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Prologo

Una vez terminada la carrera de Odontologia es nuestro sino adentrarnos en
el mundo laboral, para poder desarrollar nuestra gran ansiada faceta asistencial v,
para ello, durante algin tiempo debimos aislarnos del mundo circundante.
Después, tras varios afios de dedicacion asistencial exclusiva, se me ha brindado
la posibilidad de poder empezar a realizar mis primeras incursiones en el terreno

de la investigacion y de la docencia.

Durante el desarrollo de mi carrera profesional, siempre he tenido especial

interés por la labor docente compaginada con la préactica clinica odontoldgica.

Gracias al Departamento de Anatomia e Histologia Humanas de la
Universidad de Salamanca, pude conocer diversos proyectos tecnoldgicos
desarrollados en el departamento, uno de los cuales llamé especialmente mi
atencion y fue motivacion suficiente para incorporarme a un proyecto de gran

esfuerzo y dedicacion que ha culminado con el desarrollo de mi Tesis Doctoral.

Para este proyecto se han necesitado los sistemas mas avanzados y de
ultima generacion en desarrollo y reconstruccion de imégenes informaticas, lo
que ha generado mi necesidad de ampliar conocimientos en otros terrenos tan
alejados de la Odontologia como tan necesarios y cada dia mas presentes en

nuestra actividad asistencial diaria.

Este trabajo de Tesis Doctoral ha permitido también incentivar mi faceta

docente.
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Introduccion

3.1.- DESARROLLO EMBRIONARIO DE LOS DIENTES

Los dientes se desarrollan a partir de brotes epiteliales que, normalmente,
empiezan a formarse en la porcion anterior de los maxilares y luego avanzan en
direccidn posterior. En el curso de su desarrollo aparecen sucesivamente dos
clases de dientes; los dientes primarios (deciduos o de leche) y los permanentes o
definitivos. Ambos se originan de la misma manera y presentan una estructura

similar.

El ciclo vital de los érganos dentarios comprende una serie de cambios
quimicos, morfologicos y funcionales que comienzan en la sexta semana de vida
intrauterina y contindan a lo largo de toda la vida del diente. La matriz
extracelular del diente esta formada por dos elementos principales, el esmalte y la
dentina, cada uno de ellos procede de diferente epitelio embrionario entre los que
se establecen intimas interacciones durante el desarrollo intrauterino. Son
numerosos los mecanismos que guian y controlan el desarrollo dental, pero el

esencial, es el fenomeno inductor para el comienzo de la organogénesis dentaria.

Cada diente posé una morfologia tipica y cada tipo de diente se forma en
una localizacion caracteristica. ElI patron de denticion, durante largo tiempo
desconocido, gracias entre otros, al trabajo de Kraus y Lufkin (1999),
actualmente, vamos conociendo las bases moleculares de dicho patron, asi, los
arcos maxilar y mandibular expresan los genes que contienen homeobox DIx-1y
DIx-2 y la supresion de estos genes en ratones transgénicos inhibe la formacién

de los molares en el maxilar pero no en la mandibula.
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Introduccion

Debemos mencionar que el desarrollo dentario es un proceso continuo al
que para un mejor estudio e interpretacion dividimos en etapas, pero no es
posible establecer distinciones claras entre los estadios de transicion, ya que una
etapa se transforma paulatinamente en la siguiente. Los términos que se siguen
para cada una de estas etapas son meramente descriptivos de la morfologia, y no
hacen referencia a los profundos cambios funcionales que ocurren en el mismo,
es por ello, por lo que se llega a cierta disparidad en su nomenclatura
dependiendo de la bibliografia empleada, para unificar criterios y evitar este
problema hemos adaptado la terminologia de textos clasicos de embriologia

como (Lagman, Carlson, Larsen, Moor).

El desarrollo embrionario de los dientes comienza en la sexta semana de
vida intrauterina, se originan a partir del ectomesénquima del primer arco,
procedente de la cresta neural rombencefélica a la altura del rombdmero dos v,
del ectodermo que recubre este arco. Se forma en el maxilar y en la mandibula la
placoda dental, engrosamiento del epitelio bucal con forma de herradura inducido
por las células ectomesenquimatosas en el epitelio de la boca, que proliferard

recibiendo el nombre de ldmina dental (Figura 1).

A su vez el epitelio de la placoda dental induce la condensacion del
mesénquima circundante en aquellos puntos en los que se formara un diente
temporal, dando lugar a la papila dental de la que derivaran la dentina y la pulpa
dentaria. El cemento y el ligamento periodontal también se forman de este
mesénquima, pero el origen del esmalte, se forma a partir de una yema
ectodérmica local, el 6rgano del esmalte, que aparece en cada punto en el que ha
de formarse un diente, aln no se sabe bien si dependiente de la cresta neural o del
ectodermo de la placoda dental. Durante esta fase del desarrollo dentario tienen
gran importancia los factores de trascripcion msx-1 y msx-2, los factores de
crecimiento como BMP-4 (proteina morfogenética dsea, de la familia de los TGF
betas), EGF (factor de crecimiento epidérmico), PDGF (factor de crecimiento

derivado de las plaquetas) y otros.
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Introduccion

Estos cambios en el primordio de diente nos conducen al estadio o fase de
copa o caperuza (Figura 2), la yema dentaria adopta dicha forma por estar unida
al epitelio bucal mediante el borde dental, tallo que desaparecera posteriormente.
Entre el epitelio dental externo, que recubre la periferia de la copa, y el interno,
que reviste el interior, existe un tejido laxo que recibe el nombre de reticulo
estrellado, denominandose estrato intermedio al tejido inmediatamente en
contacto con el epitelio interno. Al progresar la invaginacion del érgano del

esmalte podemos hablar de fase de campana (Figuras 3y 4).

Durante la fase de copa, el epitelio dental interno, inducido por el
mesénquima de la papila dental, se diferencia en preameloblastos, futuras células
generadoras del esmalte, que a su vez inducen el mesénquima subyacente la
diferenciacién de preodontoblastos y odontoblastos. En el proceso de maduracién
de los odontoblastos parecen estar fuertemente implicadas moléculas de la
membrana basal situada entre el epitelio dental interno y la papila dental, tales
como fibronectina, decorina, tenascina, amelogeninas y esmaltinas, asi como
factores de crecimiento como TGF-betal (factor de crecimiento transformante
beta 1) y BMP-2 (proteina morfogenética 2), secretados por los preameloblastos.
Los odontoblastos secretaran la predentina, cuya calcificacion dara lugar a la
dentina en cuyo espesor se encuentran los canales dentinarios ocupados por

prolongaciones de los odontoblastos: los procesos odontoblasticos.

El paso de preameloblastos a ameloblastos, que requiere la presencia de
dentina producida por los odontoblastos, da lugar a la secrecion de proteinas
anionicas especificas en la union amelodentinaria que actian como nucleos para
la formacion de cristales de hidroxiapatita, componente inorganico dominante del
esmalte, cuyo crecimiento y orientacion depende de las amelogeninas y las
esmaltinas. Cuando entran en la fase de maduracion, los ameloblastos segregan
proteinasas que reabsorben la matriz organica con lo que aumenta el contenido
inorgénico del esmalte y son rechazados hacia el epitelio dental externo con el

que desapareceran al poco de erupcionar el diente.
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Introduccion

Al ir madurando el esmalte y formandose la corona, el cuello del érgano
del esmalte se alarga alrededor del mesénquima de la papila dentaria como un
cilindro constituido por dos capas celulares que contintan el epitelio dental
externo e interno: es la vaina epitelial radicular, implicada en el desarrollo de la
raiz dental. La capa interna, como el epitelio dental interno, induce la
diferenciacion de odontoblastos a partir de las células mesengquimatosas
contiguas, conformando la raiz e iniciandose la dentinogéenesis en esta region,
momento en el que el epitelio de la vaina radicular se vuelve fenestrado,
permitiendo el contacto de la zona méas externa de dentina radicular con el
mesénquima en el que se diferenciardn los cementoblastos, formadores de
cemento vy las fibras de Sharpey del ligamento periodontal, momento en el que
los restos de la vaina epitelial radicular desaparecen. El diente se rodea pronto de
hueso salvo en su porcion coronal, se fija al alveolo dentario por el ligamento
periodontal y a partir del sexto mes del nacimiento el crecimiento radicular es
suficiente para hacer erupcionar el diente en la cavidad bucal. La secuencia de
erupcion se inicia con los incisivos centrales, a los pocos meses (6-8) del
nacimiento y continla de forma escalonada hasta que se forma el Gltimo molar

deciduo al final de los dos afios, en total se forman 20 dientes caducos o de leche

El desarrollo de los dientes permanentes tiene lugar de forma similar al de
los temporales. Aproximadamente en la decimosexta semana, cuando el diente
temporal estd en forma de copa, aparece una yema en el borde dental del diente
temporal que originara el diente definitivo, situado en el mesénquima lingual al
diente temporal, y, conforme va creciendo, los osteoclastos del hueso circundante
van reabsorbiendo de forma progresiva la raiz del temporal. Por el contrario, los
molares, se forman a partir del borde profundo de un compacto cordon epitelial,
que en ningun momento esta en contacto con la superficie bucal, producido por
el alargamiento en sentido distal de la lamina dental al crecer la mandibula y en
el que se desarrollan en sentido mesiodistal las yemas dentarias de los tres
molares permanentes (la del primer molar en la semana decimosexta, la del
segundo hacia el afio de vida y la del tercero hacia los cinco afios). Las yemas se

inician en la rama de la mandibula, pero la reabsorcidén progresiva del borde
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Introduccion

anterior de la apofisis coronoides hace que ocupen el cuerpo de la mandibula. La
erupcion de los dientes permanentes comienza generalmente durante el sexto afio
de vida, su secuencia es la misma que la de los caducos, pero se forman 12 piezas
adicionales que no tenian representacion en los dientes caducos, 32 piezas
totales. (Enlow y Hans, 1998; Martinez y Linares, 1998; Silio y Arechaga, 1998).
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Epitelio estratificado plano

Lamina basal

Corion —

Lamina dental

Lamina vestibular

Figural.- Estadio de yema dentaria en la que se aprecia la diferenciacion de l[dAmina dental y
Iamina vestibular. (Tomado de Gémez y Campos, 2000)

Lamina dental
Reticulo estrellado

Epitelio externo

Epitelio interno

Papila dentaria

Figura 2.- Estadio de copa o casquete, periodo inicial. (Tomado de Gomez y Campos, 2000)
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L Tejido 6seo en formacion

Brote del diente permanente

- Asa cervical

Papila dentaria

Epitelio dental interno

~#~—— Estrato intermedio

Reticulo estrellado

Saco dentario

Epitelio dental externo

| Ameloblastos

I Esmalte

+—— Dentina

+—— Predentina

- Odontoblastos

Estrato intermedio

Papila dentaria

Figura 4.- Fase final del estadio de campana, en el que se detallan los tejidos duros del diente.

(Tomado de Gémez y Campos, 2000)
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Introduccion

3.2.- IMPORTANCIA DE LA IMAGEN 3D PARA EL DIAGNOSTICO
CLINICO Y EL RECONOCIMIENTO DE ESTRUCTURAS
ANATOMICAS

En los ultimos afios se han llevado a cabo estudios que permiten
automatizar el analisis de imagenes médicas y la reconstruccion tridimensional
con gran valor para el diagnostico clinico y para el desarrollo de sistemas
quirdrgicos de navegacion (Dumoulin y cols., 2003; Verhey cols., 2006; Rosen y
cols., 2014 ).

Los exdmenes tomograficos y de resonancia contienen enorme cantidad de
informacion, permitiendo diferenciar diversas estructuras anatémicas. A esta
informacion puramente morfoldgica, se agregan las variaciones de la normalidad,
tanto por aparicion de elementos nuevos (por ejemplo, tumores) como por los

desplazamientos y cambios en la densidad de los 6rganos corporales.

Por otro lado, las técnicas de imagen aportan valores numéricos que en la
actualidad comienzan a tenerse en cuenta y a comprenderse su significado y
aplicacion en la practica clinica. Los avances diagnésticos mediante el empleo de
técnicas de imagenes corporales tridimensionales, revolucionaron el &mbito de la
radiologia convencional. Otra utilizacion de las imagenes 3D, de gran interés en
la practica clinica, es en el desarrollo de simuladores, y en especial los
quirdrgicos. Hasta hace pocos afios, las practicas que recibian los cirujanos se
basaban en el empleo de cadaveres, animales vivos o intervenciones quirdrgicas
tuteladas; todo ello conllevaba problemas: éticos, escasez de sujetos vy
posibilidades intervencionistas minimas en algunas patologias. Con la llegada de
la tecnologia informatica aplicada a las ciencias de la salud y la generacion de
modelos anatémicos en 3D surgieron los simuladores quirdrgicos. Entre sus
ventajas mas notables destaca la reduccion en costes en sujetos utilizados, asi
como el aporte de amplia experiencia para los cirujanos, posibilidad de simular
abundantes tipos de patologias y posibles complicaciones, repetir los ensayos

quirurgicos tantas veces como sea necesario, incluso realizar las operaciones

19



Introduccion

virtuales de una forma planificada, en el momento mas conveniente para el

cirujano.

Los sistemas de simulacion quirdrgica estan compuestos basicamente por
dos subsistemas: el interface de usuario, cuya finalidad es suministrar una
visualizacion de la reconstruccion computarizada de los 6rganos internos de
interés, para lo cual se emplean modelos avanzados de geometria compleja para
objetos en visualizacion 3D y modelos deformables para incorporar propiedades
fisicas a las estructuras 3D generadas por el ordenador junto con técnicas de
visualizacion avanzadas (Montserrat, 1999; Monserrat y cols., 2000). El segundo
subsistema corresponde a los sensores, compuestos por un conjunto de
dispositivos “haptic” que pueden imitar a los utensilios empleados por los

cirujanos en las situaciones reales de cirugia (Eve y cols., 2014).

En la creacién de estos simuladores se han empleado con éxito los cortes de
cadaveres procedentes del “Proyecto Visible Human” (VHP), en sus diversas
versiones. El primero se planificd en 1986 por la National Library of Medicine
en Bethesda (Maryland, USA) y fue desarrollado por la Universidad de Colorado
(Denver, USA). Compila datos a partir de RM, TC e imégenes anatomicas de
cadaveres de un vardn de 39 afios y de una mujer de 59 (Spitzer y cols., 1996).
En el afio 2001, se inici6 en la Universidad de Ajou (Suwon, Corea) el
experimento para obtener el “Visible Korean Human” cuyos datos suplementaron
a los del VHP (Chung y cols., 2000; Park y cols., 2005 y 2006). Poco después
se desarroll6 el proyecto del “Chinese Visible Human” (Zhan y cols., 2003 y
2006) con iméagenes anatomicas, de TC y RM de varios cadaveres de varones y

mujeres chinos.

Mediante reconstruccion volumétrica, las imagenes de los cortes
transversales obtenidos en los diferentes modelos del VHP pueden transformarse
en imagenes 3D de estructuras anatomicas, incluidas el cuerpo entero, que
constituyen por si mismas una biblioteca de valor incalculable para la educacion

en ciencias de la salud y para la investigacién (Park y cols., 2006). A partir de las
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secciones de los VHP y debido a que los cortes tienen siempre un grosor
constante y a que han sido practicados a distancias constantes, es posible crear un

medio que puede ayudar al médico en la planificacion pre y post-operatoria.

La cirugia asistida por ordenador es un campo de tecnologia desarrollado
recientemente que intenta crear y dotar de herramientas a los cirujanos en sus
diversas vertientes, para el diagnostico y la planificacion de intervenciones
quirdrgicas (Adams y cols.,, 1990). Se aplica a un numero amplio de
especialidades médico-quirurgicas (Taylor y cols., 1996; Lund y cols., 2011) si
bien donde se ha encontrado una mayor utilizacion es en el campo de la
neurocirugia ya que es la especialidad que demanda mayor precision en el

abordaje quirurgico (Widmann, 2007).

La neurocirugia tradicional, la cirugia maxilofacial, la cirugia bucal, etc...
implican la utilizacion de técnicas manuales basadas en la coordinacién entre
manos Yy vista del cirujano usando los datos suministrados por técnicas
radiograficas proyectivas y signos clinicos deducidos a partir de hallazgos
anatomicos que llevaban a largas y tediosas intervenciones con importantes

secuelas para los pacientes.

Estas cirugias actualmente estdn mejorando constantemente sus
procedimientos teniendo como base los avances tecnologicos en imagen
corporal, lo que ha permitido el desarrollo de técnicas quirurgicas asistidas por

ordenador.

En los procedimientos actuales se comienza con una fase de adquisicion de
datos que defina la lesion patologica y su relacion espacial con las estructuras
normales que deban ser preservadas. El siguiente paso, tras el diagnostico, es la
planificacion quirdrgica que defina el abordaje mas seguro durante la
intervencion y es aqui donde tiene maximo interés la composicion 3D de la
anatomia del paciente y de la localizacion de la lesion. Ademas, imagenes 3D
conseguidas durante la cirugia serian utiles para identificar marcas anatomicas

con el fin de mantener la orientacion espacial (Park y cols., 2006).
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Los prototipos pioneros en simulaciones quirargicas fueron desarrollados
sobre colecistectomia laparoscépica, en la universidad de California (Downes y
cols., 1997), el simulador laparoscopico, de la universidad de Misssouri-
Columbia (Basdogan y cols., 1998) y actualmente modificado por Santos y cols.,
(2011); “Virtual Endoscopy” (Robb, 2000); “Hepatic Surgery Simulator”
desarrollado por Cotin y cols., (1996) en Francia; “anastomosis Simulator”
desarrollado por Boston Dynamics Inc. o el “Arthroscopic Knee Surgery

Simulator” desarrollado por Gibson y cols., (1997).

En Espafia, existe una linea de investigacion sobre el tema desde hace afios
y se han desarrollado varios simuladores en la Universidad Politécnica de

Valencia para el entrenamiento en cirugia avanzada (Montserrat y cols., 2000).

Ademas de las potenciales aplicaciones de las imagenes 3D generadas a
partir de los cortes del “Human Visible” en el campo de la cirugia virtual y de la
endoscopia virtual, existen también aplicaciones para la resucitacion

cardiopulmonar virtual.

Las interpretaciones endoscOpicas o broncoscopicas virtuales, con color
real, podrian ser de gran utilidad en el entrenamiento y preparacion del personal

sanitario.

