales de alta
resolucion, con aplicaciones en simulaciones quirdrgicas y modelos corporales virtuales

a partir de las imagenes del varén del visible human.(2, 7)

La planificacion de las ensefianzas de Grado de Odontologia en la Universidad
Complutense se organiza en cinco moédulos, divididos en materias. Siguiendo las
directrices del Consejo de Gobierno de la Universidad Complutense de Madrid, las
materias se dividiran a su vez en asignaturas. Asi, el Grado de Odontologia tendré una
duracién de 300 créditos europeos, de los cuales 60 corresponden a Materias Bésicas, de
los cuales 36 corresponden a materias basicas de la rama de Ciencias de la Salud y los
24 restantes, corresponden a materias propias de la titulacion. Del resto de ECTS del
Grado, 174 son Materias Obligatorias, 36 son Optativas, 24 corresponden a practicas
tuteladas y 6 al trabajo fin de grado.

Entre las materias basicas de la rama de ciencias de la salud (36 ECTS), se
incluye anatomia, perteneciente al primero de los cinco mddulos: Ciencias Biomédicas
béasicas relevantes para la Odontologia), con un total de 6 ECTS, que se impartira en el
primer curso. La Odontopediatria se incluye dentro del cuarto médulo: Terapéutica y
Rehabilitacion Odontoldgica, contando con 18 ECTS, divididos en dos cursos, tercero,
con 6 ECTS y cuarto con 12 ECTS.

La implantacion del nuevo modelo de Grado se va a ir realizando
paulatinamente, de ahi que en el curso académico 2011-2012 se impartira hasta el tercer
curso, y en curso 2012-2013 hasta el cuarto, siendo necesario, que la asignatura de

Odontopediatria se adapte al nuevo modelo.
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Tomando como punto de partida los proyectos de “Virtual Human”, y la
necesidad de una nueva educacion adaptada a las nuevas tecnologias, surgid la idea de
crear este Proyecto de Investigacion, basado en un modelo virtual de un sujeto en edad
infantil. Para ello proponemos la creacion de un modelo tridimensional de una
mandibula de una paciente en crecimiento que sirva como instrumento educativo en el

Ambito de la Anatomia, Odontopediatria y Operatoria Dental.



2.- ANTECEDENTES DEL TEMA



Antecedentes del tema

2.1. CONCEPTOS BASICOS Y GENERALES SOBRE LA
INFORMATICA

El origen del término “Informatica” surge de la fusion de los términos
INFORmacion y autoMATICA.Entre las definiciones existentes, podemos resefiar las

siguientes:

« La informatica es la “ciencia” que se encarga del tratamiento automatico de

la informacion. Para ello utiliza una herramienta, el ordenador. (8).

- La informatica es el conjunto de conocimientos cientificos y técnicas que
hacen posible el tratamiento automatico y racional de la informacion por

medio de los ordenadores.(9)

El area informatica mas extendida es la denominada informatica de usuario,
centrada en el uso de un programa por parte de un usuario para desempefiar una tarea

especifica mediante ordenadores personales o PC.

La informéatica como ingenieria se ocupa de la arquitectura de los ordenadores,
es decir, de su disefio (ingenieria de sistemas) y de como se deben desarrollar las
grandes aplicaciones informaticas (ingenieria de software). También entran dentro del
campo de la informética las tareas consistentes en escribir programas concretos que

realicen tareas especificas (programacién de aplicaciones).
En la actualidad la informatica se sustenta en tres pilares basicos:

1. EIl elemento fisico o Hardware, consistente en todos los dispositivos que
tienen entidad fisica y componen el sistema informatico, como el propio

computador, cualquier periférico, cables...

2. El elemento l6gico o Software que proporciona al Hardware la capacidad de

realizar cualquier tipo de trabajo.

3. El elemento humano o Personal Informatico que seria el conjunto de
personas encargadas de poner en funcionamiento el Hardware y Software

para cumplir unos determinados objetivos y resolver necesidades.(9, 10)
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2.1.1. Antecedentes histéricos de la informatica

Desde el punto de vista histdrico, el término “informatica” surge en Francia, en
los afios sesenta, y como su nombre indica, se ocupa de proporcionar ayuda en tareas en

las que predomina el manejo de la informacion.

La utilizacion de métodos de ayuda en la realizacién de célculos se remonta a
mas de 4000 afios, cuando se empezaron a utilizar muescas en un trozo de madera o de
piedra para llevar la contabilidad en el intercambio de productos. Uno de los
instrumentos de calculo mas antiguos que se conoce es el abaco, empleado por los
romanos en el siglo 1V a.C., aunque los chinos ya utilizaban un contador basandose en
bolas hacia el siglo IX a.C. (10, 11)

En el siglo XVII, varios matematicos disefiaron e incluso llegaron a construir
maquinas que realizaban operaciones aritméticas elementales. W. Schickard construyo
en 1624 la primera maquina capaz de realizar sumas y restas de forma automatica. El
matematico B. Pascal desarrollé en 1645 su maquina aritmética que realizaba las
mismas funciones por procedimientos mas complejos. Estas primeras calculadoras
mecanicas fueron disefiadas con fines de investigacion, sin la intencion de que tuvieran

una aplicacion atil. (10, 11)

La primera aparicién de una maquina programable de caracter practico data de
1801, afio en el que el francés Joseph- Marie Jacquard desarrollé un telar automatico
que funcionaba a base de largas tiras de cartén con perforaciones que indicaban los
patrones a realizar. (10, 11)

En 1883, el britanico Charles Babbage (considerado el padre de la informatica
moderna) disefid una maquina a la que llamé maquina analitica, que debia permitir
realizar las cuatro operaciones fundamentales sobre 1000 numeros de 50 cifras
contenidos en una memoria, segun las indicaciones de un programa de calculo
registrado en una tira de papel perforado, siguiendo una técnica perecida a la realizada
por Jaquard. Aunque por razones puramente técnicas, la tecnologia de la época no
permitio su construccion, su disefio alcanzd gran fama debido a que Babbage establecio
cuéles debian ser los elementos fundamentales de un sistema automatico

(posteriormente este aparato fue construido por ingenieros de este siglo y su
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funcionamiento es perfecto). También inventdé otras maquinas como la maquina

diferencial, disefiada para solucionar problemas matematicos complejos. (10, 11)

Muchos historiadores consideran a Babbege y a su colega, la matematica
britinica Augusta Ada Byron (1815-1852) como los verdaderos inventores de la
computadora digital moderna. La tecnologia de aquella época, como ya hemos
sefialado, no era capaz de trasladar a la practica sus acertados conceptos, pero la
maquina analitica ya tenia muchas de las caracteristicas de un ordenador moderno.
Incluia una corriente, un flujo de entrada en forma de paquete de tarjetas perforadas,
una memoria para guardar los datos, un procesador para las operaciones matematicas y

una impresora para hacer permanente el registro. (10, 11)

En el primer tercio del siglo XX lleg6 el salto cualitativo con el desarrollo de la
electronica moderna. Con la sustitucion de las ruedas dentadas y las tarjetas perforadas
por interruptores eléctricos, se consiguid un dispositivo en el que la circulacién de
corriente representaba el (1) y la interrupcion del flujo el (0). Este tipo de maquinas es

considerablemente mas rapido que las de tipo mecanico y también mas fiable. (10, 11)

Fue el matematico de origen hingaro J. Von Neumann (1903-1957) quien
definid las caracteristicas basicas del funcionamiento de las maquinas programables que
hoy conocemos como ordenadores: almacenamiento de programas en una memoria
fisica y recorrido paso a paso, de forma secuencial, de las instrucciones almacenadas.
Sobre la base de sus ideas, se empezaron a construir los primeros ordenadores digitales
modernos. Disefid la primera computadora que utilizaba un programa archivado
flexible, el MANIAC 1, Participé en el disefio del que es considerado primer ordenador,
el ENIAC, un ordenador que se hizo para calcular la trayectoria de proyectiles. Von
Neumann propuso separar el Hardware del Software, realizdndose en el ordenador
EDVAC.(10, 11)

2.1.2. Generaciones de computadoras

Se distinguen distintas generaciones en la historia de los ordenadores. El paso de
una generacion a la siguiente se produce cuando se dan avances significativos en los

elementos que constituyen el soporte de la informacion (11).

La primera generacion (1940-1952) se corresponde con el uso de valvulas de

vacio y relés electromagnéticos para el almacenamiento de datos. EI ndimero de
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componentes por decimetro cubico es de diez. Un predecesor inmediato de esta
generacion fue el ordenador digital Mark I, desarrollado en la universidad de Harvard
por H. H. Aiken, que se basaba en interruptores mecanicos. En 1940 se construyo el
ENIAC (Electronic Numerical Integrator And Calculator), primer ordenador que
empleaba valvulas de vacio en vez de interruptores. A partir de ese momento se
construyeron modelos perfeccionados hasta que, en 1951, aparecié el UNIVAC-I, que es

el primer ordenador comercial.

En la segunda generacion (1952-1964) los transistores sustituyen a las valvulas
de vacio y se utilizan memorias de ferritas. Cada ordenador contiene cerca de un
centenar de componentes por decimetro cubico. Aparecen los primeros ordenadores
comerciales con una programacion previa (sistema operativo) que interpretaban

instrucciones escritas en lenguajes de programacién como el Fortran o el Cobol.

En la tercera generacion (1964-1971), se introduce el uso del circuito integrado
como soporte de informacion, lo que permite disponer de varios miles de elementos por
decimetro cubico. Gracias a ello se reduce significativamente el tamafio y el coste de los

ordenadores, al tiempo que aumenta su velocidad y sus prestaciones.

En la cuarta generacion (1971-1981), se avanza en la escala de integracion de
los circuitos integrados, dando lugar al circuito microprocesador. Con esto se consigue
integrar todos los circuitos basicos del ordenador en un solo circuito integrado.

La quinta generacién (desde 1981 hasta nuestros dias) contempla el avance en la
escala de integracién continua de forma progresiva. Los circuitos integrados VLSI
alcanzan cifras del orden de millones de transistores que ocupan un espacio menor que
la palma de una mano. En esta Gltima generacion se da mayor énfasis a la
intercomunicacion usuario-ordenador, en un intento de aproximar cada vez mas el
lenguaje del ordenador a la forma de comunicacion natural de las personas y al lenguaje

convencional.

La miniaturizacion y abaratamiento de costes también propicio la aparicion del
ordenador personal o PC, cuya gran difusion en el mercado lo convierte en parte

imprescindible tanto de las necesidades actuales como de la realidad cotidiana.
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2.2. INFORMATICA APLICADA A LA DOCENCIA MEDICA

La docencia en medicina y biologia, tradicionalmente ha estado basada en el uso
de atlas o disecciones. Sin embargo, el empleo de atlas limita la vision a dos
dimensiones, necesitando una gran capacidad de abstraccion por parte del estudiante
para entender las relaciones tridimensionales. Con el avance de las tecnologias, la
ensefianza basada en elementos informaticos ha roto estas barreras permitiendo una

docencia més dindmica, realista y atractiva.

Muchos de los programas informaticos empleados en medicina utilizan datos
reales obtenidos de resonancias magnéticas y tomografias computarizadas, que permiten
reconstrucciones tridimensionales de los diferentes érganos y estructuras. (12)

Las ventajas y desventajas de la ensefianza asistida por ordenador frente a los
métodos tradicionales han sido resaltadas por diversos autores (13-18) y se exponen a

continuacion:
Ventajas

« Pueden ensefiar y evaluar habilidades en el manejo clinico de casos a largo

plazo, simulando un seguimiento longitudinal.
« Los contenidos de las lecciones se adaptan al nivel del estudiante.