También puede disefiarse un programa virtual sobre resucitacion cardio-
pulmonar, basado en iméagenes creadas a partir de imagenes anatomicas
segmentadas de torax. Un maniqui con sensores de presion y utensilios “haptic”
podria unirse a las imagenes 3D de la pared toracica, corazén y pulmones,
generadas en el ordenador y podrian ir transformandose en tiempo real, a medida
que se manipula el maniqui. Cada actuacion virtual podria ser valorada y

puntuada en relacion con un patron previamente disefiado (Park y cols., 2006).
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3.3.- PAPEL DE LAS TECNICAS DE IMAGEN DIAGNOSTICA PARA
EL RECONOCIMIENTO DE ESTRUCTURAS DEL APARATO
DENTARIO

Las técnicas de diagndstico radioldgico aportan informacién anatomica
y posibilitan la deteccion de procesos patoldgicos por lo que son un adecuado

complemento no invasivo del diagnostico clinico.
Radiografia intraoral

Abarca todas aquellas técnicas en las que la pelicula radiogréafica se coloca
dentro de la cavidad oral. Por su sencillez, es el procedimiento de examen

radiografico mas utilizado en Odontologia.

Se pueden diferenciar tres tipos de técnicas: periapical, oclusal y de aleta

de mordida.
Técnica periapical o retroalveolar

De utilidad en la valoracion detallada del diente y del proceso alveolar, de
un sector determinado del maxilar superior o inferior, y como orientacion de la

clase de trabeculacién 6sea.

Técnica de la bisectriz

La mas clasica y frecuente en la practica odontolégica. El rayo central
incide perpendicularmente a la bisectriz formada por el eje dentario y el eje de la

pelicula pasando a través del apice dentario.

Tiene el inconveniente de que produce una deformacion geométrica del

objeto radiografiado.

Técnica de paralelismo

Por su buena definicién, es de eleccién en los casos de valoracion

periodontal o implantologica del paciente (durante el acto quirdrgico o como
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comprobacién de la osteointegracion), permitiendo una valoracion orientativa de
la calidad 6sea y resaltando la localizacidén exacta de determinadas estructuras
anatomicas tales como las fosas nasales, los senos paranasales y los conductos

dentarios.

También es muy Util a la hora de valorar el espacio mesiodistal disponible
en un sector concreto, 0 entre un diente y una estructura anatomica como el seno
maxilar o el agujero mentoniano, pero si no se realiza de forma correcta, puede
dar lugar a errores en la medida de la anchura observada por la distorsion que se
produce debido a las diversas formas anatémicas y a la dificultad de colocacién

de la pelicula, con la limitacion afiadida del pequefio campo observado.

En la actualidad hay en el mercado diferentes sistemas de radiologia
intraoral digital que, manteniendo una buena resolucién, disminuyen la dosis que
recibe el paciente e incorporan diferentes programas de tratamiento de imagenes

con posibilidades de medida de densidades, etc.
Técnica oclusal

Nos proporciona una imagen completa del maxilar superior o de la
mandibula con escasa magnificacion dado que la pelicula se sita en contacto

con los dientes o con el reborde alveolar.

Sirve para evaluar la anchura mandibular y la posicion, en sentido
vestibulo-lingual, del conducto dentario inferior, pero debido a la superposicion
de todo el espesor mandibular, no es demasiado fiable, siendo por el contrario de
gran utilidad en la comprobacion de perforaciones de la cortical durante la

colocacion de implantes.
Técnica de aleta de mordida

Recibe este nombre porque la pelicula esta alojada en un paquete que tiene

una “aleta” que debe ser mordida por el paciente.
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Podemos visualizar el reborde 6seo marginal y las coronas de los dientes
tanto superiores como inferiores, por lo que sus indicaciones principales son la
localizacion de caries interproximales, deteccion de obturaciones desbordantes,
determinacion del ajuste de protesis fijas, descubrimiento de depdsitos de sarro,
etc. (Carranza, 1990; Verdasco y cols., 1994; Hernandez, 1998; Macorra, 1998;
Clark y Curzon, 2004; Goga Y cols., 2004; Khan y cols., 2004; Emmott, 2005;
Erten y cols., 2005).

Técnicas radiograficas extraorales
Se pueden clasificar, en funcion del plano de referencia observado, en:
Frontales

Pueden ser anteroposteriores o posteroanteriores, siendo mas Utiles estas
ultimas al ofrecer una mejor definicién del macizo facial. Igualmente pueden
llevarse a cabo de forma unilateral o bilateral, en cuyo caso se puede realizar una

comparacién entre ambos lados.
Podemos diferenciar dos métodos diferentes:
® Técnicas fronto-naso

® Técnicas naso-mento, destacando entre éstas la proyeccion descrita por
Waters en 1915 para el estudio de los senos paranasales (principalmente

maxilares).
Laterales
Podemos dividirlas en dos grupos:

® Radiografias laterales estrictas: Telerradiografia lateral de craneo con

cefalostato:

Técnica muy estandarizada y por lo tanto facilmente reproducible en la misma

posicion, lo que la convierte en una proyeccion ideal para realizar mediciones,
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siendo utilizada habitualmente en ortodoncia y en algunas aplicaciones en
implantologia. Con ella podemos valorar los sectores anteriores y observar la

relacion ésea maxilomandibular y su correspondencia con el perfil blando.
® Variantes (actualmente desplazadas por la radiografia panoramica):

> Localizadas en los huesos propios de la nariz.

> Para la visualizacion de la articulacion temporomandibular.

> Técnicas laterales desenfiladas para observar la mandibula.
Axiales

Son utilizadas para la observacion axial del craneo, y pueden también

dividirse en:

® Proyeccion clasica descrita por Hirtz que permite observar la angulacion de
los condilos articulares en relacion con la linea media del craneo (actualmente

sustituida por la tomografia computarizada).
® Variantes:
> Técnica para visualizar la pirdmide nasal.
» Técnica para observar los arcos cigomaticos.

(Pasler, 1992; Goaz y White, 1995; Martinez, 1998; Ortega, 1998; Gijbels y
cols., 2004).

Radiografias con contraste

La utilizacién de medios de contraste permite visualizar estructuras que
normalmente no podrian observarse en las radiografias. EI medio de contraste
puede absorber la radiacion en mayor (contraste positivo) o menor (negativo)

proporcion que los tejidos corporales circundantes. Se emplean para visualizar
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los vasos sanguineos, las glandulas salivales y las articulaciones

temporomandibulares.
Angiografia

Técnica invasiva y por tanto de segunda eleccion que estda indicada

principalmente:

® En el estudio de malformaciones del sistema vascular en la region

maxilofacial.
® En el diagnostico diferencial de masas pulsatiles.

® Para definir las relaciones con los vasos y el grado de vascularizacion de los

tumores malignos.

® Para visualizar de forma detallada y de conjunto la anatomia vascular de la
zona objeto de estudio (Abu-Serriah y cols., 2004). La angiografia por
sustraccion digital, en la que se realiza un proceso de sustraccion
computarizada a partir de la imagen simple y la imagen con contraste, permite
obtener una buena informacion de la vascularizacion arterial de la zona con

un menor volumen de contraste.
Sialografia

Permite, mediante la introduccion retrograda de un contraste a través
del sistema excretor, la visualizacion de las glandulas salivales. EI medio de
contraste es introducido mediante un catéter de plastico. En la actualidad, se

utilizan contrastes hidrosolubles.

Contraindicada en los casos de lesion o inflamacion aguda, es de
utilidad en el diagnostico de las enfermedades de las glandulas salivales,

permitiendo el estudio del sistema excretor y del parénquima glandular:

® Enfermedades litidsicas (permite la deteccion de calculos radiolcidos).
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® Sialoadenitis de tipo glandular (dilatacion de los acinos glandulares sin
afectacion del sistema conductor) o ductal (dilataciones nodulares del sistema

excretor sin visualizacion de las ramificaciones finas ni de los acinos).

® Tumores mayores de 5 mm: posicion, tamafio, extension y signos de
infiltracién (rotura de conductos, extravasacion del contraste, defectos

parenquimatosos y contornos borrosos).
® Delimitacion de enfermedades periglandulares.

Cuando la utilizacion de técnicas de estratificacion (que permiten
detectar masas pequefias), la sialografia fraccionada (para el estudio del flujo
de saliva) o la sialografia por sustraccion (mejor imagen del contraste) no son
suficientes, emplearemos la tomografia computarizada y la resonancia
magnética, en especial cuando se trate de valorar el crecimiento en
profundidad de los tumores. (Martin-Granizo y Garcia-Gonzalez, 2004,

Morimoto y cols., 2005).
Técnicas radioldgicas de estratificacion
Radiografia panoramica

Pese a sus deficiencias y a la necesidad de realizar radiografias
complementarias, la radiografia panoramica u ortopantomografia ha
demostrado su utilidad como medio diagndstico. La radiografia panoramica
proporciona una representacion radioldgica de conjunto de todo el aparato
masticatorio, del maxilar superior, de la mandibula, de las articulaciones
temporomandibulares y de la region mediofacial, resultando de gran utilidad

como método inicial de deteccion para:
® La visualizacion de los huesos maxilares.
® [ a deteccion de alteraciones en los senos maxilares.

® El estudio ortodoncico del paciente.
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® El diagndstico de fracturas.

(Aguirre y Caballero, 1995; Alandez y cols., 1996; Acero y Somacarrera,
1998; Lucas y cols., 1998; Lee y cols.[2], 2004; Legovic y cols., 2004;
Molander y cols., 2004; Alhaija, 2005; Sedaghatfar y cols. 2005).

Ecografia

La aplicacion de los ultrasonidos en el diagnostico se basa en la
deteccion y representacion de la energia acustica reflejada en las distintas
interfases corporales, es decir, en las superficies que separan medios de

impedancia acustica distinta.

En el campo del diagnéstico se emplean frecuencias de entre 2 y 12
MHz.

La ecografia:

® Constituye un método eficaz para el diagnostico de las lesiones ocupantes de

espacio (clasificAndolas ecograficamente en solidas, quisticas o complejas).

® Posibilita la libre eleccidn del plano de corte y el estudio de los movimientos

en tiempo real.
® Permite controlar y dirigir la PAAF (puncién-aspiracion con aguja fina).
® Es bioldgicamente inocua y de escaso coste economico.

En la zona de cabeza y cuello se emplea sobre todo para el estudio de
los drganos parenquimatosos y tumoraciones de partes blandas de estas

regiones:

® Ganglios linfaticos: es la técnica mas sensible para la valoracién (no
etiologica) de los ganglios cervicales, posibilita calcular su volumen, permite

estudiar la infiltracién de paredes vasculares, no precisa la aplicacion de
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medios de contraste y, en el control de recidivas, permite distinguir entre el

tejido cicatrizal (ecodenso) de las recidivas (ecollcidas).

Tumores de la cavidad oral y de la orofaringe, fundamentalmente tumores
malignos del suelo de la boca y de la lengua: permitiendo determinar con
exactitud tamario, longitud, relacion con la linea media, afectacion de la pared
faringea lateral y, al igual que en el caso de los linfaticos, distinguir entre
recidivas y cicatrices (aunque no se puede diferenciar una recidiva de otras
alteraciones ecolucidas: inflamacion, absceso...). También presenta gran

sensibilidad para la deteccion de infiltraciones dseas y reacciones periosticas.

Procesos parenquimatosos de las glandulas salivales, especialmente de la
parétida, debido a su localizacion superficial: en la litiasis salival detecta
calculos no radiopacos, la morfologia ecografica varia en funcién del tipo
histologico del tumor, poseyendo un mayor valor diagnostico en los casos de
ademoma pleomorfo, cistoadenolinfoma o carcinoma, y también permite

distinguir entre alteraciones cicatriciales y recidivas tumorales.

Infiltrados inflamatorios y abscesos: permite su diferenciacion, localizacién y

control, proporcionando informacion muy Gtil para su drenaje.
Senos paranasales.

Tejidos blandos de la drbita.

Quistes cervicales.

Hemangiomas.

Tejidos blandos de la cara y diagndstico intraltero de las fisuras

labioalveolopalatinas.

Estudio ecografico de las articulaciones temporomandibulares, del reborde
alveolar, del ligamento periodontal y, con la ayuda de la ecografia Doppler,

del estado de la vascularizacion de una zona determinada.
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(Bernstein, 1978; Bernstein, 1990; Van holsbeeck e Introcaso, 2002; Windisch
y cols., 2004; Shimizu y cols., 2005).

Tomografia convencional

Esta basada en la visualizacion radioldgica detallada de los 6rganos en un
plano corporal correspondiente al plano de rotacién de un sistema movil

constituido por el tubo de rayos X y el sistema receptor.

La ventaja de las imagenes tomograficas es la posibilidad de visualizar
estructuras determinadas evitando superposiciones. Por el contrario, tienen
como inconveniente una pérdida de contraste y de precision, sobretodo cuando

se trata con estratos muy finos.

La visualizacion tomografica del esqueleto maéxilofacial supera a las

imagenes convencionales principalmente en las siguientes situaciones:

® Determinacion de la relacién espacial de los dientes incluidos con el nervio

dentario inferior.
® Localizacion de cuerpos extrafios.
® Valoracidon de la extension de lesiones quisticas o tumorales.
® Diagndstico de fracturas, especialmente del suelo de la orbita.
® Estudio de las formaciones quisticas de los senos maxilares.
® Determinacion de la extension de la osteomielitis mandibular.
® Enfermedades que afectan a la articulacion temporomandibular.
Tomografia computarizada

Es una técnica radioldgica especial en la que solamente se visualiza la
informacion relativa al corte objeto del estudio. La detallada imagen obtenida

matematicamente a partir de los datos medidos esta libre de superposiciones
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(imagen de sustitucion). Las imagenes de cortes transversales (axiales) del
cuerpo humano tienen la ventaja de que, con los programas informaticos
adecuados, pueden obtenerse imagenes secundarias (imagenes multiplano) de
corte sagital, coronal, paraaxial o incluso oblicuos. Se han desarrollado
equipos disefiados especificamente para el estudio maxilomandibular que
utilizan un haz cénico en lugar del tradicional haz en abanico, por lo que la

técnica recibe el nombre de tomografia computarizada de haz conico (CBCT).

La TC permite la visualizacion de las partes blandas, pudiéndose
determinar la densidad y el grado de vascularizacién de algunos procesos
expansivos mediante la inyeccién de un contraste intravenoso. Por tanto su
principal ventaja es la visualizacion simultanea de huesos y partes blandas con

gran definicién de densidades.
Sus principales aplicaciones en la regién bucomaxilofacial son:

Visualizacién de procesos tumorales de zonas poco accesibles para la
radiologia convencional (fosa pterigopalatina, infratemporal, region

parafaringea, senos paranasales, Orbita, base del craneo, contenido craneal...).
Deteccion de ganglios linfaticos aumentados de tamafio.

Valoracion de inflamaciones, tumores (con medio de contraste) y
calcificaciones de las glandulas salivales. En el caso concreto de la pardtida,
proporciona informacién sobre la relacion del nervio facial con el tumor vy,
combinada con la sialografia, permite localizar topograficamente los tumores

intraglandulares.

Evaluacion rapida y global de las lesiones craneofaciales, permitiendo un
diagnostico preciso de la fractura y proporcionando el grado de afectacion de

las partes blandas.

Visualizacién clara de modificaciones en la forma o defectos de las

estructuras déseas de las articulaciones temporomandibulares como las que
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ocurren en la hiperplasia condilar y la poliartritis, aunque no se observa bien

el disco articular.

® Diagnostico general de las alteraciones morfologicas y estructurales de toda
la zona craneal y, mediante el empleo de programas de reproduccion

tridimensional de contornos, la obtencién de imagenes tridimensionales.

Un inconveniente relativamente frecuente es la presencia de cuerpos
metalicos, materiales de osteosintesis y protesis dentales, que pueden generar

artefactos que deterioran sensiblemente las imagenes.

(Joseph y Spital, 1978; Glover y Eisner, 1979; Glover y Pelc, 1980; Joseph,
1981; Pasquet y Cavezian, 1993; Yanagisawa y cols., 1993; Muiioz y cols.,
1998; Rothman, 1998; Alberico y cols., 2000; Cova y cols., 2003; Donado y
cols., 2003; Kim vy cols., 2003; Scribano y cols., 2003; Varvara y cols., 2003;
Baba y cols., 2004; Mupparapu y Singer, 2004; Nkenke y cols., 2004;
Podesser y cols., 2004; Katsumata y cols., 2005; Rachmiel y cols., 2005).

DentaScan.

La creciente necesidad de una mayor precision en el diagnostico y
tratamiento de los problemas odontoestomatolégicos, ha exigido a los
profesionales de esta especialidad un mejor conocimiento de la anatomia para la
mejor interpretacion de los estudios exploratorios que el desarrollo tecnolégico

pone a su alcance.

Si bien, durante largo tiempo la radiologia simple ha sido de gran ayuda
para el médico estomatologo. Fue la aplicacion de los estudios mediante
Tomografia convencional (TC) en el campo de la odontologia por Hounsfield
(1973), la que dio un gran impulso para el manejo clinico de la alteraciones
dentales y patologia oral. A partir de esta fecha se han desarrollado varias
generaciones de TC, hasta que a finales de los afios noventa aparece la

Tomografia Digital Volumétrica o tomografia de haz cénico (CBCT) con el
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objeto de obtener scaneres tridimensionales del esqueleto maxilofacial con una
menor dosis de radiacion (Arai y cols., 1999; Mozzo y cols., 1999). Ello ha
ofrecido una alternativa a la imagen convencional intraoral y panoramica que
elude la superposicion y la distorsion de imagenes para planificar una mejor

pauta de tratamiento.

Sin embargo, aunque hay autores entre ellos Hanazawa y cols. (2004) y
Oviedo-Mufioz y Hernandez-Afafios (2012), quienes sefialan esta técnica como
ideal para la planificacion implantoldgica e incluso para el resto de patologias
bucales, aun persisten ciertas discrepancias respecto a su uso rutinario en la
implantologia dental por el efecto adverso que supone la radiacion recibida por el

paciente (Arana Fernandez de Moya y cols. 2006).

Otra explicacion que limitaria su utilizacién sistematica es la
recomendacion de la Academia Americana de Radiologia Oral y Maxilofacial
quien recomienda que la obtencion e interpretacion de imagenes no sea realizada
sin el adecuado entrenamiento y que antes de la reparacion e implante, el clinico
busque el citado entrenamiento u obtenga la necesaria informacién radiografica
del radidlogo (Tyndall y Brooks, 2000).

Independientemente de los pros y contras, la evolucion de la imagen
convencional a imagenes 2D y 3D otorga enormes beneficios al clinico y al
paciente, a este ultimo, por el menor tiempo de exposicion a la radiacion
comparando la tomografia convencional y la de haz cénico (Gamba y cols.,
2007). Al clinico, porque el tomdgrafo de haz conico representa el desarrollo
tecnologico de un equipo relativamente pequefio y de menor costo, dedicado
especialmente a la regién dentomaxilofacial, lo que permite realizar
exploraciones dinamicas de las imagenes adquiridas, incluso la reproduccion de
la imagen tridimensional de tejidos maxilofaciales mineralizados con minima
distorsion y dosis de radiacion significativamente reducida con relacion a la

tomografia convencional.
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Dentro de los campos de aplicacion de la tomografia de haz cénico, el
conocimiento de la anatomia radicular se ha enriquecido enormemente, con la
aplicacion de esta técnica se ha demostrado la enorme variabilidad y complejidad
de los conductos radiculares, conductos accesorios y maltiples foramenes (Kau y
Richmond, 2005).