« La ausencia de otros estudiantes favorece un ambiente de trabajo mas
desinhibido, creativo. No existe la ansiedad de actuar y responder delante de

publico.

« El estudiante controla el ritmo de avance de los contenidos. Se promueve un

uso eficiente del tiempo, permitiendo saltar o revisar material adecuadamente.
+ Feedback inmediato cuando se permite a los estudiantes realizar autoevaluacion.
- Lainteractividad promueve la concentracion y el aprendizaje.
« El valor de lo novedoso afiade motivacion.
« Los estudiantes se aficionan ain mas al uso de herramientas informaticas.

« Pueden proporcionar mejores imagenes, mejores diagramas.

10
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« Los estudiantes pueden elegir el momento del dia o de la noche para aprender.
« Alivia al profesor de presentar conferencias o exposiciones repetitivas.

« Los ordenadores dan el mejor rendimiento posible constantemente, de forma

reproducible, pero el profesor puede ser variable.
Inconvenientes

« Las opciones de saltar material pueden conducir a los alumnos a obviar material

importante que desconocen.

« Los ordenadores solo dan informacion preprogramada, pudiendo dejar

cuestiones sin resolver a los estudiantes.
« Los estudiantes no aprenden de las preguntas y respuestas de otros alumnos.

« Los estudiantes no experimentan la presion de actuar frente a otros, lo que

puede disminuir la motivacion.

« Los estudiantes necesitan aprender a manejar el programa de ordenador en
cuestion. Estudiantes con menor habilidad en el manejo de ordenadores pueden

encontrarlo incOmodo.

« No existe el refuerzo docente del profesor narrando anécdotas y experiencias de

la vida real.
« Ausencia del “factor humano”.

« El desarrollo e implementacién requiere dinero y tiempo, a veces en cantidades

considerables.
« Potencial baja calidad de imagen en pantallas de baja resolucion.

« Ladisponibilidad limitada de estaciones de trabajo puede disminuir el acceso al

aprendizaje.

Desde un punto de vista técnico, la ensefianza asistida por ordenador permite dos
entornos de trabajo, el aprendizaje on-line, en el que el alumno esta conectado a un
servidor remoto y el aprendizaje off-line, en el que el alumno trabaja en su propio

ordenador.

11
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Aprendizaje on-line

Significa literalmente en linea o conectado, es decir, estar conectado con el sitio
donde estdn los recursos docentes electrénicos, de manera remota y por medio de
internet. En inglés, se emplea con frecuencia el término Web-Based Training, es decir,
aprendizaje basado en la web. Tiene como ventajas el permitir la interaccion a distancia
en tiempo real y la gestion de usuarios por un coordinador (por ejemplo, profesor). Sin

embargo, una baja velocidad de transmisién puede limitar su utilizacion.
Aprendizaje off-time

Significa fuera de linea, desconectado, de manera que se recurre a material
didactico almacenado en el ordenador, o en diferentes tipos de soporte (CD-ROM,
DVD, etc.), por tanto no se necesita acceso a Internet. En inglés se denomina Computer-
Based Training. Presenta la ventaja de que el recurso docente reside en nuestro propio
ordenador, de manera que las limitaciones de velocidad son menores; sin embargo no

permite la interaccion virtual. (19)

2.3. BASES EMBRIOLOGICAS Y ANATOMICAS EN EL AREA
OROFACIAL

El objeto de estudio de este trabajo de investigacion es la busqueda de nuevas
posibilidades de estudio de la anatomia, concretamente de la mandibula, sobre un

espécimen humano de tres afios de edad.

Para ello nos centraremos en el punto de vista anatdbmico, embrioldgico, asi

como el desarrollo y la evolucién de los érganos dentarios.
2.3.1. CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LAS ARCADAS

Para poder entender cdmo se constituyen las arcadas dentarias y la oclusion, se
ha de comprender en primer lugar cémo crecen y se desarrollan el craneo y las

estructuras faciales antes y después del nacimiento.
1. Desarrollo de la cara

El desarrollo del craneo desde el punto de vista embrionario es bastante
complejo y tardio en comparacion con el de otras estructuras blandas como el cerebro,

los o0jos, nervios, vasos y musculos. Tal es este hecho, que en el primer mes, el embrién

12
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practicamente no tiene cara y la cabeza parece en su mayor parte un cerebro

simplemente cubierto por una delgada I&mina de ectodermo y mesodermo.(20)

La cara se desarrolla entre la cuarta y décima semana de vida intrauterina.
Durante la cuarta semana, la cavidad oral primaria (estomodeo) esta definida por cinco
mamelones faciales, generados por la proliferacion de zonas mesenquimatosas situadas
debajo del ectodermo. Estos son el proceso frontonasal (impar y medio) y los procesos
maxilares y mandibulares (pares). Los procesos maxilares y mandibulares derivan del
primer arco branquial. Los procesos faciales al principio, estan delimitados por surcos ,
que a lo largo del tiempo van desapareciendo por la proliferacion y migracion del tejido

mesenquimal.(21) (Figura 1)

Fig.1: Modelo desarrollo facial (4 semanas intrauterino)
A: Proceso frontonasal, B: Procesos mandibulares C: Procesos maxilares,

D: Proceso pericéardico. Tomado de Berkovitz (21)

En los primeros estadios de desarrollo (cuarta semana), la membrana orofaringea
separa la cavidad oral primitiva de la faringe en desarrollo. Esta membrana es bilaminar
y se compone de una capa externa ectodérmica y una interna endodérmica. Pronto esta
membrana desaparece dando continuidad a la porcién ectodérmica de la cavidad oral y

endodérmica de la faringe.(21)

A las cinco semanas, en el embrion se detectan unos engrosamientos de
ectodermo que daran lugar a las placodas nasales y Opticas, que formaran el epitelio
olfativo y los ojos. Las placodas nasales a su vez van a adentrarse en el tejido
mesenquimal subyacente formando lo que seran las cavidades nasales primitivas. La

proliferacion de tejido mesenquimal del proceso frontonasal alrededor de estas nuevas

13
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cavidades produce los procesos nasales media y lateral. Ademas, el proceso maxilar va

a aumentar y crecer hacia delante y hacia medial, como se aprecia en la figura 2 (21)

Fig.2: Modelo desarrollo facial (5 semanas intrauterino)
A: Placoda 6ptica, B: Placoda nasal, C: Proceso nasal medial,
D: Proceso nasal distal, E: Proceso maxilar, F: Proceso mandibular.

G: Segundo arco facial Tomado de Berkovitz (21)

Hacia la sexta semana, los dos procesos mandibulares se van a fusionar en la
linea media dando lugar a los tejidos que formaran la mandibula. Los procesos
maxilares y mandibulares van a estar unidos a nivel del angulo de la boca, definiéndose
asi su contorno. Desde los bordes superiores de la boca, el proceso maxilar crece por
debajo del proceso nasal lateral y por delante del proceso nasal medial. Entre la fusion
de los procesos maxilar y nasal lateral aparecen los surcos Optico-nasales (surcos
nasolacrimales). De cada surco, el descenso de células ectodérmicas va a generar la

aparicion de los conductos lacrimales. Todo esto queda reflejado en la figura 3 (21)

Fig.3: Modelo desarrollo facial (6 semanas intrauterino)
A: Proceso mandibular, B: Proceso maxilar, C: Proceso nasal lateral,

D: Proceso nasal medial, E: Surco 6ptico-nasal. Tomado de Berkovitz (21)
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Existen dos teorias en torno a la formacién del labio superior hacia la sexta
semana de gestacion. La primera sugiere que el proceso maxilar crece por encima del
proceso nasal medial hacia la linea media, dando lugar a los tejidos que formaran el
labio superior. La otra teoria mantiene que el mesénquima del proceso maxilar desplaza
el mesénquima del proceso nasal medial. La histologia en relacion a los procesos de
inervacion defienden esta ultima postura, pero es cierto que todavia no existen
evidencias claras que descarten la posible migracion maxilar hacia la linea media,
sugiriéndose que el tercio medio del labio superior derivaria de margen nasal medial del
proceso frontonasal. (21) EI labio inferior se formara por la migracién de

ectomesénquima del proceso mandibular.(22)

Durante el periodo de formacion facial (aproximadamente los veinticuatro a
veintiocho dias de gestacion), parte del epitelio que recubre el proceso facial, se va a
diferenciar en odontogénico o formador de tejidos dentarios. En el borde inferior del
proceso maxilar y el superior del proceso mandibular, el epitelio empieza a proliferar y
a engrosarse, formandose asi el epitelio odontogénico. Este también se va a desarrollar
en torno a la vertiente lateral del proceso nasal medial, viéndose hacia el dia treinta y
siete (cuando los procesos maxilar y nasal se fusionen), la banda epitelial primaria. Esta
banda epitelial primaria es una proliferacion de epitelio odontogénico con forma
arqueada que va a formar el maxilar superior, distinguiéndose cuatro zonas de
proliferacion epitelial. Lateralmente, una zona asociada a cada proceso maxilar, y en el
medio una asociada a los procesos nasales mediales. Igualmente dos zonas en el proceso

mandibular formaran la banda epitelial primaria de la mandibula.(22)
2.3.1.2. Desarrollo de la mandibula

El desarrollo inicial de la mandibula es intramembranoso pero su crecimiento y
desarrollo posterior se puede definir como cartilaginoso. Es fundamental en el
desarrollo mandibular el cartilago de Meckel, que deriva del primer arco faringeo.
Aparece en torno a la sexta semana de vida intrauterina y se extiende desde la capsula
Otica cartilaginosa en la region que formara la oreja, hasta la sinfisis. No va a contribuir
demasiado el desarrollo de la mandibula adulta, simplemente va a servir de estructura
en torno a la cual se forme el hueso mandibular. La rama mandibular del nervio

trigémino, tiene una estrecha relacion con este cartilago de Meckel, recorriendo en su
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mayor parte la longitud del mismo, y dividiéndose en sus ramas alveolares y lingual,

que recorreran su cara lateral y medial respectivamente.(22, 23)

La mandibula en sus fases iniciales de formacion tiene un aspecto de lamina de
tejido fibroso denso. En la séptima semana aparece un centro de osificacion en este
tejido fibroso proximo a lo que serd en foramen mentoniano. Desde este centro, la
formacion de hueso es abundante hacia atras, hacia delante y hacia arriba, alrededor del
nervio dentario y de sus ramas terminales mentoniana e incisal. Un incremento de
desarrollo dseo en direccion anterior y posterior produce una placa 6sea en la cara
lateral del cartilago de Meckel que correspondera con el futuro cuerpo mandibular. Esta
se extendera hacia la linea media para encontrarse con el hueso que se formara en el
otro lado. Sin embargo, estas dos partes permaneceran separadas por tejido fibroso
correspondiente a la sinfisis. (Figura 4)(22, 23)

2
A

Fig.4: Seccién de mandibula (8 semanas vida intrauterina)

A: Cartilago de Meckel, alrededor del que se forma hueso
mandibular (B). C: Lengua, D: Sinfisis. Tomada de Berkovitz (23)

Continuando con el crecimiento del cuerpo mandibular, se va a producir una
gran proliferacion de tejido 6seo que supondra un aumento del tamafio mandibular,
apareciendo también el hueso alveolar alrededor de los gérmenes dentarios (figura 5).
En un estadio superior, el cartilago de Meckel se reabsorbe. El paquete vasculonervioso,
que en estadios primitivos se localizaba con los gérmenes dentarios, se va a albergar en
su propio canal éseo con un consiguiente desarrollo marcado del proceso alveolar.(22-
24)
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Fig.5: Seccion de mandibula en donde el cartilago de Meckel
se ha reabsorbido. El paquete vasculonervioso (B) se alberga en su canal seo
y el proceso alveolar (C) presenta una gran proliferacién. C: Lengua
Tomada de Berkovitz (23)

Aunque el cartilago de Meckel no va a contribuir significativamente en el
desarrollo final de la mandibula, se pueden apreciar remanentes cartilaginosos en la
region de la sinfisis hasta el nacimiento, y ademas en su porcion més dorsal, el cartilago
se osifica para formar los osiculos auriculares, el martillo y el yunque. Por detrés del
cuerpo mandibular, el pericondrio del cartilago persiste formando los ligamentos
esfenomandibular y esfenomaleolar. El ligamento esfenomandibular se osificara para

formar la lingula mandibular y espina del esfenoides.(22, 23)

Durante el periodo de campana de formacién de los gérmenes, ira proliferando
hueso alrededor, generandose asi los alveolos. Su tamafio se ira modificando en funcion
del crecimiento del germen dentario. En este alveolo se produciran fendmenos de
aposicion y reabsorcion 0sea, reabsorcion en su interior y aposicién en su parte externa.
Posteriormente entre los dientes se formara el septo interdental. Igualmente con la

aparicion de las raices dentarias, proliferara entre ellas hueso interradicular.(22-24)

La rama mandibular en origen es una condensacion de tejido fibroso que, pese a
que va a tener continuidad con el cuerpo, se va a localizar lateralmente al cartilago de
Meckel. Un gran desarrollo de esta rama se debe a la osificacion en direccidn posterior
del cuerpo, que ya mencionamos, y también por la aparicion de cartilagos secundarios.