Por ello, muchos profesionales consideraron que pudiera ser una técnica
ideal de uso rutinario previo al tratamiento endoddntico, sin embargo, (Estévez y
cols., 2009) consideran que la tomografia volumétrica permite realizar
reconstrucciones en 3D de una manera no invasiva y reproducible del sistema de
conductos, siendo una herramienta muy util para el entrenamiento preclinico, y
un mejor entendimiento del sistema de conductos, pero que no se debe emplear

para uso clinico, por su alta radiacion y el elevado coste que supone.

Son varios los autores, (Kottoo y cols., 2010; La y cols., 2010) entre otros,
quienes han utilizado la tomografia de haz conico en una amplia muestra de
pacientes, algunos con tratamiento anterior, observaron gran cantidad de
variantes de conductos radiculares, contabilizando casos de hasta cinco
conductos en una misma raiz, no observables con otras técnicas diagnosticas,
considerandola como técnica ideal en aquellos casos con tratamiento previo de

conducto y persistencia de sintomatologia.

Adicionalmente, (Hassan y cols., 2009) y mas tarde (Hassan , 2010) en
pacientes con fracasos del tratamiento de obturacion radicular sin apreciacion de
datos relevantes tras radiografia periapical, la realizacion de scanner CBCT
demostré6 que la mayoria de los pacientes presentaban fracturas radiculares
longitudinales, desapercibidas mediante la radiografia convencional,
considerandola por tanto, como la técnica de eleccién para el diagnostico,
prondstico, plan de tratamiento para el manejo de estos casos (Tetradis y cols.,

2010). En los mismos, también se pueden reconocer reabsorciones radiculares
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perforaciones y comunicacion con el espacio del ligamento periodontal (Cotton y
cols., 2007).

Teniendo en cuenta que el principal objetivo del tratamiento endodontico
es la preparacion mecanica y limpieza quimica de todo el sistema de conductos
radiculares y dentina contaminada, seguida de una adecuada obturacion. Con
demasiada frecuencia durante el trabajo clinico Unicamente nos basamos en
conceptos teodricos sobre la anatomia dental pero no tomamos en cuenta las
variaciones anatomicas que se pueden presentar, lo cual podria conllevar al
fracaso del tratamiento, es por ello, por lo que un diagnostico adecuado previo,
nos conducira a un adecuado plan de tratamiento que aumentara el prestigio del
profesional y la satisfaccion del paciente (Patel y cols., 2009), a ello, contribuye

en gran medida el scaner CBTC.

Sin embargo, actualmente donde mas extendida esta su utilizacion de
forma rutinaria es en el campo de la implantologia, donde se pueden analizar las
dimensiones de hueso, la calidad y la altura del hueso alveolar (Monsour y
Dudbhia, 2008).

Para Guerrero y cols. (2006), el estudio previo con scaner de haz cénico en
3D optimizara el plan de tratamiento con implantes dentales en los siguientes
puntos: Para localizar y determinar la distancia a las estructuras anatémicas
vitales. Medir la anchura del hueso alveolar y visualizar el contorno del hueso.
Determinar si es necesario un injerto de hueso o un levantamiento de seno.
Seleccionar el tamafio y el modelo de implante mas adecuado. Optimizar la

localizacion del implante y su angulacion. Reducir los tiempos quirdrgicos.

Otra de su recomendacion es en la ortodoncia, permite obtener un
diagnostico ortodontico mas comprensible y un plan de tratamiento mas preciso
ya que permite realizar un analisis cefalométrico en tres dimensiones (Lamichane

y cols., 2009; Lenguas y cols., 2010).
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Los avances en la imagen han evolucionado el tratamiento de las
deformidades dentofaciales y el campo de la cirugia ortognatica, la utilizacion de
la tecnologia de la fusion de la imagen permite crear una reconstruccion ana
tomica real de ese paciente, con un registro preciso de todas las imagenes
tridimensionales superpuestas en una estructura anatémica tridimensional valida
(Schendel y Lane 2009).

Resonancia magnética

Esta técnica se basa en la interaccion de campos magnéticos y ondas de
radiofrecuencia con la materia. En la region oromaxilofacial, permite visualizar
los mdsculos, las amigdalas, las mucosas, los ganglios linfaticos y los vasos
mejor que con la tomografia computarizada. Sin embargo, la visualizacion de la
cortical 6sea y de los dientes es deficiente por su alto contenido en calcio y pobre
contenido protonico, por lo que es muy dificil detectar los procesos destructivos

localizados en el interior de la cortical.

Debe tenerse en cuenta que en las personas con marcapasos, implantes
metalicos o clips quirdrgicos ferromagnéticos estdn contraindicadas las

exploraciones por resonancia magnética.
Sus aplicaciones en dicha region son amplias:

® Tumores: consigue una buena visualizacion en regiones anatémicamente
complicadas, proporcionando mayor seguridad que la ecografia y la TC cuando
se trata de determinar el estadio de desarrollo del tumor, siendo el método de
eleccion para la deteccion de alteraciones tumorales de la lengua y de la
orofaringe. También permite detectar alteraciones mucosas, siempre que
presenten cierta extension superficial, y alteraciones tumorales de la Orbita,

permitiendo una deteccion precoz de su extension intracraneal.
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® Glandulas salivales: permite visualizar directamente el nervio facial,
distinguir entre lesiones quisticas, tumorales e inflamatorias y evidenciar el grado

de penetracion retromandibular y retromaxilar.

® Senos paranasales: para detectar modificaciones localizadas en su mucosa,

principalmente en enfermedades inflamatorias extensas.

® Ganglios linfaticos: en estos casos presenta la ventaja de obtener en una

misma toma la localizacion y sus relaciones topogréaficas.
® Quistes cervicales: tamafio, extension y relacion con los grandes vasos.
® Angiomas: proporcionando valiosa informacion complementaria.

® Articulacién temporomandibular: proporciona una imagen directa de sus
partes blandas, siendo el Unico método que permite la visualizacion directa del
disco articular determinando su forma, posicién dentro de la ATM e incluso

detectar perforaciones del mismo.

(Juanes y cols., 1996; Hirschmann, 1998; Sato y cols., 2002; Okano y cols.,
2003; Chirani y cols., 2004; Imamura y cols., 2004; Kitai y cols., 2004).
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3.4.- LA INFORMATICA EN LAS CIENCIAS DE LA SALUD:
PROGRAMAS DOCENTES INFORMATIZADQOS

El desarrollo de aplicaciones informéaticas avanzadas para el estudio de
distintos aspectos anatomicos corporales, se esté introduciendo cada vez con méas
fuerza en el terreno médico (Gutierrez, 1997), generandose programas muy
valiosos para el estudio anatomo-radiol6gico como el que presentamos en esta

Tesis Doctoral.

La tecnologia informética ofrece enormes beneficios a las actividades
docentes y de entrenamiento profesional, porque permite descentralizar y acceder
a las principales bases de datos, recopilar y poner al dia los conocimientos y
evaluar de forma multidisciplinar los problemas que se suscitan a diario en la

docencia, investigacion y practica clinica.

El extraordinario desarrollo de las nuevas tecnologias ha provocado
enormes cambios en la formacion en ciencias de la salud. Estos cambios
conciernen a varios aspectos de la relacion profesor/alumno e implica nuevas
tacticas para la ensefianza teérica y préctica y para la preparacion de materiales
auxiliares (DraKe, 1998; Paalman, 2000; Miller y cols., 2002; Pereira y cols.,
2003).

Muchas iniciativas docentes unen nuevas necesidades en el conocimiento
anatomico con las cualidades emergentes ofrecidas por los ordenadores
(Carmichael y cols., 2000; Trelease y cols., 2000; Hallgren y cols., 2002)

manteniendo resultados prometedores (Reidenberg, 2002).

Los desarrollos informaticos 3D, muchos de los cuales tienen como base los
cortes anatémicos procedentes de los cadaveres del Proyecto Visible Human
(PVH) en sus diversos origenes (americano, coreano y chino) han revolucionado
los paradigmas del aprendizaje anatomico, ya sea por si mismos o cuando las
imagenes 3D se implementan con materiales multimedia y otras fuentes de

realidad virtual (Hoffman y Murray, 1999).
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Existen mdltiples y variados desarrollos informaticos 3D dirigidos al
aprendizaje y mejora de la docencia de la Anatomia, muchos de ellos presentados
en CD-Rom’s o DVD’s, otros localizados en la red y presentados en multiples

“websites”.

Los programas multimedia 3D permiten al estudiante y al personal clinico
en formacion un alto grado de independencia a la hora de programar su
formacion y la posibilidad de instruirse a distancia a través de Internet
accediendo a programas Yy desarrollos informaticos de universidades repartidas

por todo el mundo.

Entre las primeras aplicaciones a los PVH se encuentra la reconstruccion de
modelos anatomicos 3D (Kerr y cols., 1996). Este tipo de reconstrucciones 3D
son de gran utilidad en la formacién docente en ciencias de la salud y en la

aplicabilidad al diagndstico y seguimiento terapéutico de las enfermedades.

La técnica de la renderizacion permite la creacién de modelos 3D donde las
texturas asignadas a cada objeto pueden ser colores solidos, lo que resulta util
para identificar y separar estructuras anatomicas. Una vez renderizadas las
imagenes se procede a su reconstruccion volumétrica o “visualizacion 3D” en la
que los colores o texturas asignados a los objetos se obtienen directamente de los
valores de cada uno de los voxels que forman el objeto 3D. Con esta técnica se
obtienen reconstrucciones muy realistas y ofrece la posibilidad de ver estructuras
situadas en el interior de un corte determinado, a diferencia de la situacion en la

renderizacion, donde solo se consigue la superficie del objeto estudiado.

Un hecho afiadido supone la posibilidad de integrar los distintos
procedimientos de reconstruccion con lo que se refuerza el objetivo del
aprendizaje. En este sentido, es posible obtener una estructura 3D fotorrealista v,
sobre ella, asignar un color ficticio a un objeto, como por ejemplo una arteria,

que destacaria sobre el resto de la estructura 3D (Juanes y cols., 2003).
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Los desarrollos informéaticos 3D deben ser interactivos con el usuario,
permitiéndole variar las escenas visuales obtenidas, con rotaciones, cortes,
superposicion o eliminacion de capas, 6rganos o estructuras, lo que facilita la
comprension de la morfologia y relacion espacial que mantienen entre si los

diversos objetos que integran la imagen.

A través de imagenes estereoscopicas mezcladas con imagenes de diseccion
junto con narracion digital se consiguen programas multimedia interactivos con
gran potencial docente (Trelease, 1998). Un ejemplo actualizado de desarrollo
informatico 3D es el realizado mediante métodos de reconstruccion
estereoscopica 3D a partir de imagenes de CT y de RM archivadas en formato
DICOM, con el fin de obtener patrones morfoldgicos y de comportamiento de
estructuras vasculares cerebrales que puedan aplicarse al diagnostico y
evaluacion terapéutica de aneurismas y otras alteraciones vasculares

endocraneales (Zurada y cols., 2008).

Otro programa de desarrollo informéatico 3D con gran impacto entre los
anatomistas y con gran potencial didactico para la ensefianza y aplicabilidad de la
neuroanatomia es el denominado Voxel-Man, el cual es fruto de un proyecto de
investigacion cuyo objetivo era representar la morfologia y la funcién del cuerpo
humano mediante técnicas basadas en la utilizacién de ordenadores (Schubert y
cols., 1997; Pflesser y cols., 2001). El Voxel-Man/Brain es un modelo obtenido a
partir de cortes de RM tomados con una resolucion espacial de 1 mm; incluye
ademas iméagenes de la coleccion del PVH. En el modelo Voxel-Man/skull se
utilizaron imagenes de TC obtenidas con una resolucion espacial de 1 mm. El
proyecto Voxel-Man, desarrollado en 1998, por el Institute of Mathematics and
Computer Science in Medicine (IMDM) (Universidad de Hamburgo, Alemania),
estd basado sobre un modelo de cuerpo virtual que permite realizar multiples y
diferentes tipos de exploracién lo que le convierte en una excelente herramienta

para la ensefianza de la anatomia humana y de la anatomia radioldgica.

41



Introduccion

Un nuevo intento para mejorar los desarrollos informaticos 3D y su
aplicacion a la docencia de la medicina consistente en tratar de unificar los
sistemas de anatomia virtual 3D (basados en sitios Web, incluyendo VH
databases e interfaces de navegacion), con utensilio “haptic” que permiten afadir

el tacto a las estructuras geométricas generadas (Temkin y cols., 2002).

Los programas docentes informatizados no se han estancado en los ultimos
afios; por el contrario, el desarrollo tecnologico aplicado a los grandes aparatos
para el diagnéstico de la imagen (por ejemplo, el TC helicoidal multicorte que
utilizaremos ampliamente en nuestro trabajo de Tesis Doctoral) junto al gran
desarrollo tanto del software como de las técnicas infograficas, estan
consiguiendo nuevos y depurados desarrollos informaticos al servicio de las
ciencias de la salud, en sus diversos campos, que iran modificando los sistemas
de ensefianza, como ya se esta haciendo en los paises con las tecnologias mas
avanzadas. En este aspecto, es donde se enmarca nuestro trabajo de Tesis

Doctoral.
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Planteamiento del Trabajo

En el afio 2006, Ackerman y cols., afirmaron que “El arte del pasado se
combina con la tecnologia del presente para proporcionar una nueva via de

estudio y comprender la complejidad total de la Anatomia Humana en el futuro”.

El modo de observar, interpretar, ensefiar, aprender Anatomia, hacerla mas
aplicativa, que sirva para resolver problemas, que ayude al diagndstico y
tratamiento de enfermedades, ha sido una constante desde que empezd a
ensefiarse Anatomia Humana en todos los centros universitarios del mundo

entero.

Desde antiguo y hasta ahora, se ha ido modificando la forma y el modo de
interpretar las diferentes estructuras del cuerpo humano. Asi, antes del
Renacimiento el conocimiento de Anatomia era empirico, basado en la lectura de
textos, conociéndose las estructuras, gracias a las disecciones efectuadas en
animales y trascritas a los libros sin ilustraciones; las méas utilizadas eran las de
Galeno y en Espafia la anatomia de los textos arabes (Vazquez y cols., 2007). A
partir del Renacimiento y hasta el siglo XVIII, es decir, durante unos doscientos
afios y para que fueran aprendiendo los futuros galenos, se empezaron a utilizar
verdaderas ilustraciones anatémicas, realizadas por artistas, teniendo una base
anatomica obtenida de la diseccion del cadaver; basta ver las ilustraciones de
Vesalio, de Albinus o de Valverde de Amusco, por citar algunos de los mas

conocidos (ver citas en Vazquez y cols., 2007).

Ya bien entrado el siglo XIX, concretamente a partir de su segunda mitad,
aparecen los primeros atlas anatomicos, basados en fotografias obtenidas de
cadaveres diseccionados, por lo que los conocimientos de la estructura del cuerpo
humano fueron mas exactos; entre ellos debemos citar el de Gray (1858, tomado

de Platzer, 1995), que fue perfeccionandose ya entrado el siglo XX, cuando se
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Ilegd a combinar datos obtenidos de fotografias con los realizados por artistas, lo
cual dio lugar a imagenes reales en cuanto a las relaciones de estructuras se
refiere, pero se las retocaba y se dejaba a un lado aquello que no era fundamental
para la comprension de la propia imagen; ejemplo de ello es el atlas anatomico

de Grant que aparecio en 1943 en dos volimenes.

Junto con estos atlas, y en la segunda mitad del siglo XIX, aparecen
representaciones con laminas sobrepuestas, abriéndose como las hojas de un libro
(Witkoswski, 1890) en los que las relaciones entre las estructuras se podian
analizar mucho mejor, asi como la vision e identificacién de los elementos

anatomicos.

Un salto importante en los conocimientos anatomicos se produjo con las
imagenes radioldgicas. En 1896, Roentgen descubrio los R ayos X y obtuvo asi
la primera fotografia radiologica. Con esta técnica se logré visualizar el cuerpo
humano y se pudieron apreciar diferentes estructuras en el individuo vivo, sin
tener que abrir el cuerpo; sin embargo, no era tan facil poder apreciar la anatomia
a través de los Rayos X, pues se obtenia una estructura plana en la que todos los
elementos estaban en el mismo plano. A pesar de que la obtencion de imagenes
mediante Rayos X se fue poco a poco perfeccionando, siempre seguia existiendo

falta de profundidad de campo.

Hounsfield desarroll6 en 1967 una nueva técnica, la tomografia axial
computarizada (TAC) que pudo ser utilizada en la clinica en 1973. Con el TAC
se obtiene una imagen de una seccion corporal, que en principio fue axial y de
ahi su nombre; esta seccion pudo ser escaneada y digitalizada. Poco a poco, esta
técnica fue ganando en aspectos, tales como, mejora de aparatos para poder hacer
el barrido del corte, modificacion de los cortes, tiempo en efectuar la prueba, etc.
Todo ello condujo a su utilizacion en la clinica, para el estudio de pacientes y
también en la ensefianza de la Anatomia, ya que pone de manifiesto las diversas
estructuras corporales de una manera topogréafica, en un plano, pero pudiéndose

estudiar diversos planos de forma secuencial.
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Por el mismo tiempo se empez0 a utilizar la resonancia magnética (RM)
para la obtencién de imagenes corporales; no utiliza rayos X vy, si en cambio,
campos magneticos variables; fue en 1977 cuando Damadian obtuvo las primeras

imagenes corporales en el individuo vivo.

Tanto las imagenes de TAC como las de RM les falta la tercera dimension y

asi se suscito la cuestion ;como obtener iméagenes en tres dimensiones (3D)?

El problema se solvento con la digitalizacidn de estas imagenes, pues al ser
tomograficas y estar digitalizadas, el ordenador puede apilarlas unas con otras y
asi reconstruir partes e incluso el cuerpo humano en 3D. Asi se concibié el
Proyecto del Human Visible, dirigido y realizado por la Nacional Library of
Medicine (NLM) en Bethesda (Spitzer y cols., 1996) basado en la obtencién de
imagenes digitalizadas obtenidas de secciones consecutivas en el plano axial del
cadaver de un cuerpo humano, varén, que habia donado su cuerpo a la ciencia.
Los datos se presentan en correlacion con imagenes de RM y TAC. Un poco mas
tarde se amplio este estudio, mejorado, en el cadaver de una mujer anénima de
59 afos. Con estos proyectos los datos anatomicos pueden ser aprendidos en una

Anatomia tridimensional.