Entre la décima y decimo cuarta semana de vida intrauterina, se van a desarrollar tres
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cartilagos secundarios en relacion a la mandibula en crecimiento. EI mayor y mas
importante es el cartilago condilar. Esta masa cartilaginosa se va a convertir
progresivamente en hueso mediante un proceso de osificacion endocondral; asi en torno
a la semana veinte de gestacion, solo se apreciara una fina capa de cartilago en la cabeza
del condilo. Esta permanecera activa hasta la segunda década de vida, siendo un

mecanismo importante de crecimiento mandibular.(22-24)

Los otros dos cartilagos, menos importantes, se localizan en las regiones
coronoidea y sinfisaria. Con todo esto se aprecia que la aparicion en el feto de la

articulacion ocurre aproximadamente hacia la semana catorce de gestacion.(22, 23)

La articulaciéon temporomandibular se formara a partir de una capa
mesenguimatosa entre el condilo en formacién y el hueso temporal, cuyo desarrollo sera
intramembranoso. Mérida y cols, tras el estudio de setenta especimenes humanos
describen la evolucién en el desarrollo de la articulacion. En la semana séptima, se va a
observan una condensacion de tejido mesenquimal en lo que seria el esbozo condilar,
gue se va a asociar con nervios maseterino y auriculotemporal, éste Gltimo transcurrird
entre el futuro condilo y el cartilago de Meckel. En torno a la octava semana, se produce
una osificaciéon intramembranosa en la rama, que corresponde con la base del futuro
condilo. Craneolateramente a ella se generara el esbozo del disco articular a partir de
tejido mesenquimatoso. En este estadia, todavia no existe cavidades articulares, pero si
se van esbozando estructuras musculares como el pterigoideo lateral y el ligamento

discomaleolar.(25)

En torno a la novena semana comienza la osificacion en el centro del blastema
condilar. Igualmente se aprecian unos hendiduras entre el esbozo del disco articular y el
condilo mandibular, que suponen la formacién inicial de la fosa mandibular inferior,
que se completara en torno a la décima semana, sin apreciarse evidencias de la superior.
En esta décima semana, el cartilago condilar va adquiriendo una forma coénica y
proximo al veértice de su base se encuentra lo que serd en foramen mandibular. Hace la
semana once, comienza la organizacion de la fosa mandibular superior. La capsula
articular se sitGa entre el proceso cigomatico de la porcion escamosa del temporal vy el

condilo y se une al disco articular. (25)

Entre la semana doce y diecisiete, se completa la formaciéon de la totalidad

articular. En la semana doce no existen cambios significativos en las superficies
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articulares y las fosas estan perfectamente definidas. En la semana trece, la superficie
articular de la porcion escamosa del temporal adquiere una morfologia concava y se
observa la insercion del disco articular la superficie externa del condilo, asi como la
invaginacion del mesénquima vascular y la aparicion de la fisura timpanoescamosa.
Igualmente se aprecian proyecciones fibrosas que corresponderan a los musculos
masetero y temporal en la porcion anterior del temporal. En la region retrocapsular se
aprecia el nervio auriculotemporal, asi como la rama originada de la arteria timpanica
anterior y el plexo venoso retrodiscal. A partir de la semana catorce el cartilago de
Meckel sufre una reduccion en su volumen. Durante la semana diecisiete existe una
clara osificacion endocondral en la porcion anterior del condilo, asociada a la insercion
del musculo pterigoideo lateral y el ligamento discomaleolar adquiere un aspecto
fibroso.(25)

El ratio cuerpo- rama es mayor en el nacimiento que en el adulto, indicando un
incremento proporcional de la rama con el paso del tiempo. En el momento de nacer, la
barbilla no esté bien delimitada, y ambas hemimandibulas se unen a nivel de la sinfisis,
que se osificara en torno a los dos afios de vida, generandose asi un Unico hueso. El
menton se va haciendo progresivamente mas prominente, sobretodo en la pubertad en
varones. Ademas, el angulo mandibular va disminuyendo desde el nacimiento hasta la

edad adulta.(22, 23) Estas variaciones quedan claramente reflejadas en la figura 6.

Fig.6: Evoluciéon mandibular del nifio (A) al adulto (C)
Tomada de Berkovitz (23)

El crecimiento mandibular ocurre merced a un proceso de remodelacion ésea. El
incremento en altura del cuerpo mandibular ocurre primeramente por la formacion del
hueso alveolar, aunque también hay depdsito 6seo a nivel del borde inferior. El
incremento en la longitud se produce por la proliferacion 6sea a nivel posterior de la

rama, con su consiguiente reabsorcion en su borde anterior, acompafiado del depdsito de
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hueso en la superficie posterior de la apdfisis coronoides vy la reabsorcion en la
vertiente anterior del condilo. El crecimiento en anchura se produce por la deposicion

6sea en las vertientes externas y la reabsorcion en las internas.(22-24)

Existe cierta controversia sobre el papel del cartilago condilar en el crecimiento
mandibular. Una teoria mantiene la continua proliferacion de este cartilago como
responsable del crecimiento en altura y longitud de la rama. Otra teoria, en cambio
afirma que la proliferaciéon del cartilago es una respuesta al crecimiento pero no su
causa. Por altimo algunos estudios han comprobado que el crecimiento mandibular se

mantendria si seccionasemos el condilo.(22, 23)
1.  ANATOMIA DEL MACIZO MAXILOFACIAL

El esqueleto de la cara esté situado inferiormente a la mitad anterior del craneo.
Se divide en dos partes principales: el maxilar y la mandibula. El proceso maxilar esta
formado por trece huesos, entre los cuales uno s6lo es medio e impar, el vémer. Los
otros son pares laterales y estan colocados simétricamente a ambos lados de la linea
media. Estos huesos son: los maxilares, los lagrimales, los palatinos, las conchas
nasales inferiores, los huesos nasales y los cigomaticos. La mandibula esta formada por

un solo hueso.(26) Nos centraremos en la revision anatomica del area mandibular.
2.3.2.1. Lamandibula

La mandibula esta situada en la parte inferior de la cara. Se distinguen en ella
tres partes, el cuerpo, y dos partes laterales, las ramas, que se alzan en los extremos

posteriores del cuerpo.
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Fig.7: Vision lateral de una mandibula Fig.8: Vision lateral de una mandibula
de recién nacido. Tomada de Sobotta (27) de un adulto. Tomada de Sobotta (27)
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1. CUERPO

El cuerpo esta incurvado en forma de herradura. Presenta una cara anterior
convexa, una cara posterior concava, un borde superior o alveolar y un borde inferior

libre.

Cara anterior: Se observa en la linea media una cresta vertical, la sinfisis
mandibular, que es la huella de la union de las dos piezas laterales que integran la
mandibula. La sinfisis mandibular termina inferiormente en un vértice triangular de
base inferior, la protuberancia mentoniana. De ésta nace a cada lado una cresta,
Ilamada linea oblicua, que se dirige posterior y superiormente y tiene continuidad con el
labio lateral del borde anterior de la rama mandibular. Superior a la linea oblicua se
encuentra el agujero mentoniano. Este agujero se sitia a la misma distancia de los dos
bordes de la mandibula y en una vertical que pasa entre los dos premolares, o por uno u

otro de estos dos dientes. Da paso a los vasos y nervios mentonianos.

Cara posterior: Se aprecian en la parte media y cerca del borde inferior cuatro

pequefios salientes superpuestos, dos a la derecha y dos a la izquierda, que son las
espinas mentonianas (apofisis geni) superiores e inferiores. Las espinas superiores
sirven de insercion a los musculos genioglosos , las inferiores a los genihioideos.
Comunmente, las espinas mentonianas inferiores, y a veces las cuatro apdfisis, se

fusionan en una sola.

De las espinas mentonianas nace a cada lado una linea oblicua milohioidea. La
linea milohioidea se dirige superior y posteriormente y termina en la rama mandibular
formando el labio medial de su borde anterior; sirve de insercién al musculo
milohioideo. Inferior a ella se halla un estrecho surco llamado surco milohioideo por el

que pasan los vasos y nervios del mismo nombre.

La linea milohioidea divide la cara posterior del cuerpo de la mandibula en dos
partes. Una superior, excavada, mas alta anterior que posteriormente, se llama fosita
sublingual y aloja la glandula sublingual. La otra, inferior, es mas alta posterior que
anteriormente y esta en gran parte ocupada por una depresion, la fosita submandibular,

que ocupa la glandula submandibular.

Bordes: Superior o alveolar: Esta excavado por cavidades, los alveolos,

destinadas a alojar las raices de los dientes. Inferior: Es grueso, obtuso y liso. Presenta,

21



Antecedentes del tema

un poco por fuera de la linea media, una superficie ovalada y ligeramente deprimida, la

fosa digastrica, en la que se inserta el vientre anterior del musculo digéstrico.
2. RAMAS DE LA MANDIBULA

Las ramas de la mandibula son rectangulares, alargadas de superior a inferior y
presentan dos caras, una lateral y otra medial, y cuatro bordes.

Cara lateral: Se aprecian en su parte inferior las crestas rugosas, oblicuas inferior

y posteriormente, en las cuales se insertan las [aminas tendinosas del masetero.

Cara medial: Existen también en la parte inferior de la cara medial crestas
rugosas, oblicuas inferior y posteriormente, marcadas por la insercion del musculo
pterigoideo medial. En la parte media de esta cara se encuentra el orificio de entrada del
conducto mandibular, en el cual penetran los vasos y nervios alveolares inferiores. El
orificio, llamado agujero mandibular esta situado en la prolongacion del reborde
alveolar y coincide con el punto medio de una linea trazada desde el trago al angulo
anteroinferior del masetero. Estd limitado anteriormente por un saliente triangular
agudo, la lingula mandibular o espina de Spix, sobre la cual se inserta el ligamento
esfenomandibular. Posterior al agujero mandibular, existe a veces otro saliente mas
pequefio que el anterior, la antilingula. En el agujero mandibular comienza el surco

milohioideo ya descrito.

Bordes: El borde anterior estda comprendido entre dos crestas o labios, uno
medial y otro lateral. EI labio medial limita inferiormente con el labio lateral un canal
que aumenta de profundidad y anchura de superior a inferior. Su extremidad inferior se
continla mas o menos directamente con la linea milohioidea del cuerpo de la
mandibula. Superiormente, el labio medial asciende sobre la cara medial de la rama

mandibular y de la ap6fisis coronoides formando un relieve, la cresta temporal.