A estos modelos del Human Visible han seguido otros, como Chinese
Visible Human Proyect (Zhang y cols., 2003), el Visible Korean Human (Park y
cols., 2005) asi como numerosas aplicaciones basadas en las imagenes del
Visible Human, pues como dicen Spitzer y Scherzinger (2006) este proyecto

permite visualizar, manipular y interactuar con imagenes.

Es importante y debe quedar claro, que la Anatomia 3D es especifica de
cada paciente. Ello permite a distintos especialistas como cirujanos y radidlogos,
estudiar al propio paciente y les proporciona la disposicion exacta de sus

organos, pues éstos pueden ser diferentes de unos individuos a otros.

La generacion de imagenes 3D del cuerpo humano esta sufriendo un
incremento en los ultimos afios, habiendose generalizando su uso en diferentes
ambitos meédicos (Fielding y cols.,, 2000; Hoyte y cols.,, 2001). La

implementacion creciente de aplicaciones informaticas avanzadas, como la que
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se presenta en esta Tesis Doctoral, para la visualizacion de modelos-3D de
estructuras anatdmicas que constituyen el aparato dentario, permite comprender
su estructura y relaciones espaciales. Entre otras muchas aplicaciones podemos
citar las de Spitzer y Whitlock, (1998), Garg y cols., (1999), Jashtrow y Vollrath
(2002), Bajka y cols., (2004), Parikh y cols., (2004), Robb y Hanson (2006),
Temkin y cols., (2006), Zary y cols., (2009), Poulton y cols., (2009), Round y
cols., (2009), Papadopoulos, (2010), Kononowicz y cols., (2012) Hege vy cols.,
(2012) y, entre nosotros, Juanes y cols., (2003).

Una de las regiones corporales, de especial complejidad anatomica, es la
cavidad oral, y su aparato dentario, caracterizada por contener estructuras
morfolégicas de soporte dental, en ocasiones dificiles de representar y

comprender a partir de esquemas reproducidos en dos dimensiones.

La complejidad y amplitud de estructuras que abarca esta region anatomica
hace que la patologia (infecciones, anomalias congénitas, lesiones traumaéticas y

cicatriciales) sea igualmente abundante y dificil:
Odontopediatria: alteraciones del desarrollo de la denticién y la oclusion,

caries, traumatismos, etc.

Ortodoncia: dientes impactados, asimetrias mandibulares, maloclusiones,

agenesias, etc.

Patologia de la oclusién: sindrome de disfuncion craneomandibular,

trastornos funcionales, rehabilitacion oclusal, etc.

Patologia y Terapéutica dental: procesos destructivos de los tejidos duros
dentarios de etiologia cariosa 0 no, alteraciones cromaticas, patologia pulpar,

etc.

Medicina bucal: enfermedades y lesiones de la mucosa bucal, cancer oral,
sida, quistes, tumores, inflamaciones glandulares, manifestaciones orales de

otras enfermedades, patologia lingual, etc.

Periodoncia: enfermedad periodontal.
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Odontogeriatria: enfermedades de la cavidad oral en el anciano.

Cirugia: exodoncia, dientes incluidos, frenillos, infecciones, traumatismos,
quistes, tumores benignos, cancer oral, tumores de las glandulas salivales,

traumatismos, malformaciones craneomaxilofaciales, etc.

Es pues la relevancia de las funciones que realiza y la frecuente y variada
patologia que se observa en la clinica diaria, que requiere cada vez tratamientos
mas complejos, lo que acredita la importancia del conocimiento de la morfologia

humana normal y patoldgica de la cavidad bucal.

El aparato dentario lo constituyen unas piezas de considerable dureza y
coloracion blanquecina que inmersos en las cavidades alveolares de los
maxilares, constituyen una unidad morfoldgica integrada en un complejo sistema
funcional, el sistema masticatorio, con funciones fonéticas, estéticas, protectoras,

etc., ademas de las propiamente masticatorias.

La Anatomia Humana es una materia fundamental para todos los
profesionales de la salud, que precisan tener unos conocimientos generales de la
estructura del cuerpo humano y ahondar en el entendimiento de aquellas partes
del cuerpo que son esenciales para el desarrollo de su profesion. Asi ocurre con
odontélogos, estomatdlogos, cirujanos maxilofaciales y otros profesionales cuyo
campo de actuacion se centra de forma permanente o eventual en la cavidad

bucal.

La mayor revolucion en el campo del radiodiagnostico ha venido dada
gracias a la introduccion de técnicas informaticas asociadas a los equipos de

diagnostico por imagen (Zary y cols., 2009).

En la region que nos ocupa, técnicas como el DentaScan, han contribuido a

conocer mejor la anatomia del aparato dentario (Lenguas y cols., 2010).

La capacidad actual, que las técnicas de tomografia computarizada ofrecen

para el reconocimiento de estructuras anatémicas, hacen de esta técnica un
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excelente procedimiento diagndstico por imagen, para el estudio normal y

patolégico del aparato dentario.

Para el odontologo el conocimiento y vision tridimensional de las
estructuras anatomicas que lo componen es tan esencial como su pericia en
abordaje de esta zona corporal. Sin éste conocimiento exhaustivo de la anatomia
tridimensional, la cirugia que efectda el odontologo deja de ser una ciencia y se
convierte en un simple procedimiento técnico que puede ser peligroso para la
paciente. Por tanto, el conocimiento anatomico debe formar parte de la base

fundamental de todo odontdlogo y/o estomat6logo.

Durante los ultimos afios se ha investigado intensamente con el objetivo de
automatizar el analisis de imagenes médicas 3D para el apoyo de las tareas
diagndsticas y terapéuticas. Sin embargo, las aplicaciones totalmente automaticas
estan lejos de hacerse realidad en un campo tan complejo como lo es el de la
imagen médica 3D, por lo que la interaccion manual aporta robustez y aumenta

la utilidad de la aplicacién (Eve y cols., 2014).

Si bien, existen muchos estudios morfoldgicos del aparato dentario, son
escasos los datos que analizan con detalle, su anatomia tridimensional, mediante
aplicaciones abiertas para la representacion de escenas virtuales para plataformas

Windows de bajo coste.

Tras realizar una exhaustiva revision de la bibliografia médica (Medline,
Index Medicus, Pub Med, Radiology, Radiographics, Gold Miner AARS,
SpringerLink, Scopus, Science Direct, EMBASE, entre otras), sobre el tema
propuesto como Tesis Doctoral, desde el punto de vista anatomorradioldgico,
hemos encontrado escasa bibliografia que estudie la anatomia del aparato
dentario bajo entornos tridimensionales, dado que la mayoria de los estudios se
centran en alguna porcion en particular de este sistema dentario, y sobre todo en
su vertiente patolégica. Por lo tanto, nuestro el trabajo de Tesis Doctoral que
planteamos y que hemos titulado “ENTORNO VIRTUAL DE
VISUALIZACION ANATOMICA DEL APARATO DENTARIO, TRAS SU
MODELADO TRIDIMENSIONAL CON TECNICAS RADIOLOGICAS”
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supondra una excelente herramienta para la visualizacion y analisis 3D de las
estructuras anatémicas que forman parte del aparato dentario, con la posibilidad

de valorarlas en cualquier posicion espacial.

Los objetivos que nos hemos marcado con este procedimiento informatico

se basan en las siguientes consideraciones:

1. Potenciar sobre los usuarios que manejen nuestra aplicacion informatica,
capacidades y destrezas a través de la utilizacién de los sistemas de

simulacion gréafica y visualizacion espacial.

2. Generar una herramienta de trabajo practica para la identificacion
anatomica 3D y planificacion quirdrgica ante posibles trastornos de las

estructuras del aparato dentario.

3. Aumentar la motivacion de profesionales odontdlogos y estomatélogos, asi
como a estudiantes de odontologia y/o medicina, etc., proporcionandoles
una herramienta de aprendizaje y destreza en el conocimiento de las

estructuras que conforman el aparato dentario.

4. Proporcionar conocimientos sobre la estructura del aparato dentario
centrandonos en las relaciones anatomicas de las diversas estructuras
morfoldgicas que configuran este sistema, mediante su visualizacion en

diferentes posiciones espaciales y tridimensionalmente.

El desarrollo de aplicaciones informéaticas avanzadas para el estudio de
distintos aspectos anatomicos corporales, se estd introduciendo de forma cada
vez mas progresiva, en el terreno de las ciencias de la salud, generandose
programas informaticos muy valiosos para el estudio anatomo-radioldgico. Las
intervenciones asistidas por ordenador comienzan a ser una realidad en las
actuaciones quirdrgicas y, aunque es cierto que esto no ha hecho méas que
comenzar, parece evidente que su evolucion es progresiva, avanzando a gran

velocidad.

La aplicacion informatica que pretendemos desarrollar permitird visualizar

e interactuar simultdneamente con: 1) imagenes de las estructuras 0seas que

50



Planteamiento del Trabajo

forman parte del aparato dentario, observandolas en los tres ejes ortogonales del
espacio; 2) modelos-3D de superficie, que incluyen fundamentalmente
estructuras Oseas (maxilar superior y mandibula), piezas dentarias y nervio

dentario inferior o alveolar.

De esta manera, la aplicacion informatica que se propone como trabajo de
Tesis Doctoral, esperamos que suponga un buen método de visualizacion 3D,
teniendo como referencia secciones de tomografia computarizada en los tres
planos del espacio, facilitando la valoracion anatdmica volumétrica, mediante el
uso de las capacidades graficas avanzadas que hoy en dia ofrecen los

ordenadores.

Para el desarrollo de nuestra aplicacion informatica, utilizaremos tecnologia
informatica, de ultima generacion, empleando para su elaboracion, software de
creacion propia, asi como estandares del mercado, con el fin de que el desarrollo
informatico se presente en un soporte compatible con la mayoria de los equipos
informaticos y con las diferentes versiones del sistema operativo Windows, que
disponen la mayor parte de los alumnos, asi como en las diferentes clinicas

odontoldgicas y en la mayor parte de los centros universitarios esparioles.

En una primera fase de nuestro desarrollo, se recogeran las imagenes
radioldgicas procedentes de la tomografia computarizada de craneos del
Departamento de Anatomia e Histologia Humanas de la Universidad de
Salamanca, para la posterior identificacion de las diferentes estructuras
anatomicas que configuran el aparato dentario. Nos apoyaremos ademas, sobre
reconstrucciones llevadas a cabo en cera, de piezas procedentes del Museo
Anatémico de Valladolid, gentilmente cedidas por el Prof. Dr. D. Francisco

Pastor Vazquez, responsable del museo.

Los modelos anatomicos 3D se visualizaran en un software,
especificamente desarrollado por nosotros, programado en Visual C, que incluira
controles directX para la renderizacion de imégenes y modelos de malla
triangular. Mediante la generacion de un visor, podremos representar las escenas

gréficas en cualquier orientacion y almacenarlas en formato bitmap.
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Obtendremos asi un primer prototipo, Beta 2, que incorporara ya todos los

contenidos y las diferentes funcionalidades que conformaran el master definitivo.

El software a desarrollar se orientara hacia un modelo centrado en el
usuario, basandose en el autoaprendizaje y la autoformacion en esta zona
anatomica; ademas de servir de apoyo y orientacion para odontdlogos y

estomatologos en su practica clinica diaria

Por otra parte, el procedimiento informatico que pretendemos llevar a cabo
nos permitird experimentar con medios que se adapten a la realidad tecnologica
actual en las areas de las ciencias médicas, por lo que al disefiar procedimientos
virtuales para la formacion docente y experiencia practica de la anatomia del
organismo humano, ayudara a simular situaciones que se presenten en distintos

pacientes mediante procedimientos tecnoldgicos.

En definitiva, desarrollos informaticos, como el que proponemos,

supondran alcanzar otros muchos objetivos posteriores de interés, tales como:
e Ampliar la cobertura de la formacion académica.
e Disminuir los costos en la formacion.

e Simular situaciones clinicas, que en la realidad tendrian escasas

posibilidades de realizarlas.
¢ Repetir eventos o fendmenos clinicos cuantas veces necesite el alumno.

e Desarrollar habilidades en el uso de la informatica y las tecnologias

docentes innovadoras.

A la hora de disefiar nuestra aplicacion docente, partimos de la base de que
nuestro procedimiento informatico deberia cumplir una serie de requisitos, entre
los que destacamos: el ser de utilidad préactica para el usuario, el de permanencia

en el tiempo, y el de innovacion (arquitectura abierta e innovadora).

Por ello, el desarrollo informatico propuesto lo elaboraremos en base a las

siguientes directrices:
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Utilidad: que se desarrolle una herramienta util para la valoracion
morfologica del aparato dentario, a traves de un buen material interactivo
basado en iméagenes topogréaficas, procedentes de craneos humanos, y su
modelado tridimensional de las estructuras anatomicas que componen

dicho aparato.

Usabilidad: que permita sincronizar y correlacionar la anatomia en

3D, mediante la generacion de un visor apropiado.

Permanencia en el tiempo: que nos permita la actualizacion de

contenidos, tanto de modelos anatomicos tridimensionales como de
imagenes obtenidas por distintos procedimientos diagnosticos, lo que
facilitara al usuario la creacidn de sus propias experiencias adquiridas en

la clinica diaria.

Arquitectura abierta: que permita generar un material, sincronizado y

documentado para elaborar un archivo iconogréafico y audiovisual con
fines docentes, informativos, etc., lo que conferira, a esta herramienta, una
dimension absolutamente innovadora y radical, al no existir, en la

actualidad, ninguna aplicacion de caracteristicas parecidas.

Innovacion: que estemos ante un desarrollo informatico totalmente
innovador y de gran utilidad practica en la docencia en ciencias de la

salud, y en concreto en el campo de la odontologia y la estomatologia.

Finalmente, dada la amplia dispersion bibliografica que existe sobre el

aparato dentario, en virtud de las diferentes fuentes de procedencia, pretendemos

llevar a cabo ademas, un analisis exhaustivo de dichas estructuras del aparato

dentario, desde distintos puntos de vista, pero potenciando el estudio anatomo-

radiologico, con una vision y valoracion tridimensional, al ser la menos empleada

segun demuestra el rastreo bibliografico realizado. Por otro lado, llevaremos a

cabo una amplia revision bibliografica que aporte al contenido de esta Tesis

Doctoral, una adecuada vision de las distintas fuentes consultadas sobre la

materia a estudio.
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Es evidente que cada dia surgen nuevas plataformas informaticas como
estructuras coordinadas de software y hardware que proveen la base para la
construccion de sistemas de informacion para la formacion clinica. La
incorporacion de las tecnologias informaticas al campo de las ciencias de la
salud, supone un recurso util y atractivo en cualquiera de sus especialidades. Por
tanto, la formacién y documentacion con el apoyo de métodos tecnoldgicos, a
través de programas informaticos interactivos, favorece el proceso de formacion

de los usuarios de estos recursos tecnologicos.
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Material y Métodos

La metodologia empleada en el presente trabajo de Tesis Doctoral se relaciona

con dos tipos de procedimientos:
A.- Obtencion del material grafico y documental

B.-Implementacion del aparato dentario en un sistema de visualizacion de
imagenes tridimensionales, en un visor de DirectX, bajo la denominacion
ViX

5.1.- Material gréafico y documental

El material gréfico generado ha incluido 2 tipos diferentes de objetos
graficos: 1) imagenes Oseas (maxilar superior y mandibula) generadas con
tomografia computarizada; y 2) modelos tridimensionales (3D) de las diferentes
piezas dentarias. También se ha reconstruido el nervio dentario inferior, a modo
ejemplo de elemento modelable desde programas comerciales; sin necesidad de
su visualizacién con técnicas de imagen diagndstica. En cuanto al material
documental, se ha procedido a elaborar breves descripciones relacionadas con las
estructuras anatomicas modelizadas. Se describen a continuacion las principales

fases empleadas para la obtencion de estos diferentes elementos.

5.1.1.- Adquisicion y procesamiento de imagenes de Tomografia
Computarizada Multidetector

Parametros de adquisicién

El tomografo utilizado para la realizacion de nuestro estudio fue un
Asteion de 8 detectores (marca Toshiba Medical Systems) del Hospital
Universitario de Salamanca (Figura 5) siguiendo el siguiente protocolo. Para el

estudio del craneo: uno en proyeccion anteroposterior y otro en posicion lateral,
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posteriormente se seleccion6 un grosor e intervalo de corte de 1,5 mm ,
adquiriéndose las imagenes helicoidales con reconstrucciones volumétricas del

area de intereés.

Figura 5.- Tomografo computarizado, modelo Asteion, de la casa comercial Toshiba Medical Systems,
utilizado para la adquisicion de diferentes imagenes DICOM, tanto de pacientes como de craneos
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A partir de los ficheros raw data DICOM se reconstruyo, para cada
orientacion, un volumen que fue salvado en formato ANALYZE 7.5 mediante el
software de libre distribucion MRIcro (Nottingham, UK) (Figura 6).

¥$ MRIcro - ch2 —[—-" 2 11

File Edit Import Header View ROI Overlay Etc

Header Information ImgSz: 6.78 Mb
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Data 8-bit int I big-endian: Sun |
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Figura 6.- Interface de usuario del software MRIcro (Nottingham, UK), para la manipulacion y

tratamiento de las imagenes DICOM obtenidas desde el tomégrafo computarizado

Alineacidn y redimensionamiento

Con la finalidad de homogeneizar al maximo las dimensiones entre los
tres volumenes, éstos fueron alineados, tomando como referencia el adquirido en
el plano axial. A continuacion se redimensionaron, aplicando un filtro Lanczos,
resultando en un volumen axial de 600x560x30 slices (voxelsize=
0.5x0.5x3.5mm3), un volumen sagital de 30x560x560 slices (voxelsize
3.5x0.5x0.5mm3) y un volumen coronal de 600x28x560 slices (voxelsize

0.5x5.0x0.5 mm3). De cada uno de estos volimenes se exportaron imagenes en
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formato PNG para su representacion en un visor 3D (ver la seccion visualizacion

y renderizacion).

Asi mismo, para facilitar la fase de modelizacion, los 3 voliumenes fueron
redimensionamientos (reslicing), obteniéndose imagenes isotrépicas con voxels
de 1 mm, es decir, con voxels que poseen el mismo tamafio en todas las

dimensiones.
5.1.2.- Modelos 3-D

Para la obtencién de modelos 3-D de superficie, consistentes con modelos
geométricos delimitados por mallas poligonales (triangulares), se han seguido las

siguientes fases:
Delimitacion de regiones de interés

Mediante un editor 3-D (Amira, 3.1; TGS Template Graphics Software) se
procedi6 a delimitar en los volumenes isométricos las regiones de interés (ROIs),
también denominados labels, de las estructuras anatémicas a reconstruir (Figura
7).