En el canal que limitan inferiormente los dos labios del borde anterior se observa
una cresta oblicua dirigida inferior y lateralmente, la cresta buccinatriz, que sirve de

insercion del musculo buccinador.

Los dos labios del borde anterior sirven de insercion a los fasciculos tendinosos

del masculo temporal.
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El borde posterior es grueso y romo y describe una curva en forma de “S” muy

alargada.

El borde inferior tiene continuidad con el borde inferior del cuerpo de la
mandibula. Forma posteriormente, cuando se une con el borde posterior de la rama
mandibular, el angulo de la mandibula o gonion. Esta frecuentemente cruzado en su

parte anterior por una depresion transversal debida al paso de la arteria facial.

El borde superior presenta dos salientes, uno posterior, la cabeza de la
mandibula (condilo) y otro anterior, la apofisis coronoides, separados entre si por la

escotadura mandibular.

El condilo es una eminencia oblonga cuyo eje mayor se dirige de lateral a medial
y un poco de anterior a posterior. Sobresale mas sobre la cara medial que sobre la cara
lateral de la rama mandibular. Se aprecia en €l una cara superior en forma de angulo
diedro, cuyas vertientes anterior y posterior se articulan con el temporal. La vertiente
posterior tiene continuidad inferiormente con una superficie triangular cuyo vértice
inferior se confunde con la extremidad superior del borde posterior de la rama

mandibular.

La cabeza presenta ademas en la mayor parte de los casos, por debajo de su
extremo lateral, una pequefia rugosidad determinada por la insercion del ligamento
lateral de la articulacion temporomandibular. La cabeza estd adherida a la rama
mandibular por una parte estrecha, el cuello de la mandibula, que presenta medial y
anteriormente una fosita rugosa en la cual se inserta el musculo pterigoideo lateral.
Sobre la cara medial del cuello de la mandibula se aprecia un saliente, el pilar medial de
la cabeza, formado por el labio medial de la fosita de insercidn del pterigoideo lateral y
que se prolonga inferior y anteriormente hasta las proximidades de la lingula

mandibular.

La apofisis coronoides es triangular. Su cara lateral es lisa. Su cara medial
presenta la cresta temporal ya descrita. Su borde anterior tiene continuidad con el labio
lateral del borde anterior de la rama mandibular. Su borde posterior, cdncavo
posteriormente, limita anteriormente la escotadura mandibular. Su base se continGa con
el hueso. Su vértice superior es romo. La apofisis coronoides sirve de insercion al

musculo temporal.
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La escotadura mandibular, ancha, profunda y concava superiormente, establece
comunicacion entre las regiones maseterina y cigomatica y da paso a los vasos y nervio

maseterinos.

En el feto y en el nifio pequefio, la mandibula esté recorrida por otro conducto
Ilamado conducto de Serres, subyacente al conducto mandibular. EI conducto de Serres
contiene Unicamente vasos. Desde el nacimiento tiende a obliterarse y desaparecer muy
pronto. Sin embargo, se encuentra a veces en el adulto su orificio posterior colocado
inferior y posteriormente al agujero mandibular y su orificio anterior situado anterior al

del agujero mentoniano. (28)
3. DESARROLLO Y ERUPCION DENTARIA

Como se menciond anteriormente, en torno a los 37 dias de gestacion, se
produce un engrosamiento de tejido epitelial en los procesos alveolares. Esta banda, con
forma de herradura va a ser el emplazamiento de los futuros dientes maxilares y
mandibulares. La formacion de este engrosamiento es el resultado de un incremento de
la actividad proliferativa en el tejido epitelial y un cambio en la orientacion de los husos
mitoticos y el plano escisional de las células en division.(Figura 9) Estas bandas,
denominadas bandas epiteliales primarias, rapidamente se dividen en dos: la lamina
dentaria, que se forma primero; y la ldmina vestibular, que se forma un poco después y
por delante de la anterior. Un punto clave en el inicio de la formacién dentaria es la

aparicion de engrosamientos o placodas dentro de estas bandas epiteliales primarias.(29)

Primary epithelial Dental
Oral epithelium band lamina
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Fig.9: Representacién esquematica del cambio de orientacion de los husos
y el plano escisional durante la formacion de las bandas epiteliales y la [dmina

dentaria. Tomada de Nanci (29)

De una forma resumida, el origen de los diferentes tejidos dentarios esta tanto en
el mesodermo vy la cresta neural (que daran lugar a la papila dentaria y por tanto a los
odontoblastos, cementoblastos y fibroblastos), como del ectodermo (que llevara a la

formacion de los ameloblastos y el 6rgano del esmalte. (29, 30)
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2. Lamina dentaria

En la superficie anterior de la lamina dentaria, se va a generar una actividad
proliferariva localizada y continuada dando lugar a la formacion de excrecencias en el
ectomesénquima en las localizaciones de los futuros dientes deciduos. En este
momento, la actividad mitotica, de marcaje y el crecimiento de las células epiteliales es
menor al de las células de ectomesénquima subyacente, haciendo que estas células

ectomesenquimales se acumulen alrededor de las excrecencias mencionadas.

Una vez llegado a este punto el desarrollo y maduracién dentarios se va a
producir en tres estadios fundamentales: brote, casquete y campana. Estos términos
hacen referencia a la morfologia que van adquiriendo los gérmenes dentarios, pero no a
los cambios histologicos y funcionales que van ocurriendo, y que seran de gran
importancia. También es importante tener en cuenta, que el proceso evolutivo es un
hecho continuo, siendo dificil en ocasiones marcar una verdadera transicion entre los
estadios.(29, 31)

3. Lamina vestibular

Si realizamos un corte coronal de la cabeza en formaciéon (figura 10) en un
embrion de unas seis semanas de gestacién, no apreciariamos imagen alguna de
vestibulo entre la mejilla y el area destinada a la formacién dentaria. El vestibulo se
forma a expensas de la proliferacion de la lamina vestibular en el ectomesénquima en
un periodo inmediatamente posterior a la formacion de la ldmina dentaria. Las celulas
de esta ldmina vestibular van a crecer rapidamente y van a dar lugar a las hendiduras

formaran el area vestibular entre la barbilla y los futuros dientes.(29)

Fig.10: Corte coronal de una cabeza en gestacion. A: La posicion de la lamina
dentaria y vestibular, se marca con una punta de flecha y una flecha

respectivamente. B: Las dos laminas a mayor aumento. Tomada de Nanci (29)
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4.  Estadios de desarrollo y maduracién dentaria
2.4.3.1. Estadio de brote

Este periodo se caracteriza por la primera incursion epitelial en ectomesénquima.
Las células epiteliales apenas van a mostrar cambios en la forma o en la funcion ya que
no ha comenzado aun la histodiferenciacion. Las células ectomesenquimales comienzan

adyacentes comienzan a agruparse alrededor del brote epitelial.(29)

Los brotes o gérmenes dentarios van a corresponder en numero con los dientes
temporales (diez en el maxilar y diez en la mandibula). Se desarrollaran a partir de la
octava semana de vida intrauterina, presentdndose como proliferaciones locales de la
lamina dental. Alrededor de estas proliferaciones se aprecia una condensacion de
células mesenquimatosas adyacentes, constituyendo la futura papila dental.(29, 31)

A nivel posterior, la ldmina dental continta proliferando en el tejido conjuntivo
del maxilar y la mandibula, constituyendo la lamina sucesiva o definitiva, que dara
lugar a los brotes de los dientes permanentes sin predecesores deciduos (primer,
segundo Yy tercer molares permanentes). Mientras, los gérmenes dentales de los dientes
permanentes con predecesores temporales (incisivos, caninos y premolares), se originan
en la parte lingual de la lamina dental. Cualquier alteracién a este nivel puede originar

la presencia de dientes supernumerarios o agenesias.(29, 31)
2.4.3.2. Estadio de casquete

Alrededor de la décima semana de vida intrauterina, mientras el brote epitelial
continua proliferando en el ectomesénquima, hay un incremento de densidad celular en

las zonas adyacentes, lo que se conoce como condensacion de ectomesénquima.(29, 31)

En esta fase pueden comenzar a identificarse los elementos formativos del
diente. Se va a observar un sobrecrecimiento epitelial, con un cierto parecido con un
sombrero o0 casquete, que si situard sobre el ectomesenquima condensado, denominado
organo del esmalte que dard lugar al esmalte dentario y cuyo centro se denomina
reticulo estrellado. El conjunto de células ectomesenguimatosas condensadas,
denominado papila dental, formara la dentina y la pulpa. A su vez, el ectomesénquima
condensado que limita la papila y encapsula el 6rgano del esmalte, y que se denominara

foliculo dental o saco, seréa el origen de los tejidos de soporte del diente.

26



Antecedentes del tema

El 6rgano del esmalte, la papila dental y el foliculo constituyen el 6rgano dental
0 germen dentario. Durante el desarrollo tendrdn lugar importantes cambios que
comenzaran de forma tardia en el periodo de casquete y continuaran en la transicion de
casquete a campana. Durante estos cambios se produce la histodiferenciacion, una

diferenciacion celular, tanto morfolégica como histologica. (29, 31-33)

En esta fase aparecen los nudos de esmalte, racimos o clusters de células
epiteliales no diferenciadas. Cada diente va a presentar un nudo del esmalte en la fase
de casquete. Al desaparecer, se forman nudos de esmalte secundarios en la zona
correspondiente a la punta de las cuspides en los molares. Se cree que estas estructuras

representan un centro de organizacion que orquesta la morfogénesis cuspidea.(29)
2.4.3.3. Estadio de campana

Durante, este periodo, que tiene lugar en torno a los tres meses de desarrollo
intrauterino, la corona dental va a adquirir su forma final, proceso conocido como
morfodiferenciacion, y las células encargadas de la sintesis del esmalte y la dentina
(ameloblastos y odontoblastos) se van a histodiferenciar.(29)

Las cuatro capas del drgano del esmalte se encuentran diferenciadas. En su
periferia, las células adquieren un aspecto cuboideo, dando lugar al epitelio dental
externo. A su vez, las células que bordean la papila dental toman forma de columna,
formando el epitelio dental interno. Ambos epitelios forman una estructura continua,
comenzando el epitelio interno cuando el externo se dobla para dar lugar a la
concavidad en la que se acumulan las células de la papila. La zona de transicion entre
ambos epitelios es el lazo cervical, que dara lugar al componente epitelial de la

formacion radicular.

Desde un punto de vista celular, a nivel del epitelio dental externo, las células
adquieren una morfologia cuboidea, para ir aplanandose, estableciéndose asi una
transicion entre la cresta o futura cuspide hasta el asa cervical. En cuanto al reticulo
estrellado (parte central del 6rgano del esmalte), sus células inicialmente polimdrficas
van adoptando un aspecto estrellado. Se debe al depdsito extracelular de una sustancia
mucoide rica en mucopolisacaridos hidrofilicos que aleja las células unas de otras,
manteniendo su union por los desmosomas. De esta forma se aumenta el espacio en el

organo del esmalte, lo que permite el desarrollo de la corona.(29, 31)
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El epitelio interno, en su porcion mas cercana al reticulo estrellado, se compone
de celulas columnares bajas, pre- ameloblastos, que al diferenciarse a ameloblastos,
cambian su forma, alargandose, y cesando su actividad mitética.(29, 30, 34)

Las células del ectomesénquima de la papila dental préximas al epitelio dental
interno, pre- odontoblastos, se van a diferenciar a odontoblastos que se encargaran de la
formacion de la dentina. La diferenciacion de odontoblastos se inicia con la

diferenciacion previa de los pre- ameloblastos del epitelio dental interno.(35)

Durante el estadio de campana tienen lugar otros dos eventos de gran
importancia. En primer lugar la ldmina dental se rompe en cierto numero de islas de
celulas epiteliales, separandose el diente en desarrollo del epitelio oral. En segundo
lugar, el epitelio dental interno completa su plegamiento, haciendo posible distinguir la

forma de la futura corona del diente.

El cese de la actividad mitotica en las células del epitelio dental interno
determinaré la forma del diente. Cuando el germen dental crece durante la transicion de
fase de casquete a campana, la division celular se da en todo el epitelio dental interno.
Al continuar el desarrollo, la division se detiene en una zona concreta ya que las células
estdn comenzando a diferenciarse y asumir su funcion productora de esmalte. EIl punto
inicial en el que la célula del epitelio dental interno comienza a diferenciarse representa

la zona donde se desarrollara la cuspide y sera el centro de crecimiento.

La diferenciacion celular del epitelio dental interno y de la papila es seguida por
el deposito de esmalte y dentina. La aparicion de una segunda zona de diferenciacion
celular en el epitelio dental interno lleva a la formacion de una segunda cuspide, una
tercera zona a una tercera cuspide y asi hasta que el patron cuspideo final del diente
queda definido. (29, 31)

2.4.3.4. Formacion de los tejidos duros

El siguiente paso en el desarrollo del diente es la diferenciacion de ameloblastos
y odontoblastos y la formacion de los tejidos duros del diente, el esmalte y la dentina,
proceso conocido como histodiferenciacion. Tras el estadio de campana, hasta que la
corona del diente alcanza su tamafio completo, seran Unicamente las células del margen
cervical del esmalte las que se dividan. En las zonas que corresponderan a las futuras

cuspides, en donde aparecera por primera vez una capa de dentina, la actividad mitotica

28



Antecedentes del tema

va a cesar, Yy las células columnares del epitelio interno del esmalte se van a elongar y

cambiar de polaridad, quedando sus ndcleos enfrentados a la papila dental.

Al tiempo que ocurren cambios celulares en el epitelio interno del 6rgano del
esmalte, se van a producir alteraciones también en las células de la papila. Las células
ectomesenquimales indiferenciadas aumentan significativamente su tamafio y se van a
diferenciar a odontoblastos. Este aumento en el tamarfio celular implica la desaparicion
del espacio acelular entre la papila y el epitelio interno del 6rgano del esmalte. Ademas
se ha comprobado, que la diferenciacion odontobléstica se va a producir por la
influencia de las células del epitelio interno ya mencionadas. En ausencia de estas

células parece imposible la formacion de dentina.(29, 31)

Segun avanza el desarrollo, las células del epitelio interno se van diferenciando
progresivamente en la zona cuspidea, mientras que en la papila se va a producir una
diferenciacion odontoblastica. Los odontoblastos, una vez diferenciados, comenzaran a
elaborar matriz orgénica dentinaria que poco a poco ird mineralizandose. Una vez
depositada estd matriz dentinaria, los odontoblastos van a migrar al centro de la papila,
dejando en su recorrido extensiones de citoplasma, alrededor de las cuales se formara

dentina, adquiriéndose, asi, el aspecto tubular de la misma.(29)

Una vez formada la primera capa de dentina, los ameloblastos generados en el
epitelio interno del 6rgano del esmalte comenzaran a secretar proteinas del esmalte
formando una matriz organica que estard en intimo contacto con la matriz dentinaria.
Esta matriz se mineraliza inmediatamente, convirtiéndose en la capa inicial de esmalte.
Aunque la secrecidn de proteinas en el esmalte ocurre antes de que la matriz de dentina
sea visible, éstas no van a adquirir una forma de capa hasta que la dentina se haya
formado. Igualmente, los ameloblastos se van a ir progresivamente alejando de la
dentina formada, incrementando asi el espesor del esmalte Se ha comprobado que para
que ocurra la diferenciacion odontoblastica, estos deben recibir sefiales de los
ameloblastos formados en el epitelio interno del 6rgano del esmalte y viceversa,

fendbmeno conocido como induccion reciproca. .(29, 31, 34)

En incisivos y caninos se aprecia un anico centro de calcificacion, apareciendo
en el centro del borde incisal. A partir de éste, se calcificara toda la corona. En molares

y premolares el epitelio interno da lugar al patrén inicial de corona y los centros de
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calcificacion van a coincidir con las clspides. Segun progresa la calcificacion, se

produce la coalescencia de los diferentes centros.(29, 31)

La formacion del esmalte se circunscribe Unicamente a la fase preeruptiva de la
odontogénesis, finalizando cuando los ameloblastos depositan sobre la corona una
delgada membrana organica denominada cuticula primitiva, del esmalte o de Nasmyth,
dando lugar al epitelio dental reducido, que va a proteger al diente durante el proceso

eruptivo.(36)
2.4.3.5. Formacion de la raiz

La raiz dentaria esta constituida por dentina cubierta de cemento. Al igual que
ocurria en la formacién coronal, se hace necesaria la presencia de células epiteliales
para iniciar la diferenciacion de los odontoblastos. Asi, las células del epitelio interno y
externo del esmalte van a proliferar desde el lazo cervical del 6rgano del esmalte para
formar una doble capa celular conocida como vaina epitelial de Hetwig, que se va a
extender alrededor de la pulpa, dejando libre la zona basal que daréd lugar al foramen
apical.

En los dientes unirradiculares, las células epiteliales internas de la vaina
radicular van poco a poco rodeando y encapsulando a la pulpa y diferenciandose en
odontoblastos a partir de las células ectomensenquimales de la periferia pulpar. En
dientes multirradiculares el proceso es similar, apreciandose dos o tres lenguas de
epitelio en torno al tejido pulpar. Sobre la dentina mineralizada se depositara una
delgada capa de hueso especializado o cemento.(29, 32)

La vaina radicular que iria desde el lazo cervical hasta el foramen apical se
puede apreciar solamente en estadios iniciales de formacion radicular, ya que una vez
formada comienza la formacion de la raiz. En el adulto puede persistir como restos
epiteliales de Malassez dentro del ligamento periodontal y ocasionar quistes radiculares.
(29, 31)

5. Determinacion del patron dentario

La determinacion del tipo de diente y su localizacion en las arcadas dentarias es
lo que hoy se conoce como dental patterning o patron dental. Actualmente se cree que la

formacion y localizacion especifica de cada diente se debe a una concentracion de
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factores de sefializacién como son factores de crecimiento (EGF, BMP o FGF), acido
retinoico y Sonic hedgegog (Shh), que hacen que las células expuestas a ellos respondan
mediante la expresion de factores de transcripcion, que llevaran a la activacion y

diferenciacion de los diferentes tipos celulares.

Estos fendmenos se inician presumiblemente en estadios muy tempranos. Se
cree que la morfogénesis de los incisivos depende de un mecanismo asociado a la
formacion de la linea media facial, mientras que el resto de dientes se regularian por

mecanismos diferentes.

Los nudos del esmalte, ya mencionados, actuarian como focos de crecimiento y
de secrecion de factores de sefializacion que servirian como estimulantes para el
crecimiento del epitelio dental interno alrededor del nudo del esmalte. Estos factores de
sefializacion permiten la expresion de factores de transcripcidn, que serviran como
selectores para las diferentes cascadas de diferenciacion, que conducirdn a la
morfogénesis y diferenciacion tisular. (37)

Se ha comprobado (principalmente en modelos murinos) la interaccion de
diversos genes en el proceso inicial de formacion dentaria. Entre las principales familias

de genes implicadas encontramos:

Familia DIx (1, 2, 3, 5, 6 y 7): Estarian relacionados en la regionalizacion de

los maxilares para los diferentes tipos dentarios. Igualmente participarian en
la iniciacion de la formacion dentaria, asi como en la morfogénesis e

histogénesis de los dientes (sobre todo en molares).

- Familia Pax (2 y 6) y Shh.: Se encargarian de la sefializacion y el patrén de

los incisivos maxilares, que se regularian por separado del los otros dientes.

- Familia Msx (1 y 2) y Lef 1: Tendrian un papel importante en el crecimiento

de la lamina dental y en la induccion del mesénquima en incisivos.

- Barx-1: Implicado en la diferenciacion del ectomesénguima en molares.(29,
37-39)
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2.4.5. El fendbmeno eruptivo

Inmediatamente después al inicio de la formacion radicular, el diente comienza a
erupcionar hasta que finalmente adquiere su posicion en la cavidad oral con su

superficie oclusal en el plano oclusal correspondiente.

La corona debe romper la cripta 0sea y atravesar la linea mucosa de la cavidad
oral. Al comenzar los fendmenos eruptivos, el esmalte coronal esta aun cubierto de una
capa de ameloblastos y remanentes de las capas del 6rgano del esmalte. Asi, dichos
ameloblastos y las células adyacentes formaran lo denominado como epitelio reducido
del esmalte. Poco a poco el hueso que cubre el diente en erupcion va reabsorbiéndose y
la corona va a atravesar el tejido conectivo de la mucosa. El epitelio reducido vy el
epitelio oral van a fundirse y formar una masa de células epiteliales que cubriran la
corona. Las células centrales en esta masa se van a ir degenerando, formando un canal

epitelial a través del cual el diente erupciona.(29)
Moyers describe tres frases en la erupcion:

1. La fase preeruptiva: Corresponde a la etapa en la que completada la
calcificacion de la corona, se inicia la formacion de la raiz y tiene lugar la
migracion intraalveolar hacia la superficie de la cavidad oral. Incluso en esta
fase, el germen dentario realiza pequefios movimientos de inclinacion y giro,

en relacion con el crecimiento de los maxilares.

2. La fase eruptiva prefuncional: Etapa en la que el diente esta presente ya en
boca sin establecer contacto con el antagonista. Cuando el diente perfora la
encia, su raiz presenta aproximadamente entre la mitad y los dos tercios de
su longitud final. La emergencia de la corona en la cavidad oral recibe el
nombre de erupcion activa. Simultaneamente ocurre un desplazamiento de la
insercion epitelial en direccion apical que recibe el nombre de erupcién

pasiva.

3. La fase eruptiva funcional: El diente ya establece su oclusion con el
antagonista y los movimientos que ocurren van a durar toda la vida, tratando

de compensar el desgaste o abrasion dentaria.(40)
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2.4.6. Erupcion de la denticion temporal

Los dientes temporales comienzan a hacer su aparicion en boca a los seis meses
de edad y su secuencia eruptiva es la siguiente: incisivo central inferior, incisivo central
superior, incisivo lateral superior, incisivo lateral inferior, primer molar inferior, primer
molar superior, canino inferior, canino superior, segundo molar inferior y segundo
molar superior. Se puede comprobar que, en general, los dientes de la arcada inferior
preceden a los de la superior, aunque los incisivos laterales superiores suelen preceder a
los inferiores. (41)

Pueden considerarse como normales pequefias variaciones individuales a las que
frecuentemente se les atribuye en influencia genética. De todos modos, entre los
veinticuatro y treinta y seis meses de edad han hecho ya su aparicion los veinte dientes
de la denticion temporal, encontrandose ya a los tres afios totalmente formados y en
oclusién. Massler considera los treinta y seis meses como normal con una desviacién de

mas/menos seis meses.(42)

En cuanto al sexo, no se han observado diferencias estadisticamente
significativas (43), ahora bien, parece ser que en las nifias, los dientes temporales

erupcionan 1,1 mes antes que en los nifios, excepto el primer molar temporal.(44, 45)

La siguiente tabla resume toda la cronologia referente a la erupcion de la

denticién temporal. (Tabla 1)

Dientes temparales | Formacidn tejide dure Cantidad esmalte Esmalte terminado Erupcién Raiz terminada
(semanas en ntera) formado al nacer (meses después nacimiento) (promedio edad meses + DE) {Afio)
Incisivo Central 14 13-16) Cinco sextos 1,5 10 (8-12) 1.5
Incisive Lateral 16 (14,75-16,5) Daos tercios 25 1149-13) 2
Canino 17 {15-18) Un tercio 49 19 1ib-22) 325
Primer Molar 15,5(14,5-17) Cuspides unidas; oclusal h L6 {13-191 Mifos 2.5
totalmente caleificado {14-1%) Nifias
Segundo Molar 19 {16-23.5) Wertices cuspideos 11 20 {25-33) 3
todavia aislados
Incisive Central 14 {13-16) Tres quintos 25 B{b-10 15
Incisive Lateral 16 (14,75) Tres quintos 3 13 {10-18) 1.5
Caning 17 (16-1 Un tercio 9 17{15-21) 128
Primer Molar 15,5(14,5-17) Clspides unidas; oclusal 55 16 {14-18) 235
completamente caleificado
Segundo Molar 18 (17-19.5) Wertices cuspideos 5] 27{23-31) Minos 3
todavia aislados {24-30) Nifias

Tabla 1: Cronologia del desarrollo de la denticién temporal.