][5 OrthoSlice|
118 OrthoSlice2|

18] OrthoSiics2 ? |®

& Orientation: * Axial " Coronal ( Sagitial

& Options: [~ adiust view [~ biinear view I~ lighting

& Mapping Type: [Liear  ~|

& Data Window: min[2048  max[4000

8 slice Number: <[~ pffEz

& Transparency:  None (" Binay = Alpha

Figura 7.- Interface del editor 3-D Amira, para la delimitacion de las regiones de interés (ROISs)
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Estas regiones han incluido:

1. Estructuras 6seas (Figura 8):
a. Hueso maxilar superior
b. Mandibula

c. Huesos vecinos: cigomatico, nasales, etmoides, esfenoides, frontal,

palatino

Figura 8.- Representacién de la reconstruccion dsea tridimensional, embebidas en una
seccion axial de tomografia computarizada

2. Estructuras dentarias.

Modelado de cada una de las piezas dentarias de las dos arcadas (Figura 9):

Figura 9.- Representacion de la reconstruccion tridimensional del aparato dentario, con
identificacion en color de los diferentes grupos de dientes. Se ha eliminado el esqueleto
maxilar superior y mandibula.
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3. Estructuras nerviosas.

Nervio dentario inferior (Figura 10):

Figura 10.- Representacion de la reconstruccion tridimensional del nervio dentario, con ventana abierta de

la mandibula para la valoracién de su recorrido intramandibular.

Generaciéon de modelos 3D

A partir de las ROIs, y aplicando un algoritmo conocido como marching
cubes, se obtuvo un modelo de malla triangular de la superficie de cada una de

estas estructuras identificadas (Figura 11).

Figura 11.- Generacion de modelos de superficie del esqueleto maxilar, a partir de las ROIls, aplicando
algoritmos de 'marching cubes'. Modelado geométrico de malla triangular.
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Dada la alta resolucion de las imagenes, se procedio a la simplificacién y
suavizado de la malla, obteniendo modelos poligonales que podian
posteriormente editarse con mayor facilidad, mediante programas especificos de
modelado (Autodesk Maya) (Figura 12).

® Maya File Edit Modify Create Display Window Assets Select Mesh Edit Mesh Proxy Normals Color Create UVs Edit UVs Muscle Help £ OD 3 4) jue923 Q

N0 Autodesk Maya 2010 - Educational Version: /Users/institutoarteytecnologiadelaanimacion/Desktop/ANATON 1 --- _teeth_upper.
ﬂﬂ——ﬂmhilt+<ZNEMN?0MEQ°QNIEWIGEWOD‘ 5 g EEE
[ General | Curves | Surfaces [Polygons | subdivs | Deformation | Animation | Oynamics | Rendering | Painteffects | Toon | Muscle [ Fiuids [ Fur [ Hair | ncloth | Custom 3

jows® 60.0. @Jb&@‘ﬁ‘ﬂ"““‘.ﬁ'h’@@l H

KWBG&&&QE

- PR
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i i
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Figura 12.- Interface del software Autodesk Maya, para la simplificacion y suavizado del modelado
geomeétrico de malla triangular, que facilita un mejor manejo posterior en la aplicacion informética final.

Finalmente los modelos 3D fueron exportados al formato directX, un
formato gréfico estandar compatible con ViX, utilizando un programa de
conversion (3D  Exploration v 1.831, Right Hemisphere, Inc,;

http://www.righthemisphere.com/3dexploration/).

5.1.3.- Material documental

Para cada uno de los modelos 3D reconstruidos se elabord un fichero en

formato html con una breve descripcion anatomica (Figura 13).
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=/ Modelos
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Descripcion:

Figura 13.- Visualizacion del interface de usuario generado para la manipulacion de los modelos
anatomicos tridimensionales generados. Cada uno de ellos se describe, brevemente, en un recuadro en la
parte inferior.

5.2.- Implementacion de la aplicacion en el visor de DirectX

Todo el aparato dentario fue implementado en un visor de directX, una
aplicacion de visualizacion que hemos generado, para entornos Windows, Yy

programado en Visual C, que incluye controles ActiveX. Esta disefiado para
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optimizar las capacidades de aceleracion grafica que soportan las tarjetas

actuales.

La interface del visor de directX consta fundamentalmente de tres areas
que se pueden colocar en el monitor de forma libre (pantallas flotantes) (Figura
14):

e 1.- Visor 3D, para la representacion de los diferentes elementos
graficos y modelos de superficie.

e 2.- Area de Control, con diferentes controles para la interaccion con las
imagenes y los modelos representados en el Visor (visibilidad, color
del modelo).

e 3.- Selector de Escenas, menu desplegable mediante el que puede
seleccionarse la escena virtual a representar, definida en un fichero de

texto externo a la aplicacion.

¥ Modelos

Figura 14.- Visualizacion del interface de usuario generado en la que se aprecian tres subpantallas
flotantes, para la visualizacion en el plano espacial deseado y capturas de imagenes deseadas; pantalla de
modelos 3D que el usuario podréa seleccionar libremente; y el propio Visor anatémico.

64



Material y Métodos

Para la creacion del aparato dentario se editaron dos ficheros de texto

(utilizando un programa tipo WordPad) con la descripcion de los elementos que

constituyen la escena grafica, que son interpretados por la aplicacion ViX: un

fichero de definicion de imagenes y un fichero de definicion de modelos.

Fichero de definicion de imagenes

Este fichero contiene la informacién para disponer las iméagenes en su

orientacion y posicion espacial adecuada, que vienen determinadas por los

siguientes parametros:

Dimension (X, y, z): indica la dimension total del volumen del que se
han obtenido las iméagenes, es decir, el namero total de slices
(300x280x280)

Pixelsize (x, y, z): tamafo del voxel, en cada direccion espacial,
expresado en milimetros (Immxlmmxlmm)

Origin (x, vy, z): origen -centro de referencia- del volumen
(148,131,139)

Orientacion: puede ser Sagittal, Coronal o Axial.

Nombre del fichero de imagen, seguido del slice al que corresponde

Fichero de definicion de modelos

Se trata de un fichero de texto, que contiene las especificaciones de cada
modelo 3D.

Los principales nodos empleados en este tipo de fichero son los siguientes:

Model. Define la creacion de un nuevo modelo, cuyas caracteristicas se
especifican entre llaves.

Name. Nombre con el que aparecera el modelo en los menus
desplegables de seleccion.

Label. Identificador de modelo, para uso interno.
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e File. Fichero en formato DirectX con la geometria del modelo

e Color. Color del modelo, en escala RGB, con valores de cada
componente entre 0y 1

e TransparencyRange. Permite especificar el rango de variacion del
factor de transparencia. Generalmente O para objetos no transparentes
y 1 para la maxima transparencia.

e Transparency. Factor de transparencia inicial del modelo.

e DrawStyle. Especifica el estilo con el que se representa la malla
poligonal, que puede seleccionarse entre dibujo sombreado (shaded) o
de lineas (lines).

e Visible. Nodo empleado para definir la visibilidad inicial del modelo.
El valor 0 indica No visible y el valor 1, visible.

e Documentation. Fichero en formato html que contiene la

documentacién asociada al modelo.

5.3.- Programacion en Visual C++

La programacion se llevd a cabo mediante el software Visual C++ , el
cual, como entorno integrado de desarrollo, nos permitié realizar una
programacién orientada a objetos (POO) bajo los lenguajes de programacion C,
C++ y C++/CLI, conjuntamente con el sistema de desarrollo SDK (también
denominado API) de Windows.

Visual C++ nos permitio el desarrollo y la depuracion de cédigo escrito
para las APIl's de Microsoft Windows, DirectX y tecnologia Microsoft .NET
Framework.

Por otra parte, al tratarse de un entorno integrado, Visual C++ nos
permitio utilizar otras herramientas complementarias de desarrollo:

- Editor orientado a la codificacion C/C++
- Compilador/Enlazador incremental, que aceler6 el proceso de

construccion de nuestro desarrollo informatico.
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- Depurador visual, que permitio visualizar y modificar el contenido de
variables y areas de memoria.

- Visor de datos (browser) que permitio facilmente controlar dependencias y
referencias a funciones, datos, etc. Ademéas permitié visualizar la
jerarquia de las clases utilizadas en el programa.

- Herramientas adicionales como un analizador de ventanas (Spy ++) 0 un

trazador de funciones MFC (Microsoft Foundation Classes).

Visual C++ incluye la libreria de clases MFC que permite crear y
gestionar de manera intuitiva componentes tipicos de Windows. Esto es, la MFC
es una implementacion que utiliza el APl encapsulando todas las estructuras y
[lamadas a funciones en objetos faciles de utilizar. En este sentido y, basandose
en la potencia de la MFC, Visual C++ se convierte asi en un generador de

programas C++ para Windows.

De esta manera, el lenguaje de programacién que hemos utilizado para
esta aplicacion informatica, es compatible en la mayor parte de su cédigo con

este lenguaje, a la vez que su sintaxis es exactamente igual.

Para crear cualquier programa con Visual C++ debemos comenzar
creando un proyecto para él, codificando y afiadiendo los médulos necesarios a

dicho proyecto, y definiendo los recursos asociados.

En Visual C++, la construccion de nuestro procedimiento informético se
inscribe dentro del concepto de proyecto (workspace). Un proyecto define los
pasos a seguir para alcanzar la construccion de un objetivo (un programa, una
DLL, etc.), en realidad es un concepto analogo a lo que se conoce como
"makefile” en otros entornos tipicos de desarrollo en C. En realidad, Visual C++
genera para cada proyecto dos ficheros que lo definen, el fichero de workspace
(con extension wsp) y un makefile (con extension mak) estandar que permitiria la

utilizacion del mismo proyecto en otro entorno distinto.
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Desde el punto de vista funcional, el proyecto contiene referencias a cada
uno de los ficheros fuentes (C/C++, con extensiones ¢ y cpp respectivamente),
objetos, librerias o ficheros de recursos (extension rc) que se deben utilizar para

construir el objetivo final del proyecto.

Todo el procedimiento informético finalmente fue empaquetado para su
montaje en soporte CD-ROM, para su instalacion en ordenadores con sistemas

operativos Windows.

Los requerimientos técnicos, tanto de hardware como de software son los

siguientes:

Hardware minimo:

Tarjeta grafica con al menos 32 Mb de memoria (recomendado 64 mb) que
soporte DirectX 9.0 en modo ventana con transparencias.

Pentium 111 a 450 Mhz (recomendado 600 Mhz o superior)

128 Mb de memoria RAM (recomendado 256 Mb o superior)

40 Mb de memeoria libre em disco duro.

Software necesario:
Sistema operativo Microsoft Windows 2000, XP, o superior
Software de DirectX 9.0 o superior

Microsoft NET Framework 2.0 o superior

5.4.- Encuesta de satisfaccion

Nuestro modelo informatico fue testado por distintos profesionales del area
de la odontologia, estomatologia y cirujanos maxilofaciales. El total de
profesionales voluntarios fueron 30, distribuidos de la siguiente forma: del
ambito de la odontologia (15), estomatologia (10) y cirugia maxilofacial (5) de

diferentes centros privados y hospitalarios nacionales.
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Ademés, con el objetivo de valorar la eficacia de nuestra aplicacion
informatica, sobre estudiantes del &mbito de la odontologia, se practicaron otras
encuestas de satisfaccion a 15 alumnos voluntarios, del ultimo curso de la

Licenciatura de Odontologia.

Para esta valoracion del desarrollo informatico, se llevo a cabo una encuesta

de satisfaccion con el objetivo de analizar y comprobar su eficacia.

La encuesta se llevd a cabo con los diferentes items segun se trataran de
profesionales o de estudiantes, al ser para estos ultimos, preguntas mas

especificas hacia el ambito formativo.
Las preguntas formuladas se reflejan en la tabla adjunta.

Para los profesionales sanitarios, la encuesta presentd las siguientes

cuestiones:

Valore el grado en que esta de acuerdo con las siguientes cuestiones
(1 = Totalmente en desacuerdo, 5 = totalmente de acuerdo):

12 | El programa informatico es Gtil como recuerdo anatomico rapido |1

2% | Resulta practico para mostrar a los pacientes

3% | El interface de usuario es de facil manejo y atractivo

48 | La visualizacion 3D facilita la comprension

52 | El contenido incorporado es abundante

R
N[N N
w [wlw|lw|w|w
E N RS BN S )
o |a|a|lo|oi|o;

6 Recomendaria este tipo de recurso tecnolégico de vision 3D a mis
colegas como apoyo en las planificaciones clinicas

o
]

Para la encuesta de los estudiantes del Gltimo curso de la Licenciatura,

items formulados fueron los siguientes:

Valore el grado en que esté de acuerdo con las siguientes cuestiones
(1 = Totalmente en desacuerdo, 5 = totalmente de acuerdo):

12 | Considero que el programa informatico es util para mi formacion

2% | La metodologia empleada motiva mi aprendizaje

3% | La interface del programa, lo considero de facil manejo y atractivo

42 Se han hecho visualizaciones de estructuras anatomicas que
facilitan la comprension

52 | El contenido incorporado es adecuado

62 | Con este medio tecnologico he aprovechado mi estudio

72 | Este procedimiento complementa mi formacién odontolégica

R Rk P, | RRe
N[NNI N NN
W ([ wlwlw| w |wlw|w
N N IR E IR E
o |o|al;| o ;oo

g2 Recomendaria este tipo de recurso adicional de aprendizaje
auténomo
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El formato de respuesta para todos los items formulados fue el siguiente:
1, totalmente en desacuerdo; 2, parcialmente en desacuerdo; 3, ni en desacuerdo

ni de acuerdo; 4, parcialmente de acuerdo; y 5, totalmente de acuerdo.
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Resultados

Nuestro desarrollo informatico permite representar e interactuar con 2 tipos

de elementos visuales principales: Modelos y Visualizacion de escena. (Figura

15), que se podran ubicar por cualquier parte de la pantalla, al ser elementos

flotantes.

MODELOS  VISUALIZACION

¥ Visualizacion

VISUALIZACION

Estructura del diente  Partes del diente

Figura 15.- Visualizacion de las diferentes pantallas flotantes con las que puede interactuar el usuario.

Todas las interacciones con los elementos de la escena visual (rotaciones,
traslaciones, zoom y seleccion) se realizan situando el cursor sobre el visor,

usando el raton.

Rotaciones:
Para rotar la imagen del visor, mantener pulsado el boton principal (izquierdo)

del ratén mientras se desplaza el cursor sobre la pantalla. (Figura 16).

Traslaciones:
Para trasladar la imagen del visor en el plano de la pantalla, mantener pulsados

los dos botones del raton mientras se desplaza el cursor.
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Zoom:
Para ampliar o reducir el tamafio de la imagen que se muestra en el visor,
mantener presionado el boton secundario del raton desplazando el cursor hacia

arriba (ampliar) o hacia abajo (reducir).

MODELOS VISUALIZACION

VISUALIZACION

Figura 16.- Imagen de visor 3D que permite visualizar los modelos en cualquier posicion espacial con los

movimientos del raton (rotaciones, traslaciones, ampliacion, etc...)

Seleccion:
Haciendo clic en el visor, sin mover el ratén, se seleccionara el modelo sobre el

que se pulse.

El modelo seleccionado se puede desplazar a lo largo de su eje manteniendo
pulsada la tecla mayusculas, mientras desplaza el raton por la pantalla sin

mantener pulsado ningln otro boton del raton.

La vista resultante de realizar rotaciones, traslaciones o zoom puede ser
almacenada mediante fichero a través del boton al efecto, que permite guardar la
escena representada en el visor en un fichero con formato bitmap (.bmp),
mediante la opcion capturar imagen, situada en la parte superior de la columna de

acciones. (Figura 17).
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MODELOS VISUALIZACION

MODELOS

g W

VISUALIZACION
sortal

Estructura del diente  Partes del diente

Figura 17.- La ventana de visualizacion de nuestra aplicacion informatica permite la captura de la imagen
generada en el visor 3D, almacenandose en formato bitmap. Ademas ofrece la posibilidad de visualizar la
imagen en diferentes planos espaciales. La ventana Modelos activa las estructuras anatémicas en 3D que

deseamos visualizar.

Existen tres planos de orientacion: Plano Sagital (lateral), Plano Axial
(horizontal) y Plano Coronal (frontal); estas opciones se muestran en la opcion

de visualizacion (Figura 17).

Cada plano posee un control de seleccién para activar o desactivar su
visibilidad, (Figura 17); también podremos cambiar la posicion del plano
seleccionado, moviendo el cursor horizontalmente sobre el visor, mientras se

pulsa Mayusculas, sin mantener pulsado ningun boton del raton.

El botén Modelos (Figura 17) controla las estructuras anatémicas del

aparato dentario, representadas mediante modelos tridimensionales (3D).

Los botones Mostrar Todos y Ocultar Todos (Figura 17), permiten de una
forma rapida ver como se integran perfectamente los modelos en el visor (si éstos

estan visibles) asi como hacer desaparecer todos los modelos 3D del visor.
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Podremos en la configuracion, seleccionar / deseleccionar los modelos de
forma independiente e ir visualizdndolos segun la seleccion realizada al efecto en
el apartado del desplegable, donde se podra observar la lista de todas las
estructuras (modelos 3D) disponibles. ElI cuadro de seleccion Visible permite
activar o desactivar la visibilidad del modelo seleccionado, que aparecera
enmarcado en su color. Seleccionando sobre el color podremos modificar éste.
Pueden seleccionarse sucesivamente varios modelos para su visualizacién
simultanea. Con el deslizador podremos controlar la opacidad y transparencia del

modelo (Figura 18).

Figura 18.- Imagen 3D del visor anatomico que permite observar cada una de las estructuras anatdmicas
volumétricas en el color deseado e individualizarlas del resto. La posibilidad de practicar opacidades y/o

transparencias de cada modelo 3D, facilita las relaciones espaciales de cada estructura.

El cuadro de texto inferior muestra una breve descripcion en relacién con el

modelo anatémico 3D seleccionado (Figura 17).

Para ocultar la informacién cientifica y técnica mostrada en pantalla, habra

que pulsar sobre la opcion Textos técnicos en pantalla
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Todo nuestro sistema informatico, esta controlado a la voluntad del usuario,
por lo tanto existe una verdadera interaccion entre el ordenador y el usuario,
evitando, en la medida de lo posible, que éste ultimo se convierta en mero
espectador. De esta forma, el usuario podra ir analizando cada una de las
principales estructuras del aparato dentario susceptibles de poder ser

reconstruidas tridimensionalmente y que pasaremos a describir de forma breve.
Comenzaremos por la descripcidn de los dos maxilares.
6.1.- Maxilar superior (Figura 23)

Corresponde al hueso central del macizo facial superior (Figura 19), el cual
se articula con los demas huesos de dicho macizo, con el frontal, el etmoides y el

esfenoides y contiene los senos maxilares.