Basado en los datos de Logan y Kronfeld y ligeramente modificada por McCall y Schour.(41)



3.- HIPOTESIS DE TRABAJO



Hipotesis de trabajo

Consideramos la creacion de una herramienta virtual que nos permitiera
satisfacer a medio-largo plazo las demandas en relacién con la adecuacion al nuevo

modelo educativo de los planes de estudios al plan Bolonia:
- Fomento de la capacidad de autoaprendizaje por parte del alumno.
« Desarrollo de competencias.
« Adaptacion del programa educativo a las nuevas tecnologias.
« Respuesta al imperativo tecnoldgico actual.

« Mejorar la relacidn entre costes y eficacia de la ensefianza.
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Objetivos

El objetivo principal de este proyecto es la creacion de un modelo virtual de
mandibula, partiendo de un sujeto infantil real, que sirva como herramienta educativa en

el ambito de la Anatomia Odontopediatrica.
OBJETIVOS SECUNDARIOS

1.- Realizar la representacion tridimensional de cada germen del diente

permanente.

2.- Ejecutar la imagen tridimensional de cada uno de todos los dientes

temporales presentes en la cabeza humana infantil analizada.
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Material y método

A partir de los cortes tomogréaficos ejecutados sobre cadaver en una cabeza de
una nifia de tres afios de edad, procedimos a la reconstruccion tridimensional de la

mandibula.

Para ello, necesitamos del programa Amira 5.3.0, instalado en un ordenador
portatil de la marca Toshiba, modelo Satellite L675- 11N de 64 bits, con un procesador
Intel Core 15 M480 a 2,7 GHz y con una Memoria Ram de 4,00 GB, con el sistema

operativo Windows 7 Home Premium.

El software Amira, instalado y cedido por la empresa D. I. Abadia, permite
visualizar las imagenes en los tres planos del espacio, coronal (xy), sagital (yz) y
transversal (xz). En cada plano, el usuario puede interactuar, e ir moviéndose corte a
corte para examinar de forma rigurosa todas las estructuras Gseas y cavidades a nivel
craneal. A su vez, permite una reconstruccion tridimensional de la imagen,

transformando la unidad bidimensional pixel, a una tridimensional llamada voxel.

El voxel (volumetric pixel) es la unidad cubica que compone un objeto
tridimensional. Constituye la unidad minima procesable de una matriz tridimensional y

es, por tanto, el equivalente del pixel en un objeto 3D.

Para crear una imagen en tres dimensiones, al tratarse de imagenes en escalas de
grises, los voxeles tienen que sufrir una transformacion de densidad en funcion de las
diferentes estructuras. Esta informacion confiere diferentes valores de densidad a cada
voxel. Esto es importante cuando se han de mostrar detalles interiores de una imagen

que quedaria tapada por la capa exterior mas opaca de los voxeles.

Al igual que los pixeles, los vOxeles no contienen su posicion (x,y,z) en el
espacio 3D, sino que esta se deduce por la posicion del véoxel dentro del archivo de

datos.

Las estructuras anatomicas capturadas en el escaner, deben convertirse en areas
marcadas y reconstruidas tridimensionalmente. Este proceso lleva el nombre de
segmentacion. En nuestro proyecto hemos segmentado la mandibula. Todas estas areas
delimitadas en dos planos, de forma manual, y generadas de forma semiautomatica a un
sistema tridimensional, han de ser catalogadas con un nombre (mandibula, cada diente y
germen con su nombre...), de tal manera que cuando el usuario pinche sobre la

estructura, se marque en todos los planos del espacio y se genere automaticamente la
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estructura tridimensional que representa, en una organizacion espacial adecuada.

Para conseguir esto a partir de las imagenes generadas por el escaner, se realizan

los procedimientos de segmentacion y etiquetado.

La segmentacion de imagenes se define como la particion de una imagen en
regiones constituyentes no solapadas, las cuales son homogéneas con respecto a alguna

caracteristica como una intensidad o una textura.

El etiquetado nos permite lograr la clasificacion de pixeles, objetivo deseable en
el tratamiento de imagenes medicas, ya que, normalmente, se hace necesaria la

clasificacion de regiones desconectadas que pertenecen al mismo tejido.

Nosotros hemos segmentado el hueso mandibular, con todos los dientes
temporales erupcionados, asi como los gérmenes de los dientes definitivos en
formacion. Para ello se ha utilizado un cddigo arbitrario de colores, asi como la

denominacion anatdmica de las diferentes estructuras.

El coste en horas de trabajo de estos dos procedimientos de segmentado y
etiquetado supuso un total de aproximadamente 160 horas exclusivamente, de labor

informatica.
LIMITACIONES DE NUESTRO ESTUDIO

En nuestro proyecto, de momento hemos conseguido segmentar las diferentes
estructuras anatomicas mandibulares, datos de utilidad anatomica y odontopediatrica.
Dado que contamos con el esqueleto craneal completo, futuros trabajos iran destinados
a la segmentacion del maxilar. Seria interesante igualmente proceder a datar al sistema
de propiedades estereoscopicas y asociarle un sistema haptico para su aplicacion a nivel
de operatoria. No obstante, somos conocedores del importante coste econémico que ello
supondria. Algo maés sencillo seria simular situaciones reales (pulpotomias, selladores
de fosas y fisuras, preparacion de cavidades...), que serian un elemento didactico para
que el estudiante se fuese familiarizando con las situaciones reales antes de enfrentarse

a la préactica con pacientes.
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Resultados

A partir de las imagenes tomograficas obtenidas y transferidas al programa
Amira 5.3.0. obtuvimos en nuestro ordenador todos los datos concernientes a la cabeza
divididos en cortes: coronal (xy), sagital (yz) y transversal (xz), de extrema utilidad para

trabajar en la segmentacion y el etiquetado.

Se obtuvieron un total de 512 cortes en el plano coronal (xy) y sagital (yz) y 309

en el transversal (xz).

Asi mismo, el programa nos permite trabajar a nivel tridimensional como

bidimensional, en sus diferentes pantallas.

T e T T W

ol

Type hel for getting started.
Resdng craneo.sm
Isomrface contains 1617272 tringles (5% less)

Fig.11:Imagen de la pantalla de inicio principal del programa Amira 5.3.0

La figura 11 muestra la pantalla de inicio del programa, a partir de la que vamos
a poder acceder a las diferentes herramientas de trabajo, asi como visualizar las
segmentaciones obtenidas. Las siguientes tres figuras nos muestran la estructura
esquelética de la que partiamos, mediante la obtencion de una reconstruccion
tridimensional con una de las herramientas del programa. (Figura 12)

Fig.12: Reproduccion 3D de la cabeza del cadaver en visiones laterales y frontal
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A partir de la pantalla de inicio, accedemos a nuestra pantalla de

segmentaciones, desde donde trabajaremos para delimitar nuestra estructura mandibular

y los 6rganos dentarios. La figura 13 muestra el boton de acceso a dicha pantalla.

B3 i - urii

Fig.13: Boton de acceso a la herramienta de segmentacién (rodeado de circulo rojo)

Una vez en dicha pantalla procedimos a segmentar en primer lugar el hueso
mandibular y posteriormente los dientes permanentes y gérmenes de dientes temporales.
Como demuestra la figura 14, podemos trabajar en los tres planos del espacio,
delimitados por los cuadrados superiores y el inferior izquierdo. El cuadrado inferior
derecho corresponde a una simulacién de los tres planos en la que podemos interactuar

y visualizar el lugar en el que nos encontramos sumando los tres cortes.

i i intervded for research use arly. Itis not a medical device.
Type helg' for geting staried.
AFebhx

Reading glaw.col
Pos: 9.8-0.23.5 Indesc 244 154 203 Reading raneo.am
Materiak Extercr Intensity: 591 Reodng aneo.Labet21 Feb om

Fig.14: Pantalla de segmentaciones

En nuestro caso utilizamos como corte de partida el sagital, porque opinamos
que es en el que se aprecian con mayor claridad en origen las diferentes estructuras.
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Para ello obviamos el resto de cortes y en la pantalla colocamos unicamente el axial y
ampliamos la imagen para una mayor visualizacion a la hora de comenzar a segmentar.
Con el cursor del raton vamos dibujando y delimitando estructuras. La figura 15

muestra el inicio de la segmentacién mandibular.

oo e i u.i-? .1 .. ME@'WE_

# 354512 [YZ]

Pos:38.9 18.523.9 Index: 354 184 167
Materiak: Exterior Intensity: -1008

Fig.15: Comienzo de la segmentacion mandibular

Como vemos, existe un area roja, que el que vayamos delimitando nosotros y al
que asignaremos un nombre y un color (un “label”), que como se aprecia, queda
reflejado en la parte superior izquierda de la pantalla. (recuadro azul de la figura). La
asignacién de nombre y color es arbitraria. En nuestro trabajo se han segmentado un
total de veinticinco estructuras, que incluyen el hueso mandibular, la totalidad de la
denticion temporal inferior, asi como todos los correspondientes gérmenes de los
dientes definitivos en sus respectivos estadios evolutivos. La figura 16 resume las

estructuras segmentadas, con su etiquetado y asignacion cromatica.
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Col Name

Exterior

Inside

Mandibula
Saco_con_2_Molar_Definitivo_Inf_dcho
Saco_con_1_Molar_Definitivo_Inf_dcho }
Segundo_Molar_Temporal_Inf_dcho ]
Saco_2_Pm_Inf_dcho ]
Primer_Molar_Temporal_Inf_dcho }
Saco_1_Pm_Inf_dcho }
Saco_canino_inf_Definitivo_dcho
Canino_Temporal_inf_dcho
Saco_Incisivo_Lateral_Definitivo_inf_dcho
Incisivol_Lateral_In_fTemporal_dcho
Saco_Incisivo_Central_Inf-_Definitivo_dcho
Incisivo_Central_Inf_Temporal_dcho
Incisivo_Central_Inf_Temporal_izdo
Incisivo_Lateral_Inf_Temporal_izdo
Canino_Temporal_inf_izdo
Primer_Molar_Inferior_Temporal_izdo
Segundo_Molar_Inferior_Temporal_izdo
Saco_Incisivo_Central_Inf_Definitivol_izdo
Saco_Incisivo_Lateral_Inferior_Definitivo_izdo

Saco_Canino_Definitivo_Inferior_izdo
Saco_1Pm_Definitivo_Inferior_izdo

B EENONCOECONEEEROONEEROONOEDO

Saco_2Pm_Definitivo_Inferior_izdo
Saco_1_Molar_Definitivo_Inferior_izdo
Saco_2_Molar_Definitivo_Inferior_izdo

Fig.16: Estructuras segmentadas y etiquetadas

Todo este trabajo finalmente conduce a la creacion de una estructura
tridimensional totalmente interactiva de la mandibula. Las siguientes figuras
demuestran la evolucion en la determinacion de cada uno de los elementos hasta la final

obtencidn de la plena estructura mandibular.(Figuras 17-23)
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Fig.17: Mandibula segmentada. Visién 3D

Fig.18: Segmentacion de dientes temporales

Fig.19: Segmentacion de dientes temporales con hueso mandibular
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Fig.22: Vista frontal final del modelo Fig.23: Vista coronal final del modelo

En el apartado de Anexos, adjuntamos en CD- ROM que incluye el programa,
asi como toda la segmentacion, para poder interactuar con él y visualizar el modelo
desde todos los planos, que hemos trabajado y elaborado en la presente investigacion en
aras a que el estudiante de odontologia pueda diferenciar desde el punto de vista de una
imagen real y tridimensional, el diferente estado de las estructuras dentarias de un ser

humano de tres afios de edad.
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7.- DISCUSION



Discusién

El aprendizaje de Anatomia de un modo convencional ha estado basado en el
empleo de atlas y disecciones. Un atlas proporciona imagenes claras y detalladas de
todos los elementos de estudio, pero con la limitacion de la visualizacion en dos
dimensiones. Las disecciones ayudan al alumno a familiarizarse con la realidad,
permitiendo comprobar la organizacion espacial de las estructuras de estudio, sus
relaciones, inserciones...pero tienen el problema de la temporalidad, la dificultad de la

obtencidn de los especimenes...(1, 2)

Para tratar de acercar al alumno y al profesional sanitario hacia un aprendizaje
mas dindmico y adaptado a las nuevas tecnologias surgié la idea de crear bases de datos
anatomicas, que permitieran, mediante una conexion en red, acceder a un amplio
conocimiento sobre especimenes reales previamente digitalizados. Asi, en el afio 1987
la NLM (National Library of Medicine) planted la necesidad de crear una biblioteca
virtual de imagenes biomédicas. Esta se basaria en la creacion de una base den datos de
imagenes completas de un hombre y una mujer; es lo que hoy conocemos como el
“Visible Human Project”. Este proyecto incluye imégenes tomadas de tomografias
computarizadas, resonancias magnéticas y fotografias de criosecciones de cadaveres. En
colaboracion con la Universidad de Medicina de Colorado, consiguieron la adquisicion
ya en 1994 del cadaver varén y posteriormente el de la mujer. EI varén era un hombre
de 38 afios sin patologia previa (salvo una apendicectomia) que recibié la inyeccion
letal en Texas. Con la intencion de evitar un deterioro tisular, el cuerpo fue sometido al
tratamiento con formalina y anticoagulantes, hasta llegar a la Universidad donde
empezaria el trabajo con él. En primer lugar se le realizo la resonancia magnética (a las
18 horas de la muerte), tomando imagenes en los planos axiales y coronales, para
posteriormente ser sometido a la tomografia. Dado que posteriormente el cadaver iba a
ser seccionado y congelado para los criosecciones y que las imagenes tomogréaficas
debian corresponderse con las de la crioseccion, se inmovilizé el cadaver para conseguir
dicha reproducibilidad. Se hicieron cortes transversales cada 3 mm. de cabeza y cuello,
torax, abdomen y pelvis, y cada 5 mm. en las extremidades inferiores. Posteriormente el
cadaver fue congelado y vuelto a someter a tomografia, esta vez cada 1 mm. para
corresponderse con las secciones adquiridas un afio después a través de la crioseccién y
que llevarian este espesor.(46) Una vez obtenidas las imagenes de las diferentes fuentes,
se procesaron digitalmente, obteniéndose una reconstruccion tridimensional, asi como

los cortes pertinentes. Igualmente se cre6 una mujer. La Unica diferencia es que las
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secciones en vez de tomarse cada 1 mm., se tomaron cada tercio de milimetro. (47)

Dada la edad avanzada de la mujer, su Utero y ovarios estaban atrofiados.(2)

Unos afios después de la creacion del VHP, surgieron nuevos modelos con la
idea de mejorar lo ya creado. En 2001, la Universidad de Ajou en Korea, en
colaboracion con el Instituto Koreano de Ciencia y Tecnologia de la Informacion,
crearon el Visible Korean Human (VKH), a partir del cadaver de un hombre de 33 afios
de edad muerto por leucemia.(5, 6) Con este proyecto pretendia mejorar las imagenes
obtenidas en el VHP, ya que por ejemplo las secciones no incluian rangos inferiores a
los 0,33 mm., y los colores no eran reales debido a la inyeccion de formalina para el
mantenimiento del cadaver, ademéas de no incluir imagenes segmentadas.(5) Por ello,
sometieron el cadaver a resonancia magnética, en primer lugar, realizando cortes de 1
mm. sin dejar ningun tipo de gap entre cada seccion, al igual que ocurrié con los cortes
tomograficos efectuados cada 1mm. sin gaps intermedios. En ningn momento se
inyectd ninguna sustancia conservante en el cuerpo. Posteriormente se realizaron, tras la
congelacion del cadaver, las criosecciones, esta vez cada 0, 2 mm. Una vez digitalizados
todos los datos obtenidos, se procedié a segmentar estructuras importantes (piel, huesos,
higado, pulmones, rifiones, arterias, sistema urinario, respiratorio, digestivo, cerebro,

corazén), algo que no se habia realizado en el VHP.(5, 6)

Con la idea de crear una base de datos anatomica, representativa de la poblacion
asiatica, surge el Chinese Visible Human (CVH), un proyecto que incluye un hombre y
una mujer normales, que surge en 2002, con la creacion de CVH varon, y en 2003 con
la creacion de la mujer. Ambos eran especimenes jovenes, sanos que se ajustaban a lo
que seria una poblacién tedrica real. ElI varén tenia 35 afios de edad fallecido por
inhalacion de monoxido de carbono, y la mujer 22, fallecida por envenenamiento. A
diferencia de lo que ocurrié en el proyecto koreano, a los cadaveres chinos se les
inyectd una solucion de gelatina roja, para mejorar la visualizacion del circuito arterial y
venoso. Las secciones de la resonancia se efectuaron cada 3 mm., mientras que las
tomograficas cada 1 mm. Las criosecciones fueron menos precisas que las koreanas, ya
que tuvieron un espesor de 0,5 mm. para cabeza y cuello, 0,1 mm. para la base del
craneo y 1 mm para el resto del cuerpo, en el varon y 0,25 mm. para cabeza y 0,5 mm.
para el resto del cuerpo en la mujer Posteriormente los datos fueron digitalizados y

reconstruidos tridimensionalmente, pero sin segmentarse(1, 2, 48)

50



Discusién

En nuestro proyecto, hemos obtenido Unicamente las imagenes a partir de cortes
tomograficos, a partir de un craneo que se encuentra en Optimas condiciones de
conservacion, que cumplen realmente con los objetivos del presente proyecto. Ademas,
cabe destacar que hasta ahora no existe ningin modelo similar sobre espécimen real de

un sujeto en edad infantil.

La siguiente tabla resume los datos mas relevantes de los estudios mencionados.

(tabla 2)

Estudio Afio Localizacion Especimen Imagenes Limitaciones Implicacion
Universidad Colorado Waran 3% anos |Resonancia M agnética | Espesor elevado secciones (5 mm) | Primer estudio sobre especimen real
VHF 1994 INLM (Visible man) | Tomografia Tratamiento cadiver Base para la creacion de biblioteca imdgenes digital
Crinsecciones Base para proyectos futuros
Universidad Colorado Mujer 5% afios | Resonancia Magnética | Atrofia itero v ovarios Primer estudio sobre especimen real
VHP 1995 INLM {Visible woman}| Tomografia Espesor secciones elevado Base para la creacién de biblioteca imégenes digital
Criosecciones Tratamiento cadiver Base para proyectos futuros
Universidad Ajou Resonancia M agnética | Paciente con leucemia Segmentacion de estructuras
VKH 2001 Varon 33 anos | Toemografia Espesores mas finos y sin gaps
Criosecciones
Universidad de Hong Kong Resonancia M agnética | Tratamiento cadiver Especimen representativo de poblacion asidtica
CVH 2002 Varon 35 anos | Tomografia No segmentacion Base para proyectos futuros
Cripsecciones
Universidad de Hong Kong Resonancia M agnética | Tratamiento cadiver Especimen representativo de poblacion asidtica
CHV 203 Mujer 22 afios [T omografia No segmentacion Base para proyectos futuros
Criosecciones
BRSO proyetn] 201 1 Universidad Complutense de Madrid Mujer 3 afias Tomografia Unicamente cortes tomograficos | Primer modelo sobre especimen infantil
Universidad de Salamanca Sélo esqueleto craneofacial Utilidad odontolégica

Tabla 2: Resumen de estudios y datos mas relevantes

A parte de la importancia e innovacién que supusieron los trabajos descritos
previamente como bases de datos digitales a disposicion mundial, un paso mas supuso
el empleo de las imagenes obtenidas como sustento para modelos volumétricos reales
que sirvieran para el aprendizaje de las destrezas diagnosticas, quirurgicas... Por
ejemplo, a partir del VKH, se cre6 un fantoma en tamafio real, que permitiese simular
situaciones quirurgicas reales, planificandolas en conjunto desde la base de datos
digital. (49)

Una revolucién al respecto, supuso la creacion en el Centro médico
Universitario Hamburg-Eppendorf de Alemania, el sistema “Voxel Man”.(2) El
proyecto surgid previamente a la existencia del VHP, por la inquietud del profesor Karl
Heinz Hohne que cred una simulacion tridimensional de un cerebro de un sujeto vivo a
partir de cortes tomograficos. Pero la revolucion se produjo en los afios 90 cuando
contaron con las imagenes tomogréaficas y de resonancia del VHP. A partir de ellas
crearon sistemas de segmentacion y visualizacién que permitieron la creacién de

simuladores y navegadores interactivos. Comenzaron por simuladores del cerebro, y
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torso, en los que se podian planificar cirugias, recorrer sistemas venosos, arteriales,
planificar sistemas diagnosticos con endoscopia, estudiar la anatomo-fisiologia de las
extremidades... con una aproximacion a la realidad inmejorable. Presentan tres
simuladores, dentro de lo que los llaman “See and Fell the Difference” uno, del oido
medio, otro de endoscopia sinusal y uno dental, en los que el usuario siente y trabaja
sobre las reconstrucciones tridimensionales mediante la incorporacion de hardwares
basados en realidad virtual y un sistemas de deteccion de presiones, conocidos como
héapticos. (7)

Desde el afio 2009 el modelo dental interactivo esta permitiendo una ensefianza
de la operatoria dental a partir de un sistema feedback. Para ello crearon un modelo
virtual a base de cortes tomograficos del que segmentaron los dientes y maxilares y se
trabajé para crear un modo estereoscopio, de tal modo que se viesen en tres dimensiones
a través de la pantalla, si el usuario contaba con gafas especiales para su visualizacion.
Igualmente se asociaba al equipo un instrumento rotatorio con movimiento en las tres
dimensiones y con un sistema de feedback, que permite de una forma fidedigna sentir la
aplicacion de fuerza aplicada sobre el diente 0 hueso, aprecidndose las diferencias entre
esmalte, dentina, tejido cariado. Igualmente se dota de un pedal, que permite ajustar la
velocidad del instrumento, y crear situaciones reales, tales como caries, cirugias

periapicales...(7, 50)