Figura 19.- Representacion volumétrica de la reconstruccién tridimensional del parte del macizo facial,

generadas desde secciones de tomografia computarizada.

Morfologicamente distinguimos:

Cara externa (Figura 20): que presenta en su borde inferior eminencias

verticales que corresponden a las raices de los dientes. Ocupando su parte media
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y superior encontramos la apofisis piramidal, con una cara superior u orbitaria
que contiene el canal y conducto suborbitario que termina en la cara anterior de
la apofisis por el agujero suborbitario del que parte un nuevo conducto por cuyo
interior transcurre el nervio dentario anterior que inerva los dientes anteriores del
arco superior. En esta cara anterior de la apéfisis piramidal también se encuentra
la fosita canina donde se inserta el musculo canino. En la cara posterior, que
forma parte de la fosa cigomatica, se encuentran los agujeros dentarios
posteriores para el paso de los nervios dentarios posteriores. La apofisis
piramidal separa una porcion anterior, en la que encontramos la fosilla
mirtiforme y la eminencia canina, y otra posterior que es la tuberosidad del

maxilar.

Figura 20.- Vision 3D de la cara externa del maxilar superior, generada desde secciones seriadas de

tomografia computarizada

Cara interna o nasal (Figura 21): dividida por una apdfisis horizontal (la
apofisis palatina, que con la ayuda de las laminas horizontales de los huesos

palatinos, constituye la boveda palatina) en una porcion superior mayor, que
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forma parte de las fosas nasales y en la que se observa el orificio de entrada del
seno maxilar, y una porcién inferior que forma la estructura dsea de la boveda

palatina.

Cara superior: forma parte del suelo de la oOrbita, se continta por su parte
externa con la cara superior de la apdfisis piramidal, desprendiéndose de su parte
mas anterior e interna la apdfisis ascendente que llega hasta el frontal entre el

unguis y el hueso propio de la nariz.

Figura 21.- Visién 3D de la cara supero-interna del maxilar superior, generada desde secciones seriadas

de tomografia computarizada

Borde anterior: que da forma a la semiespina nasal anterior y a la

escotadura nasal.
Borde posterior: que se articula con el palatino.

Borde inferior o alveolar (Figura 22): formado por las cavidades alveolares

en las que se implantan los dientes de la arcada superior.
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Figura 22.- Vision 3D de la cara inferior del maxilar superior, generada desde secciones seriadas de

tomografia computarizada
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Figura 23.- Representacion visual del maxilar superior en diferentes posiciones espaciales, observadas

desde el visor anatémico.
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6.2.- Maxilar inferior o mandibula

Hueso impar que forma por si solo el armazon 6seo del macizo facial
inferior (Figura 24). Podemos distinguir una parte media o cuerpo y dos

prolongaciones o ramas ascendentes.
Cuerpo:
Con forma de herradura abierta hacia atras, distinguimos:

Cara externa: presenta una depresiéon longitudinal y media, la sinfisis
mentoniana, signo de la unién embrioldgica de las dos hemimandibulas, y que
termina inferiormente en una prominencia redondeada, la eminencia mentoniana,
de la que parte una cresta, la linea oblicua externa, que se dirige hacia arriba y
hacia atras, continudndose con el borde anterior. Por encima de esta linea y a
nivel del segundo premolar se encuentra el agujero mentoniano por el que

discurren los nervios y vasos mentonianos.

Cara interna: presenta en la linea media y cerca del borde inferior cuatro
pequefias eminencias superpuestas dos a dos, las apofisis geni superiores e

inferiores, lugar de insercion de los musculos geni.

Desde la parte media y dirigiéndose hacia arriba y hacia atras hasta el borde
anterior de la rama ascendente se encuentra una rugosidad diagonal, la linea
oblicua interna o milohioidea, lugar de insercion del mdsculo homénimo. Esta
linea, divide la cara interna del hueso en una fosita superior y anterior

denominada sublingual y otra posterior e inferior, la fosita submaxilar.

Reborde superior o alveolar: que contiene las cavidades o alvéolos en los

que se implantan los dientes inferiores.

Borde inferior: redondeado, presenta por delante, préoxima a la sinfisis
mentoniana, la fosita digastrica, en la que se inserta el vientre anterior del
musculo digastrico. Ocasionalmente se puede encontrar, en su union con el borde

inferior de la rama ascendente, un surco para el paso de la arteria facial.
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Ramas ascendentes:

Son dos laminas irregulares de forma cuadrangular, aplanadas de fuera
adentro, dispuestas a ambos lados del cuerpo y con una direccion oblicua de

abajo arriba y de delante atras.

Cara externa: con una parte inferior rugosa por la insercién del muasculo

masetero.

Cara interna: con un angulo inferior igualmente rugoso por la insercion del
musculo pterigoideo interno. Hacia su mitad presenta el orifico superior del
conducto dentario, por el que penetran los nervios y vasos dentarios inferiores
que desembocaran en la cara externa del cuerpo mandibular a nivel del agujero
mentoniano. Cubriendo por delante este orificio encontramos una lamina Osea
triangular, la lamina de Spix, y por debajo parte el canal milohioideo, para los

vasos Y nervio milohioideo.

Borde posterior: contorneado, romo y describe una curva en S italica. Se
relaciona con la glandula parétida por lo que se le conoce también como borde

parotideo.

Borde inferior: forma el angulo del hueso y se continua con el borde

inferior del cuerpo.

Borde superior: de disposicion ligeramente oblicua de delante atras y de
dentro afuera, presenta dos eminencias: una posterior, el condilo mandibular, y
otra anterior, la apdfisis coronoides, separadas por una profunda escotadura, la

escotadura sigmoidea.

= El condilo mandibular: eminencia elipsoidea, convexa en toda su
extension excepto en su parte anterior, concava, en la que se inserta el
musculo pterigoideo externo. Su cara superior, en angulo diedro, se

articula con el temporal. Ligeramente aplanado de delante atrés y
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dirigido oblicuamente hacia delante y hacia fuera, esta unido a la rama

ascendente por una parte estrecha, el cuello del condilo.

La apofisis coronoides, lamina vertical aplanada de fuera adentro, de
forma triangular con base inferior, en la que se inserta el musculo

temporal.

La escotadura sigmoidea, con forma de semiluna concava hacia arriba,

a través de la cual pasaran estructuras vasculares y nerviosas.
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Figura 24.- Representacion tridimensional de la mandibula en diferentes posiciones espaciales, observadas

desde el visor anatdmico. A. Vision lateral. B. Vision inferior. C. Vision Posterior. D. Vision superior.
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6.3.- Aparato dentario

Los dientes son érganos de considerable dureza y coloracion blangquecina
que inmersos en las cavidades alveolares de los maxilares (Figura 25),
constituyen una unidad morfologica integrada en un complejo sistema funcional,
el sistema masticatorio, con funciones fonéticas, estéticas, protectoras, etc.,

ademas de las propiamente masticatorias.
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Figura 25.- Vision tridimensional de las dos arcadas dentaria, enclavadas en los maxilares. Los diferentes
colores identifican cada tipo de diente.

En el diente podemos diferenciar estructuralmente unos tejidos duros,
mineralizados, con un elevado contenido de cristales de hidroxiapatita (esmalte,

dentina y cemento), (Figuras 26, 27 y 28) y otros blandos (pulpa dental):

El esmalte: de gran dureza (mineralizacion del 95%) y por tanto
fragilidad, es un tejido incoloro transparente de naturaleza cristalina que,
microscopicamente, presenta una distribucion muy ordenada (prismas del
esmalte), con unas lineas parduscas de menor calcificacion (Estrias de Retzius)

que resultan del crecimiento incremental de toda esta estructura adamantina. En
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los dientes no erupcionados o de reciente erupcion, esta cubierto por una capa de

unas 100 micras de espesor (cuticula dentis o0 membrana de Nasmyth).

MODELOS  VISUALIZACION Créditos
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Figura 26.- Activacion de la pantalla -Visor en detalle- para el anélisis morfol6gico de una pieza dentaria

con sus diferentes estructuras en un arbol desplegable.

La dentina estd formada por la actividad odontobléastica, es un tejido de
color blanco amarillento, acelular y sensible (por la presencia de fibras
amielinicas), menos duro que el esmalte pero méas elastico por su mayor
porcentaje organico (30% de agua y, fundamentalmente, coladgeno). Esta
constituida por los tubulos o conductillos dentarios en los que discurren las fibras
de Tomes (prolongaciones citoplasmaticas de los odontoblastos de la pulpa) y las

fibras amielinicas, todo ello rodeado de la sustancia fundamental.

El cemento estd en intima relacién con las paredes alveolares, es menos

duro (mineralizacion del 50 %) y no sensible. Es la unica capa en la que
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distinguimos células (cementoblastos) de los tejidos duros del diente. En su
sustancia fundamental, se incorporan fibras intrinsecas (cementoblasticas) y otras

extrinsecas o perforantes (de origen periodontal).

%/ Visor en Detalle
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® Dentina
® Esmalte
M Newio

Figura 27.- Vision de la pantalla para la valoracion mas detallada de una pieza dentaria con sus diferentes
estructuras en un arbol desplegable.

La pulpa constituye el tejido conectivo, blando y muy sensible, formado por
odontoblastos, fibroblastos, histiocitos, macrofagos y células mesenquimales
indiferenciadas, ademéas de una sustancia fundamental intercelular con fibras
colagenas y reticulares, vasos y nervios. Sus funciones son la formacion y
reparacion de la dentina por los odontoblastos, la nutricion vascular y la

inervacion dentaria.
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Figura 28.- Activacién de la estructura nerviosa del diente, dentro del visor anatémico detallado del

diente. Por transparencia se permite ver las diferentes capas envolventes.

Morfolégicamente podemos diferenciar en los dientes, la corona, la linea cervical

y la raiz (Figura 29).

La corona es la parte visible del diente por no estar incluida en los huesos
maxilares, constituida por esmalte y dentina, y de forma variable segun el

diente de que se trate.

La linea cervical, union cemento-adamantina o cuello del diente: linea curva

irregular que separa el esmalte coronario del cemento radicular.
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= Visor en Detalle

Figura 29.- Valoracion morfoldgica de las diferentes partes del diente (corona y raiz), sobre un modelo
3D dentro del Visor en detalle del procedimiento informatico

La porcion radicular es Unica o independizada en varias porciones o raices en
los dientes multirradiculares, es aquella parte del diente incluida en los
huesos maxilares. Su porcion mas distal recibe el nombre de apice radicular,

y estd formada por cemento y la parte mas apical de la dentina.

La cavidad pulpar se sitda en el interior de la corona (cadmara pulpar) y de la
porcion radicular (conductos radiculares) y que histologicamente se

corresponde con la pulpa.

Los dientes de un individuo, debido a su relacion y vinculacion entre si,
conforman una unidad funcional y morfoldgica en la que podemos diferenciar
una arcada dentaria superior, formada por los dientes superiores albergados en
los maxilares superiores, y otra inferior, formada a su vez por los dientes

inferiores albergados en el maxilar inferior.
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Como caracteristicas comunes de la denticibn humana podemos citar que
todas las superficies dentarias son redondeadas, la no coincidencia en forma ni
tamafio de los dientes homdlogos de arcos dentarios antagonicos
(anisognatismo), su asimetria y su convergencia palatal o lingual, incisal u

oclusal, y cervical.

La denticiobn permanente consta de cuatro grupos dentarios (incisivo,
canino, premolar y molar). Mientras que en la denticion temporal falta el grupo

premolar.

Grupo dentario incisivo (Figura 30)

Formado por ocho piezas dentarias (dos por hemiarcada) con la corona
aplanada (dientes haplodontos), situados en la parte mas anterior de los arcos

dentarios y cuya funcion es cortar los alimentos.
Incisivos permanentes:
Caracteristicas comunes:
= Corona:
Borde incisal con tres mamelones.

Superficie vestibular convexa con dos surcos que parten de los

mamelones.

Superficie lingual o palatina convexa en su tercio cervical (cingulo) y
céncava en sus dos tercios incisales, limitada lateralmente por los

rebordes marginales.
= Lineacervical:

Con un trayecto concavo hacia incisal en las superficies vestibular y
lingual o palatina; en las superficies mesial y distal es alternativamente

cdncava, convexa y concava.
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= Raiz:

De forma cénica. Son dientes unirradiculares.

Figura 30.- Representacion tridimensional del grupo dentario incisivo

Caracteristicas diferenciales:
= |ncisivo central superior:

El angulo mesio-incisal es recto, mientras que el disto-incisal es

redondeado.
Bajo el cingulo se encuentra una concavidad: la fosita lingual.

La raiz es proporcionalmente corta por su relacion con el suelo de las

fosas nasales.
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= Incisivo lateral superior:

Los angulos mesial y distal son redondeados, y los mamelones estan

poco diferenciados.

Ocasionalmente presentan una fisura central en el cingulo denominada

“agujero ciego”.

La raiz es proporcionalmente larga y, en bastantes ocasiones, el apice

se incurva hacia distal.

= Primer incisivo inferior:
Es el diente méas pequefio de la denticién permanente.
Los angulos que limitan su borde incisal son rectos.
La raiz es larga y estrecha.

= Segundo incisivo inferior:

Ligeramente mayor que el anterior, su raiz esta ligeramente torsionada

con relacion a la corona.
Incisivos temporales:
Caracteristicas comunes:
= Corona:
Mameldn central menor que los mamelones laterales.
Diametro mesio-distal mayor que el cérvico-incisal.
= Linea cervical:

Sus inclinaciones son menos pronunciadas que las de los incisivos

permanentes.
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= Raiz:

Con una desviacion lingual o palatina de los dos tercios cervicales de

la misma con relacion a la corona.

Grupo dentario canino (Figura 31)

Formado por cuatro piezas dentarias (un diente por hemiarcada) tanto
temporales como permanentes, con una morfologia muy favorable para cortar
alimentos, y cuatro lI6bulos de desarrollo, estando el lingual o palatino menos

evolucionado.

Figura 31.- Representacion tridimensional del grupo dentario canino

® Caninos permanentes:
» Caracteristicas comunes:

= Corona:
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Cuspide puntiaguda en el borde incisal cuya vertiente mesial es mas

horizontal que la distal.

Superficie vestibular convexa divida en dos facetas por una cresta

vertical y media.

Superficie lingual o palatina dividida por una cresta que va desde la
cuspide hasta el cingulo en dos fosas limitadas lateralmente por los

rebordes marginales.

Superficies mesial y distal triangulares cuyos vertices forman un

continuo con las vertientes del borde incisal.
Linea cervical:

En la superficie vestibular es concava hacia incisal, en la lingual o
palatina es céncava o recta y en la mesial y distal cdncava-convexa-

concava.
Raiz:

Son dientes unirradiculares con una raiz robusta con surcos
longitudinales mesial y distal, y el &pice normalmente desviado hacia

vestibular y mesial.

» Caracteristicas diferenciales:

El canino inferior es menos robusto y con los detalles morfoldgicos menos

marcados que en el superior.

® Caninos temporales:

» Caracteristicas comunes:

Corona:

El mayor didmetro mesiodistal hace que sea méas bulbosa.
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= Linea cervical:
Sus inclinaciones son menos pronunciadas.
* Raiz:

En los superiores los dos tercios cervicales tienen una desviacion
palatina con respecto a la corona mientras que las raices de los

inferiores tienen la misma direccién que la corona.

Grupo dentario premolar (Figura 32)

Unicamente presente en la denticion permanente, esta formado por ocho
piezas dentarias (dos por hemiarcada) con cuatro lébulos de desarrollo (tres
vestibulares y uno lingual, salvo en la variedad tricuspidea del segundo premolar
inferior que tiene cinco: tres vestibulares y dos linguales), y cuya funcién es

triturar los alimentos.

Figura 32.- Representacion tridimensional del grupo dentario premolar
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® Caracteristicas comunes:
> Corona:

Se caracteriza por presentar dos cuspides (grupo dentario bicuspideo), una
vestibular o bucal y otra lingual o palatina, separadas por una surco central

de direccion mesiodistal.
La superficie vestibular es mayor y mas larga que la lingual o palatina.
> Linea cervical:

En general, en la superficie vestibular y lingual o palatina se dispone

céncava hacia oclusal, mientras que en mesial o distal es convexa o recta.
> Raiz:
Se trata de piezas uni o birradiculares.

Es el grupo dentario en el que los &pices dentarios presentan una menor

incurvacion.
® Caracteristicas diferenciales:
» Primer premolar superior:

Su cuspide vestibular trilobular conforma una superficie oclusal
pentagonal de aspecto asimétrico por la posicion mas mesial de la cuspide

palatina.

La superficie vestibular esta dividida en dos facetas convexas por una
cresta que va desde el vértice de la cuspide hasta la linea cervical. En las
superficies mesial y distal a nivel del punto en el que convergen las dos
vertientes de su borde oclusal parte un surco longitudinal hacia la linea

cervical pero sin llegar a alcanzarla.
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Suele ser birradicular (una raiz vestibular y otra palatina) y cuando es
unirradicular presenta un surco longitudinal en las porciones mesial y

distal de la raiz.
» Segundo premolar superior:

Mas corto y agudo que el primero, las cispides vestibular y palatina tienen

una disposicion simétrica.

En la mayoria de los casos es unirradicular con el surco longitudinal

situado en mesial y distal.
» Primer premolar inferior:

La cuspide lingual esta poco desarrollada y apenas interviene en la

oclusion dentaria.
La superficie lingual es atravesada por un surco longitudinal mesiodistal.

Es unirradicular, presentando el surco longitudinal en las superficies

laterales.
» Segundo premolar inferior:
Su corona es mas roma.

Ocasionalmente es tricuspideo: una cuspide vestibular y dos linguales,

separadas por un surco en Y, con dos fosas principales.

Es unirradicular, presentando el surco longitudinal en las superficies

laterales.

Grupo dentario molar (Figura 33)

Formado por diferente nimero de piezas en la denticion temporal (ocho
piezas, dos por hemiarcada) que en la permanente (doce, tres por hemiarcada),

que englobamos, por su mayor desarrollo y sus anchas coronas, dentro de los
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dientes lofodontos, cuya funcion es la trituracion de los alimentos para formar el
bolo alimenticio.

Figura 33.- Representacion tridimensional del grupo dentario molar permanente

El primer molar inferior permanente y el segundo molar inferior deciduo
tienen cinco lobulos de desarrollo. Los demas tienen generalmente cuatro,
aunque el segundo molar superior permanente y el primer molar superior deciduo
pueden presentar solo tres I6bulos (trigonodontes), y los terceros molares, que

son muy variables, pueden tener tres, cuatro o cinco Iébulos.
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® Molares permanentes:

» Caracteristicas comunes:

Corona:

La superficie oclusal es multicuspidea: estd formada por cuatro o mas

cuspides separadas por surcos y fosas.
Linea cervical:

En vestibular es céncava, en lingual o palatina es concava, convexa y
céncava alternativamente (o concava toda ella), y en mesial o distal es

ligeramente concava o recta.
Raiz:

Los molares superiores son generalmente trirradiculares y los

inferiores birradiculares.