A nivel de simulacion del macizo maxilofacial encontramos en la literatura méas
ejemplos que demuestran que los modelos tridimensionales son una herramienta
novedosa y bastante atil. A partir del Vitual Chinese Human, se cre6 un modelo de
mandibula similar al de nuestro proyecto, pero empleando como programa auxiliar
Photoshop, y sin proceder a la segmentacion de las estructuras.(51) Con una
metodologia similar a la nuestra, en la Universidad de Ontario se construy6 un modelo
de cabeza y cuello a partir de un cadaver de un varén edéntulo, basandose en imagenes
tomograficas. Utilizando el programa Amira segmentaron y etiquetaron las diferentes
estructuras y procedieron a la reconstruccion tridimensional del mismo. Llegaron a
segmentar setenta estructuras, incluidas estructuras blandas (musculos, glandulas...)
que se pueden ir afiadiendo y quitando para un correcto estudio anatomico.(52) Dado
que las imagenes parten de un estudio tomografico creemos que las segmentaciones
referentes a tejidos blandos han sido simuladas. No obstante, y como describen los

autores, creemos que es una herramienta de gran utilidad, ya que el dinamismo, la
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interactividad... hacen que el aprendizaje sea mas eficaz. Este tipo de herramientas,
permiten cambiar tamafos, girar los modelos para una mejor visualizacion de las
estructuras, modificar densidades para ver relaciones anatdmicas, interactuar en los

diferentes planos, trabajar en dos y tres dimensiones...(52)

A nivel anatomo-fisiologico, es interesante el trabajo llevado a cabo en la
Universidad de Auckland (Nueva Zelanda), donde crearon un modelo virtual para el
estudio del sistema masticatorio. Para ello, generaron un hipotético modelo éseo basado
en las mediciones antropométricas de mas de 1000 varones de diecisiete etnias de
edades entre veinte y treinta afios que supondria. Una vez obtenida la estructura dsea
digital, las piezas dentarias derivaron del escaneo de las superficies coronarias de un
sujeto, cuyas caras oclusales fueron trazadas de forma aproximada. Dado que el
objetivo de este estudio es la valoracion del sistema temporomandibular, sobre todo a
nivel muscular y articular, los autores recalcan que la precision en el trazado dentario no
es un elemento fundamental. Un punto importante es la simulacion de las estructuras
musculares que fueron tomadas de los archivos del Vissible Human Project y ajustados
con la ayuda de anatomistas.(53)

Los modelos virtuales también pueden ser empleados para el aprendizaje de
destrezas clinicas. Con los simuladores y navegadores del Voxel Man, muchos cirujanos
han planificado cirugias, endoscopias... Diversos estudios comparan la eficacia de
trabajar sobre modelos basados en cadaver o modelos virtuales, obteniéndose muy
buenos resultados al trabajar sobre el sistema virtual, ya que permite una mejor
visualizacion, la reproducibilidad de las situaciones, un menor coste...(54) Si al
software o0 a los fantomas les asociamos un sistema haptico, que permita el control del
tacto y las presiones ejercidas, asi como dotarlo de propiedades estereoscépicas,

tendremos una situacién similar a un modelo real.(7, 55)

A nivel odontologico, tradicionalmente se ha trabajado sobre fantomas con
tipodontos de plastico, que si bien se acercaban a la realidad, flaqueaban en algunos
aspectos. Por ello, se originaron simuladores virtuales que tenian como ventaja la
facilidad de evaluacién del trabajo realizado, mediante su visualizacién en el ordenador,
pero sobre todo el efecto feedback.(56) EI DentSim es un simulador creado en los afios
90, que consiste en un maniqui con cabeza y torso con tipodontos de la marca Kavo,

una turbina y pieza de mano Kavo, una bandeja ajustable, una jeringa de aire y agua,
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aspiracion, lampara; y un ordenador para generar la realidad virtual. Mientras el
estudiante prepara la cavidad sobre los tipodontos, el software crea una imagen virtual
de la preparacion en el ordenador segun se va realizando, ademdas de permitir
visualizarla en 3D vy otorgarle una calificacion. Con ello el estudiante puede evaluar de
una forma rapida sus errores, mejorarlos, ver su evolucion,...(57) Diversos estudios
han valorado la eficacia de este sistema como instrumento de aprendizaje de destrezas
en cuanto a preparacion d cavidades. En el afio 1998 la Universidad de Pensylvania
comenzO a utilizarlo con los estudiantes de pregrado, obteniendo resultados
satisfactorios.(58) Un estudio realizado en la universidad de Columbia demostrd la
eficacia del DentSim al evaluar la progresion en el aprendizaje en un menor tiempo
entre un grupo control que realizaba las cavidades sobre un fantoma tradicional, y un
grupo estudio que las realizaba sobre el simulador. Ellos lo atribuyen sobre todo a la
autoevaluacion inmediata que data el software, ya que con el método tradicional los
estudiantes tienen que pasar tiempos de espera hasta que el profesor acude a evaluar,
perdiendo asi la posibilidad de efectuar mas préactica en el mismo tiempo.(59)

Un paso adelante, supone la incorporacién de sistemas hapticos a estos
simuladores virtuales. Los sistemas hapticos permiten al operador y al ordenador
intercambiar energia mecanica. La mayoria de los sistemas se basan en joysticks,
dedales o boligrafos, que dependiendo del tiempo y de la posicion en la que se
encuentren dan informacién sobre la textura y superficie en la que virtualmente se esta
trabajando. Tradicionalmente estos sistemas se han utilizado en cirugias. La
Universidad de Odontologia de lowa en colaboracién con la Escuela de Ingenieros
crearon un sistema haptico basado en un ordenador conectado a un maniqui. En la
pantalla se habian generado las secciones de dos dientes, uno con una preparacion y otro
con caries en el esmalte. Se fabricd un joystick a modo de instrumento rotatorio con
propiedades hapticas. Los usuarios afirmaron que era bastante realista la sensacién de
trabajo sobre los diferentes tejidos dentarios, notadndose las diferentes texturas,
vibraciones... hecho que demuestra que estos sistemas pueden ser de gran utilidad
docente.(60) Este tipo de sistemas se han extendido a las diferentes areas de la
odontologia, mostrando gran utilidad en el campo de la implantologia, periodoncia,
endodoncia, incluyéndose tejidos como el dseo, el ligamento periodontal...como
objetos de trabajo.(61-64) Es interesante el trabajo realizado en la Universidad de

Tesaldnica, donde crearon un modelo virtual de cabeza a partir de las iméagenes de
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criosecciones del Visible Human Project, que se podia modificar en funcién del
paciente a partir de la toma de dos fotografias del sujeto. Ademas permitia modelar los
dientes, obtener diferentes visiones, elegir la fresa de trabajo... generando una situacion

cien por cien real(65).

Un trabajo interesante es el propuesto por Konucseven y cols. (66) en Turquia,
quienes crearon un completo sistema virtual de aplicaciones dentales. El usuario, en una
interface puede modificar la rigidez, amortiguacion, coeficiente de friccion, modulos de
elasticidad... de los diferentes tejidos, para ser aplicados al sistema haptico incorporado.
El modelo dental se cre6 basandose en un sistema de voxeles en donde capar capa de
tejido fue correctamente segmentada, incluido el tejido cariado cuando asi se requeria,
al igual que los huesos maxilares. La visualizacion en todos los planos, asi como
cualquier tipo de variacion en el angulo de apertura de la mandibula, aumentos y
reducciones, son herramientas incorporadas al software. Ademas se disefiaron
virtualmente instrumentos similares a los usados en operatoria, una turbina con fresa de
cavidades, una sonda exploradora, una cucharilla, y un atacador, que se sincronizaria
con el sistema héptico. Tras ensefiar a un grupo de estudiantes el cémo utilizarlo,
familiarizandose en primer lugar con el manejo de este tipo de sistemas, la deteccion del
tejido cariado, su remocion, se les pasé un cuestionario para que opinaran al respecto.
La mayoria de los usuarios consiguié una remocion y deteccion de la caries de una
manera satisfactoria, sin embargo encontraron un poco engorroso el sistema en cuento a
la familiarizacion con el empleo del sistema héptico asociado al sistema de realidad

virtual.

Empleando el simulador dental del Voxel Man, Pohlenz y cols, crearon un
modelo con infecciones periapicales en determinados dientes. Utilizando los sistemas
hapticos asociados, un “boligrafo” a modo de pieza de mano y un pedal para regular la
fuerza, los usuarios procedian a realizar las apicectomias de dichos dientes. En todo
momento el usuario podia comprobar la orientacién de la fresa, las relaciones con las
diferentes estructuras mediante los diferentes cortes tomograficos... Tras realizar una
encuesta en cuanto a satisfaccion en su uso, la mayoria de los participantes encontraron
muy Util el sistema y con un realismo absoluto.(50) Creemos que este sistema es de
suma importancia ya que no se basa en sistemas finitos o reconstrucciones digitales, las
imagenes se han obtenidos a partir de cortes tomograficos reales que son una fuente

fidedigna de datos.
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Hasta ahora, hemos podido comprobar que los estudios basados en modelos
virtuales suponen una herramienta de gran utilidad tanto en el campo de la anatomia
como en la adquisicion de destrezas manuales. Pero los sistemas encontrados estan
basados en especimenes adultos. Por ello, creemos que nuestro proyecto supondria un
avance, un paso mas en estas areas. El estudio de una mandibula en desarrollo, la
evolucion en la secuencia eruptiva, la formacion de los gérmenes dentarios... son
aspectos fundamentales en el aprendizaje de la anatomia del macizo maxilofacial, asi

como en Odontopediatria.

Como idea de futuro, nos gustaria segmentar y etiquetar el maxilar, para poder
asi crear un modelo masticatorio completo. Igualmente seria interesante generar un
software de simulacion similar al del Voxel Man, en su version dental, que seria pionero
a nivel de sujeto infantil. Creemos ademés que el empleo del programa Amira es un
avance en cuanto a interactividad, y no s6lo como herramienta de trabajo encargada de
segmentar y etiquetar. Con él, el alumno podria manejar los tres planos del espacio de

una forma intuitiva y sencilla.

En aras a mejorar la aplicacién clinica anatomica se encuentra en las ideas
futuras de nuestro grupo el poder crear una herramienta con sistemas hapticos similares
a los empleados en Alemania, Turquia o lowa, sin perder de vista que trabajariamos

sobre un modelo infantil, Unico hasta la actualidad en este campo.
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1.

La llegada del sistema educativo basado en el Plan Bolonia es una realidad.
El autoaprendizaje basado en ensayo y error, es una estrategia de suma
utilidad para el estudiante. Con un modelo interactivo, el alumno es capaz de
valorar sus conocimientos instantdneamente, sin que sea imprescindible la

presencia fisica del profesor.

A través de este modelo real, hemos descrito el estudio anatémico de la
denticion temporal, asi como sus interacciones con la denticién permanente

en desarrollo, de una forma tridimensional.

Las imagenes conseguidas sobre los gérmenes de los dientes permanentes en
desarrollo en este trabajo de investigacion, nos permiten evaluar estas
estructuras de forma individual y tridimensional en un sujeto humano de tres

afios de edad.

Nuestros objetivos de cara a futuros trabajos, iran dirigidos a la creacion del
modelo maxilar para asi poder contar con el complejo maxilo-mandibular
completo, siendo interesante asimismo, la posibilidad de otorgar mejoras en
los avances tecnol6gicos, como la inclusion de sistemas hépticos para la

aplicacion clinica a la ensefianza en Odontologia .
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10.- ANEXO



CD- ROM con el programa Amira 5.3.0. y con el modelo mandibular segmentado y

etiquetado en su totalidad.