» Caracteristicas diferenciales:

Primer molar superior:

Su superficie oclusal tiene cuatro cuspides funcionales, de las cuales la
mesiopalatina es la de mayor tamafio y la distopalatina la mas pequefia,
y una afuncional conocida como tubérculo de Carabelli situado

mesiooclusalmente en la superficie palatina.

La superficie vestibular presenta en la separacion entre las cuspides

vestibulares un surco longitudinal hasta la mitad de su superficie.

La superficie palatina presenta igualmente un surco longitudinal de
separacion de las cuspides palatinas ligeramente desplazado hacia
distal.
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Es un diente trirradicular (palatina, mesiovestibular y distovestibular)

con los &pices frecuentemente incurvados.
Segundo molar superior:

La cuspide distopalatina es de menor tamafio 0 a veces no existe,

teniendo entonces un aspecto tricuspideo.

Es trirradicular aunque con frecuencia se fusionan dos de sus tres

raices.
Tercer molar superior:

Es un diente irregular en forma (generalmente tricuspidea),
implantacion (suele estar incluido) y raices que suelen estar

fusionadas.
Primer molar inferior:

Es pentacuspideo, con tres cuspides vestibulares (la distal es la menos

desarrollada) y dos linguales.

La superficie vestibular tiene dos surcos longitudinales incompletos

(uno en la lingual) que parten de la confluencia de las cuspides.
Es birradicular con una raiz mesial y otra distal.
Segundo molar inferior:

Tiene cuatro cuspides (dos vestibulares y dos linguales) separadas por

dos surcos en cruz.

Tanto la superficie vestibular como la lingual presentan un surco

longitudinal incompleto que parte de la separacion de las dos cuspides.

Es un diente birradicular cuyas raices se fusionan con frecuencia y con

incurvacion apical frecuente.
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=  Tercer molar inferior:

Diente irregular de corona bulbosa, penta o tetracuspideo, que

frecuentemente esta incluido.

Sus raices, en numero y forma variable, se encuentran generalmente

fusionadas.
® Molares temporales:
» Caracteristicas comunes:

Son dientes multicuspideos y multirradiculares, los segundos con un
mayor desarrollo morfoldgico que los primeros, cuya forma y disposicion
no se corresponde con los permanentes y cuyas raices tienen una mayor
divergencia por albergar entre ellas los gérmenes de los premolares

permanentes.
» Caracteristicas diferenciales:
= Primer molar superior:

Generalmente tricuspideo (dos vestibulares y una palatina mas

desarrollada) separadas por un surco con formade T.

En la superficie vestibular, en situacion cérvico-mesial, se encuentra el

tubérculo de Zuckerkandl.

Es trirradicular aunque con gran tendencia a la fusion de la raiz

palatina con la distovestibular.
= Segundo molar superior:

Es tetracuspideo (dos vestibulares y dos linguales) de las que la mas

pequeria es la disto-lingual.

Ocasionalmente presenta el tubérculo de Carabelli.
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Es trirradicular con tendencia a la fusion.
= Primer molar inferior:

Superficie oclusal ovoidea con cuatro cuspides, dos vestibulares y dos

linguales, separadas por surcos cruzados.

Birradicular (una mesial y otra distal), muy divergentes para albergar

el germen del primer premolar inferior permanente.
= Segundo molar inferior:
Morfolégicamente muy similar al primer molar inferior permanente.

Los arcos dentarios

Los dientes, tanto los superiores como los inferiores, deben estar
correctamente alineados y sin espacio entre ellos, disponiéndose dentro de los
alvéolos de los maxilares en forma de curva abierta hacia atras, constituyendo
dos arcos, superior e inferior, que actian como una unidad en el desempefio de
las funciones propias del aparato dentario (masticacion, articulacion de la

palabra, estética y mimica facial, etc.).
® Partes del arco dentario:

El plano medio sagital divide tanto el arco dentario superior como el inferior

en dos hemiarcadas, derecha e izquierda.

Podemos diferenciar un segmento anterior de canino a canino formado por los
dientes anteriores y dos segmentos posteriores de primer premolar hasta el

Gltimo molar.

También podemos distinguir una parte coronaria formada por las coronas
dentales, parte que es visible dentro de la boca, y una parte radicular formada
por las porciones radiculares implantadas en los alvéolos dentarios y cubiertas

por la mucosa gingival.
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Al igual que los dientes, los arcos poseen una superficie anterior y convexa
(vestibular), otra posterior y concava (palatina en el arco superior y lingual en
el inferior), un borde incisal en el segmento anterior y una superficie oclusal

en los sectores posteriores.
Caracteristicas generales:

Cada diente debe estar correctamente alineado en la curva, el nivel de los
bordes incisales y caras oclusales sera homogéneo, su tamafio debe estar en
consonancia con el de las bases 6seas y el conjunto de la cara, y no deben

existir espacios edéntulos.
» Caracteristicas de los arcos dentarios permanentes:

La forma de la arcada dental esta en relacion con su base 6sea: los
braquicefalicos tendran una arcada ancha, mientras que la de los

dolicocéfalos sera estrecha.

La disposicion de los dientes en los dos segmentos del arco es la
responsable de la forma del arco dentario: superior ovoidea e inferior

parabdlica.

El tamafio de los dientes y los maxilares debe estar en una relacion
armonica. El didmetro transversal de ambos arcos es mayor que el
anteroposterior, diferencia mas acusada en el arco inferior. El didmetro
anteroposterior del arco superior es mayor que el del inferior, al contrario
que el transversal que es mayor en el inferior, a pesar de lo cual, y debido
a su inclinacion, los dientes superiores sobresalen cubriendo parte de cara
vestibular de los inferiores. La longitud del arco es la suma de los
didmetros mesiodistales de los dientes y debe estar en relacion con la

longitud de las bases dseas (discrepancia oseodentaria).
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En general todos los dientes se inclinan hacia atrés, arriba y adentro, salvo
los incisivos inferiores cuyos apices lo hacen hacia lingual y las coronas

hacia vestibular.

Las superficies oclusales tienen cierta curvatura (curvas de
compensacion), la superior convexa y la inferior céncava. La curva de
Spee se dibuja en el plano sagital al unir con una linea imaginaria las
cuspides y las crestas marginales de los molares con los bordes incisales.
También uniendo las superficies oclusales de los molares pero en el plano

transversal se forma la denominada curva de Wilson.
» Caracteristicas de los arcos dentarios temporales:
Tienen una forma ovalada, tanto el superior como el inferior.

Son de menor tamario que los permanentes, al igual que lo son los dientes
temporales. El arco superior es mas grande que el inferior en todos los

didmetros.

Los arcos presentan diastemas por el crecimiento maxilar, necesarios para

el cambio de denticidn.

Las superficies oclusales de ambos arcos temporales dibujan

practicamente un plano.
» Caracteristicas de los arcos de transicion:

Presentan todo tipo de discrepancias tanto diastemas como apifiamientos.
Relaciones interproximales:

Cada diente establece una relacién de contacto puntual con el diente anterior
y posterior en la arcada a través de sus caras mesial y distal salvo,
I6gicamente, en el caso de los incisivos centrales y de los cordales. Se

establecen en la zona més sobresaliente de las caras proximales y debido al
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desgaste de las coronas se sitan cada vez mas proximos a las superficies

oclusales.

Bajo el punto de contacto queda un espacio triangular denominado espacio
interdental que esta ocupado por la papila interdental. Por encima queda un

espacio muy estrecho: el surco interdental.

Los puntos de contacto son un apoyo bilateral de los dientes por los cuales se

transmiten las fuerzas oclusales.
@® Relaciones de antagonismo:

Son las establecidas entre ambas arcadas superior e inferior en las distintas
situaciones funcionales posibles, como la masticacion, la deglucion, la

fonacion y el reposo.

Los factores que determinan las posibles relaciones de antagonismo son la
posicion de los arcos dentarios (con o sin contacto), la actividad muscular
(contraccion o relajacion) y la situacion funcional de la mandibula (estatica o

dindmica).

Para lograr una correcta texturizacion de los modelos anatémicos
tridimensionales de nuestra Tesis Doctoral es necesario desarrollar coordenadas
de textura a través de proyecciones geomeétricas y desarrollos mas complejos
mediante la aplicacion splines (curvas diferenciables definida en porciones
mediante polinomios) y operaciones matematicas. Los splines nos permiten
trabajar tanto en una como en varias dimensiones. Los volimenes generados en
la etapa de modelado de nuestras estructuras anatémicas se reorganizaron en base
a las texturas aplicadas. Este proceso de texturizacion puede variarse
dependiendo si son texturas repetitivas, imagenes fotogréaficas, texturas de
iluminacion o de detalle, lo que cambiaria las caracteristicas de un modelo
anatomico, que en nuestro trabajo siempre se ha buscado obtener el menor

namero de archivos para su procesamiento en tiempo real, en ordenadores
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personales con caracteristicas técnicas elementales; por ello optamos a la

utilizacion de modelos de baja resolucion poligonal.

Por tanto, si bien en nuestro programa informéatico hemos empleado modelos
alambritos sencillos para evitar enlentecer la aplicacion, sin embargo, queremos
mostrar iconograficamente la posibilidad de llevar a cabo modelos anatomicos
tridimensionales muy proximos a la realidad (Figura 34), con el consiguiente
aumento de su capacidad de tamafio de archivo que dificulta el manejo y la

manipulacion de la imagen para su valoracion con cualquier posicion espacial.

Este procedimiento se consigue mediante la reorganizacion de informacion,
aplicandose por una de las caras y vértices de una estructura anatomica, lo que
conlleva a que un mismo vertice y cara puede tener coordenadas separadas por
poligonos, permitiendo un mayor aprovechamiento del espacio, y evitar no

desperdiciar memoria en espacios vacios en el modelo alambrico o de malla.

De este aprovechamiento del espacio depende la division o adicion de
determinadas mallas, manteniendo una escala uniforme entre elementos del
mismo material y en los casos que no se logra, la malla tiene que subdividirse,

reordenando el modelo anatémico.

También se pueden aplicar otros elementos para aumentar el realismo del
modelo anatomico, como con el falso relieve, que permite aparentar un mayor
detalle (Figura 34) mediante una técnica de iluminacion en el renderizado en
tiempo real, sin modificar la superficie de la malla y el proceso de renderizar la
iluminacion a la textura, que permite aplicar calculos de iluminacién complejos y
ejecutarlos como una textura, reduciendo el procesamiento por iluminacion en

tiempo real.
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Figura 34.- Vision tridimensional, del aparato dentario con texturizacién poligonal de alta resolucién,

que se aproxima mas a la realidad anatémica
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6.4.- Nervio mandibular (V3) (Figuras 35, 36, 37 y 38)

4 Anatomia Maxilofacial

MODELOS  VISUALIZACION Créditos ? | MODELOS  VISUALIZACION

s

Estructura del diente Partes del diente Estructura del diente Partes del diente

Figura 35.- Vision tridimensional, en diferentes posiciones espaciales, del nervio mandibular con

algunas de sus ramas

¢ Anatomia Maxilofacial

MODELOS  VISUALIZACION AODELOS ISOALIZACION
M v L N

Estructura del diente  Partes del diente
Estructura del diente  Partes del diente
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4 Anatomia Maxilofacial @‘f

MODELOS VISUALIZACION Créditos ? MODELOS  VISUALIZACION Créditos ?
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Estructura del diente  Partes del diente Estructura del diente  Partes del diente

4 Anatomia Maxilofacial Ql:

MODELOS  VISUALIZACION Créditos ?

3

Estructura del diente  Partes del diente

Figura 36.- Vision tridimensional, en diferentes posiciones espaciales, del nervio mandibular con

algunas de sus ramas
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Es la mas larga de las tres divisiones del trigémino, y la Unica que tiene un
componente motor y sensitivo. La raiz sensitiva se desprende de la parte mas
externa del ganglio de Gasser; la motora constituye el nervio masticador o
mandibular.

En el cavum de Meckel, la raiz motora se sitda inferior a otras ramas del
nervio trigémino V1 y V2, sale de la base del craneo atravesando el agujero oval
sin cruzar el seno cavernoso. En el agujero oval se relaciona con otras estructuras
como el nervio petroso superficial menor, las venas emisarias y la arteria
accesoria meningea.

En el compartimento medio de la base del craneo, por medio de su vaina, el
nervio maxilar inferior descansa en la cara superior de la raiz posterior del ala
mayor del esfenoides, cubierto por la porcion inferior del 1ébulo
temporoesfenoidal.

La raiz motora se une a la raiz sensitiva después de atravesar el agujero
oval, para formar el nervio maxilar inferior. Llega a la fosa cigomatica
infratemporal, donde se divide en:

- Rama recurrente meningea, la cual vuelve a entrar por el agujero espinoso con
la arteria meningea media para inervar la duramadre de la fosa craneal media y la

mucosa de las celdillas mastoideas.

- Nervio pterigoideo medio, pequefia rama para la parte mas profunda del

musculo pterigoideo medio.
- Nervio masetero, que llega al masculo de su mismo nombre.

- Nervios temporales profundos, que se dirigen a la profundidad del musculo

temporal.

- Nervio bucal, que recoge la sensibilidad de la piel que cubre el musculo

bucinador, cuya inervacion motora procede de la rama bucal del V11 par.
- Nervio pterigoideo lateral, para la profundidad del musculo pterigoideo lateral.
- Nervio auriculotemporal, recorre la parte posterior de la mandibula, vuelve

hacia arriba con la rama superficial de la arteria temporal, bajo la glandula
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parétida, y asciende sobre el arco cigomatico. Se acomparia de fibras
postganglionares parasimpaticas (procedentes del 1X par y del ganglio 6tico) para
la glandula parotida. También se relaciona con ramas del VII par. Se divide en
varias ramas:

* Auricular anterior, que inerva la piel de hélix y trago

* Rama del conducto auditivo externo, para la piel de dicho conducto y la

membrana timpanica

* Ramas articulares, para la articulacion temporomandibular

* Ramas temporales superficiales, que acompafian a la arteria temporal

superficial hasta el veértice de la base del craneo, para inervar la piel de la

region temporal
- Nervio lingual. Inerva la mucosa oral y los dos tercios anteriores de la lengua.
Se une al nervio cuerda del timpano (rama del VII par), que transmite “el sabor”
de los dos tercios anteriores de la lengua y proporciona fibras parasimpaticas
para el ganglio submandibular. Pasa entre el mdsculo pterigoideo medial y la

rama de la mandibula, cruzando oblicuamente para llegar a la lengua.

Ak
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Figura 37.- Representacion del nervio mandibular y sus ramas sobre un modelo anatémico en cera

(gentilmente cedido por el Museo Anatémico de la Facultad de Medicina de Valladolid)
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- Nervio alveolar inferior. Es la rama mas larga del nervio mandibular. Desciende
junto a la rama de la mandibula hacia el orificio mandibular para entrar en el
canal mandibular y emitir las siguientes ramas:

* Ramas dentales, para los molares y premolares mandibulares

* Rama incisiva, para los caninos e incisivos mandibulares

* Nervio mentoniano, que emerge por el orificio mentoniano para inervar

la piel del mento6n y el labio inferior.

Figura 38.- Representacion del nervio alveolar (dentario inferior) sobre un modelo anatémico en cera

(gentilmente cedido por el Museo Anatémico de la Facultad de Medicina de Valladolid)

El componente motor del nervio mandibular proporciona inervacién motora para
los siguientes musculos de la masticacion:

- Masetero

- Temporal

- Pterigoideo medial

- Pterigoideo lateral

- Musculo del martillo
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- Tensor del velo del paladar
- Milohiodeo

- Vientre anterior del muasculo digastrico

6.5.- Encuesta de satisfaccion

Tras la encuesta de satisfaccion efectuada, los resultados obtenidos fueron
los siguientes:

Las medias de los datos que se muestran en las graficas 1 y 2, reflejan que
para todos los usuarios encuestados (tanto profesionales como estudiantes)
valoraron muy positivamente la aplicacion informatica, mostrando un alto grado
de satisfaccion con el desarrollo didactico empleado.

En el caso de los profesionales encuestados (grafica 1), aunque en la mayor
parte los items formulados superaron el valor 4 (parcialmente de acuerdo); muy
préximos en ocasiones al valor 5 (totalmente de acuerdo). Llama la atencion el
item ndmero cinco, en el que segun los profesionales encuestados el contenido
incorporado podria ser aun mas exhaustivo. Este dato contrasta, con lo que
comentan los alumnos, en los que en este caso, les parece muy adecuado y muy
suficiente. Este aspecto parece facilmente comprensible, dadas las diferencias en

los conocimientos entre unos y otros.

LT~ N
N

1. El programa 2. Resulta practico para 3. El interface de 4. La visualizacién 3D 5. El contenido 6. Recomendaria este
informatico es Util como mostrar a los pacientes  usuario es de facil  facilitala comprension incorporado es tipo de recurso
recuerdo anatémico manejo y atractivo exahustivo tecnolégico de vision
répido 3D a mis colegas como
apoyo en la
planificaciones clinicas

Gréfica 1.- Valores medios recogidos en la encuesta de satisfaccion efectuada a los

profesionales de diferentes ambitos (Odontdlogos, estomatdlogos y cirujanos maxilofaciales).
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Los valores reflejados para las encuestas formuladas a los estudiantes del
ultimo curso de Odontologia, se observa, en la grafica 2. Los alumnos
manifiestan que el empleo de este recurso informatico, como material de apoyo y
complementario a su proceso formativo, supone una facilidad para mejorar los
resultados de la evaluacién de los conocimientos adquiridos durante su proceso
formativo. Posiblemente estos sistemas de consulta interactivos, motivan al

estudio al tratarse de medios muy dinamicos y atractivos para los usuarios.

5 W

1. El programa 2. Eldisefio 3. Elinterfacedel 4. Se hacen 5. El contenido 6. Con este 7. Este 8. Recomendaria
informatico es Gtil empleado motiva  programa, lo  visualizaciones incorporado es medio procedimiento este tipo de
para mi formacién mi aprendizaje considero de facil anatémicas que exahustivo tecnolégicohe  complementa mi recurso adicional

manejo y facilitan la aprovechado mi formacioén de de aprendizaje
atractivo comprension estudio residente auténomo

Grafica 2.- Valores medios recogidos en la encuesta de satisfaccion efectuada a los
alumnos del Gltimo curso de la Licenciatura en Odontologia.

Parece claro que estamos abocados a un futuro, en donde estos sistemas de
visualizacion tridimensional de estructuras corporales, se estd imponiendo
fuertemente, incrementandose cada vez mas la lista de nuevas aplicaciones. Estos
sistemas de simulacion en tres dimensiones, permiten llevar a cabo pruebas y
experimentos evitando asi un elevado costo, y en ocasiones un grado de
peligrosidad en ciertas tareas. Es obvio, que un ordenador no puede sustituir la
experiencia directa, pero, en muchas ocasiones, debido a la imposibilidad de
acceder a estas experiencias, es donde la simulacion con ordenador resulta un
instrumento auxiliar muy valioso. Este fendmeno del que apenas en nuestro pais
empezamos a entrever sus posibilidades, jugara un papel importante en los
métodos de ensefianza de las ciencias experimentales y de la salud, y sin duda,

cambiara el rumbo de nuestros sistemas docentes.
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Tras la experiencia realizada con este trabajo, podemos terminar este
apartado de nuestra Tesis Doctoral sefialando, que nuestro procedimiento docente
constituye una herramienta informatica rigurosamente cuidada y elaborada, para
que los usuarios, en el campo de las ciencias de la salud, y especialmente en el
campo de la odontologia y estomatologia puedan desarrollar, de forma autonoma,
todo el proceso de formacion como si estuviera guiado por el profesor o el tutor,

que es quien ha coordinado y controlado toda la accion didactica.
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El trabajo de Tesis Doctoral desarrollado se enmarca dentro del campo de
una Anatomia virtual, como un nuevo concepto de visualizacion interactiva de
las imagenes anatomicas, en el que el usuario decide el angulo o posicion
espacial de vision. Por ello, en este capitulo de Discusién, analizaremos distintos
aspectos de interés, en relacion con el desarrollo tecnolégico llevado a cabo y las
relaciones con procedimientos informaticos aplicados a la formacion clinica,
terminando con las ventajas y los inconvenientes de este nuevo enfoque de la
Anatomia virtual. Por otra parte, la importancia que hoy juega las técnicas de
diagndstico por imagen en la identificacion de estructuras anatémicas, hace que

estos procedimientos merezcan una atencion especial.

Los grandes avances tecnologicos de las ultimas décadas y su aplicacion al
campo de la Medicina y, mas concretamente, al de la Odontologia, han supuesto
una auténtica revolucion en el progreso de las técnicas de imagen y su empleo en

labores diagnosticas (Koralakunte y Aljanakh, 2014).

La aparicion de un gran nimero de nuevos métodos diagnosticos obliga a
los clinicos, por una parte, a tener permanentemente actualizados sus
conocimientos sobre los mismos y, por otra, a tener que decidir constantemente
que prueba complementaria solicitar en cada circunstancia particular (Aps,
2010).

La Odontologia ha experimentado en las ultimas décadas una enorme
expansion tanto desde el punto de vista cientifico como en todo lo relativo a sus
aplicaciones practicas, lo que hace dificil abarcar todos estos avances y, en la

practica, son los odont6logos y estomatélogos los que tienen mayores
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dificultades para mantener actualizados sus conocimientos y poder articularlos de

una forma racional.

El desarrollo de nuevos métodos para la obtencion de imagenes, y la
evolucion tecnologica nos ha proporcionado mejoras en la calidad de las
imagenes convencionales mediante nuevos soportes de la imagen. La imagen
digitalizada proporciona unas ventajas adicionales como son la mayor sencillez
de almacenamiento y la posibilidad de procesamiento electrénico posterior de las

imagenes (Asensio, 2005).

En la actualidad disponemos de una gran variedad de técnicas modernas
para la obtencion de imagenes del aparato dentario que permiten, en correcto
equilibrio con los métodos tradicionales, mejorar sensiblemente las posibilidades
diagnosticas (Alexander, 1976; Mancuso y Hanafee, 1985; Horch y cols., 1995;
Spitzer, 1995; Palomo y cols., 2004; Hajeer y cols., 2005; Hamada y cols., 2005;
Hoffmann y cols., 2005; Nakasima y cols., 2005; Schulze y cols., 2005;
Westermark y cols., 2005). Asi, el procedimiento de examen radiografico mas
utilizado en Odontologia, corresponde a la radiografia intraoral. Dentro de esta
técnica se diferencian tres tipos: periapical, oclusal y de aleta de mordida
(Carranza, 1990; Verdasco y cols., 1994; Hernandez, 1998; Macorra, 1998; Clark y
Curzon, 2004; Goga Y cols., 2004; Khan y cols., 2004; Emmott, 2005; Erten y cols.,
2005).

La técnica periapical, también conocida como retroalveolar, es de gran
utilidad en la valoracién detallada del diente y del proceso alveolar, de un sector
determinado del maxilar superior o inferior, y como orientacién de la clase de
trabeculacion 6sea. La mas clésica y frecuente en la practica odontoldgica, es la
técnica periapical bisectriz, en la que el rayo central incide perpendicularmente a
la bisectriz formada por el eje dentario y el eje de la pelicula pasando a través del
apice dentario. Sin embargo, la técnica periapical en paparelismo es la de
eleccion en los casos de valoracion periodontal o implantologica del paciente. Es

muy Util a la hora de valorar el espacio mesiodistal disponible en un sector
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concreto, o0 entre un diente y una estructura anatomica como el seno maxilar o el
agujero mentoniano, pero si no se realiza de forma correcta, puede dar lugar a
errores en la medida de la anchura observada por la distorsion que se produce
debido a las diversas formas anatomicas y a la dificultad de colocacion de la

pelicula, con la limitacion afiadida del pequefio campo observado.

En la actualidad hay en el mercado diferentes sistemas de radiologia
intraoral digital que, manteniendo una buena resolucién, disminuyen la dosis que
recibe el paciente e incorporan diferentes programas de tratamiento de imagenes

con posibilidades de medida de densidades, etc..

La técnica oclusal proporciona una imagen completa del maxilar superior o
de la mandibula con escasa magnificacion dado que la pelicula se situa en

contacto con los dientes o con el reborde alveolar.

Sirve para evaluar la anchura mandibular, maxilar y la posicion, en sentido
vestibulo-lingual, del conducto dentario inferior, pero debido a la superposicion
de todo el espesor mandibular, no es demasiado fiable, siendo por el contrario de
gran utilidad en la comprobacién de perforaciones de la cortical durante la

colocacion de implantes.

La técnica de aleta de mordida, permite visualizar el reborde 6seo marginal
y las coronas de los dientes tanto superiores como inferiores, por lo que sus
indicaciones principales son la localizacion de caries interproximales, deteccion
de obturaciones desbordantes, determinacion del ajuste de protesis fijas,

descubrimiento de depdsitos de sarro, etc.

Pese a sus deficiencias y a la necesidad de realizar radiografias
complementarias, la radiografia panordmica u ortopantomografia ha demostrado
su utilidad como medio diagndstico. La radiografia panordmica proporciona una
representacion radioldgica de conjunto de todo el aparato masticatorio, del
maxilar superior, de la mandibula, de las articulaciones temporomandibulares y

de la region mediofacial (Aguirre y Caballero, 1995; Alandez y cols., 1996;
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Acero y Somacarrera, 1998; Lucas y cols., 1998; Lee y cols., 2004; Legovic y
cols., 2004; Molander y cols., 2004; Alhaija, 2005; Sedaghatfar y cols. 2005;
Asensio, 2005).

La tomografia computarizada (TC), técnica fundamental empleada en
nuestro trabajo de reconstruccién tridimensional de estructuras del aparato
dentario, se basa en la visualizacion radiologica detallada de los érganos en un
plano corporal correspondiente al plano de rotacion de un sistema mdvil

constituido por el tubo de rayos X y el sistema receptor.

La ventaja de las imagenes tomograficas es la posibilidad de visualizar
estructuras determinadas evitando superposiciones. Por el contrario, tienen como
inconveniente una pérdida de contraste y de precision, sobre todo cuando se trata
con estratos muy finos. La visualizacion tomografica del esqueleto maxilofacial
supera a las imagenes convencionales, principalmente en la determinacion de la

relacion espacial de los dientes incluidos con el nervio dentario inferior.

La TC permite la visualizacidn de las partes blandas, pudiéndose determinar
la densidad y el grado de vascularizacién de algunos procesos expansivos
mediante la inyeccion de un contraste intravenoso. Por tanto su principal ventaja
es la visualizacion simultanea de huesos y partes blandas con gran definicion de
densidades (Arana-Fernandez de Moya y cols., 2006; Lenguas y cols., 2010;

Oviedo-Mufioz y Fernandez-Afafios, 2012).

Un inconveniente relativamente frecuente de esta técnica diagnostica es la
presencia de cuerpos metalicos, materiales de osteosintesis y protesis dentales,
que pueden generar artefactos que deterioran sensiblemente las iméagenes
(Pasquet y Cavezian, 1993; Yanagisawa y cols., 1993; Muiioz y cols., 1998;
Rothman, 1998; Alberico y cols., 2000; Cova y cols., 2003; Donado y cols.,
2003; Kim y cols., 2003; Scribano y cols., 2003; Varvara y cols., 2003; Baba y
cols., 2004; Mupparapu y Singer, 2004; Nkenke y cols., 2004; Podesser y cols.,
2004; Katsumata y cols., 2005; Rachmiel y cols., 2005; Suomalainen y cols.,
2007; Lenguas y cols., 2012).
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Por otra parte, en la exploracion del aparato dentario, es necesario valorar,
de forma metodica y minuciosa, forma, tamafio, color, nUmero, posicion, etc...;
buscando en cada exploracién si existen trastornos de tipo conoidismo,
dislaceracion, taurodontismo; pigmentaciones exdgenas o enddgena; micro o
macrodoncias, agenesias, supernumerarios, pérdidas dentarias, mal posiciones,
interferencias, hipersensibilidad y caries, abrasion, erosion e hipoplasias,

maloclusiones, diastemas, apifiamientos.

En el examen del sistema dentario se deben incluir: Palpacion: cuando
sospechamos un traumatismo dentario por un contacto prematuro. Percusion: que
nos indica la presencia de afectacion periodontal y nos orienta acerca de su
origen (pulpar o periodontal). Movilidad: que nos informa del grado de soporte
6seo. Pruebas de vitalidad: fisicas, quimicas o eléctricas, para conocer el estado y

grado de reaccion pulpar. Transiluminacion: para la deteccion de caries.

Finalmente, el examen radiografico sera fundamental e imprescindible para
el trabajo diario odontoldgico: ortopantomografia como examen general inicial,
periapicales para finos detalles anatdmicos, oclusales para determinados procesos
patoldgicos, de aleta de mordida para el diagndstico de caries interproximales,

etc. (Bagan y cols., 1995; Bascones y Llanes, 1996; Blanco y cols., 1998.).

Ante estas consideraciones exploratorias y diagnésticos se extrae, como
consecuencia, el necesario conocimiento anatomico de la zona por parte de
odontélogos y estomatologos, por lo que desarrollos informaticos como el
propuesto suponen un apoyo Yy una guia adicional, de gran interés formativo, al
poder valorarlo en tres dimensiones y en cualquier posicion espacial; siendo

ademas una reproduccién anatémica fiel, del aparato dentario.

La mejora de la formacién en ciencias de la salud, resulta ser uno de los
anhelos mas importantes de todos los profesionales docentes dedicados a este

campo.
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La ensefianza es una actividad intencional, disefiada para dar lugar al
aprendizaje de los alumnos. Pero ligar los conceptos de ensefiar y aprender es
una manera de manifestar que la situacion que nos interesa es algo mas que la
relacion de acciones instructivas por parte del formador y la relacion de efectos

de aprendizaje en los estudiantes (Boet y cols., 2014)

Los procesos de ensefianza-aprendizaje ocurren en un contexto
institucional, transmitiéndole asi unas caracteristicas que trascienden a la
significacion interna de los procesos, al conferirle un sentido social (Beccaria y
Rey, 1999).

Los procesos de ensefianza-aprendizaje pueden interpretarse bajo las claves
de los sistemas de comunicacion humana, teniendo en cuenta las peculiaridades
especificas de aquéllos, una de las cuales es su caracter de comunicacion
intencional. La intencionalidad nos remite tanto a su funcionalidad social como a

su pretension de hacer posible el aprendizaje (Contreras, 1990).

El docente debe prever, seleccionar y organizar los recursos didactico-
pedagodgicos que integrardn cada situacion de aprendizaje, con la finalidad de
crear las mejores condiciones para lograr los objetivos previstos (Rodriguez
Lamas, 2002). En nuestro trabajo de Tesis Doctoral se ha buscado que la
aplicacion informatica desarrollada cumpliera con los propdésitos de aclarar y
ayudar al aprendizaje del aparato dentario, de una forma auténoma, aunque
guiada por el docente que es quien ha desarrollado el procedimiento formativo;
intentando siempre que el recurso didactico fuese sencillo de manejar y conciso

en sus contenidos docentes.

Como ya hemos sefialado anteriormente, la ensefianza es una actividad
intencional, disefiada para dar lugar al aprendizaje de los alumnos. Por ello la
mejora del aprendizaje resulta ser uno de los anhelos més importante de todos los

docentes.
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El sentido interno de los procesos de ensefianza-aprendizaje esta en hacer

posible el aprendizaje.

La informatica como recurso didactico-pedagogico va adquiriendo un papel
mas relevante a medida que la moderna tecnologia se va incorporando a la tarea

educativa (Rivera Porto, 1993).

En los ultimos afos, los avances de las tecnologias informaticas y de las
ultimas técnicas de comunicacién, se han incorporado al terreno formativo en las
ciencias de la salud con el objetivo de elevar la eficiencia del proceso docente y
en la basqueda por aportar a la ensefianza una base mas cientifica y técnica que

haga mas productiva la docencia en esta area de conocimiento.

El proceso de la introduccion de estas tecnologias en la ensefianza de la
odontologia y estomatologia y en otras disciplinas de las ciencias de la salud, ha
sido progresivo, en funcién de las caracteristicas y requerimientos de los distintos

procesos educativos de cada centro universitario.

Parte de esta tecnologia, no solo ha sido de hardware, sino también han
entrado a formar parte de los sistemas docentes de los profesores universitarios,
diversos desarrollos informaticos catalogados ya en sus guias académicas como
software educativo, los cuales han sido creados para ser utilizados en la docencia

tanto presencial como a distancia a través de redes colaborativas.

Los programas informaticos, como recursos didacticos en la formacién
médica, constituyen una herramienta muy util en todas las materias de las

ciencias de la salud (Shortliffe y Perreault, 1990; Roger y Santucci, 1987).

Es evidente que cada vez existe una mayor disponibilidad de equipos
informaticos, de altas prestaciones tecnoldgicas, que hace posible satisfacer las
necesidad Optimas de ejecucion de muchos programas informaticos docentes con
caracteristicas hipermedia que requieran de una alta capacidad de memoria de los

ordenadores donde se van a ejecutar (Salinas, 1994).
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La Informéatica Educativa utiliza el ordenador como ensefianza 0 como
medio de programacion (Rivera Porto, 1993). Existen diferentes enfoques, siendo
la resolucion de problemas la que se podria considerar como la forma mas amplia
de aprendizaje, en la que se espera, como norma, que los alumnos desarrollen

estas técnicas mediante un proceso poco definido de ejemplificacién y ejecucion.

En este caso, el aprendizaje estd individualizado y el alumno crea un
propio programa, lo cual le ayuda al desarrollo de técnicas generales de
resolucion de problemas y el estudiante empieza a concebir sus errores como una
fuente de aclaracion y no como motivo de desesperacion, la tendencia de este
enfoque es el cognoscitivo de la ensefianza y el aprendizaje, donde se conciben a
los ordenadores, como dispositivos para elaborar un sistema de ensefianza que
tratan al alumno como un ser que piensa y participa en su proceso de aprendizaje
(Alvarez, 1984).

En este sentido nuestro programa informatico para el estudio del aparato
dentario, estd basado en un sistema tipo tutorial encargado de presentar la

informacion y guiar al usuario (estudiante) en su aprendizaje inicial.

Por otra parte, los desarrollos informaticos basados en la simulacion,
constituyen un poderoso método tecnoldgico que ensefia al usuario sobre algun
aspecto concreto que se encontrara en su actividad profesional, imitandolo o
replicandolo. Los estudiantes no solo se motivan por la simulacion, sino que
también aprenden interactuando con ella, de manera similar a como pudieran

hacerlo en situaciones reales.

En casi todos los casos, la simulacion, en el terreno de las ciencias de la
salud también hay simplificacion de la realidad al omitir o cambiar detalles. El
propdsito es ayudar, al estudiante de medicina u cualquier otra area de la salud o
incluso residentes hospitalarios, a construir un modelo mental util, darle una
oportunidad de probarlos, sin riesgos y eficientemente y, que aprenda realizando

actividades en un contexto similar al que se encontrara en la vida real.
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En este sentido, existen en el mundo muchos grupos de trabajo relacionados
con la informacion médica en forma de imagenes clinicas. A modo de ejemplo
podemos destacar grupos que han llevado a cabo desarrollos informaticos
mediante un navegador en Java, que visualiza imagenes tridimensionales del
cuerpo humano. Otros grupos han desarrollado una aplicacion de visualizacidn
tridimensional destinada a ser utilizada por neurorradiélogos y neurocirujanos en
simulaciones. Otros proyectos, mas teéricos, consideran diversos aspectos del
analisis y tratamiento de imagenes médicas, elaborando representaciones
multiescala con diverso nivel de detalle. También, surgen grupos que trabajan en
herramientas de trabajo colaborativo basadas en Internet para radiologia.
Algunos proyectos de trabajo estan elaborando un modelo de acceso a bases de
datos médicos a través de Internet, estableciendo dindmicamente un repositorio
virtual de informacion que pueda ser Util tanto a profesionales de las ciencias
médicas como para estudiantes e incluso los propios pacientes (Anderson y Jay,
1987; Gervas, 1987; Bakker y cols., 1988; Enriquez y Martinez, 1991).

Técnicas avanzadas de Inteligencia Artificial (Fiesch, 1987) se han
empleando en otros trabajos que extraen las denominadas reglas de prediccion
clinica, procesando bases de datos epidemioldgicas, y en aplicaciones que
organizan la informacién tratando los términos utilizados y poniéndolos en
relacion con vocabularios médicos normalizados, construyendo un servidor de

vocabulario.

En todos estos procedimientos tecnoldgicos, como ocurre con otros
productos de la actual tecnologia formativa en ciencias de la salud, no se puede
afirmar que el software docente por si mismo sea bueno o malo, todo dependera
del uso que de €l se haga, de la manera como se utilice en cada situacién
concreta. En altima instancia su funcionalidad y las ventajas e inconvenientes
que pueda comportar su uso seran el resultado de las caracteristicas del material,
de su adecuacion al contexto formativo al que se aplica y de la manera en que el

profesor organice su utilizacion didactica.
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La mayoria de los programas docentes informatizados, a través de sus
actividades, presentan unos contenidos que proporcionan una informacion a los
estudiantes. Como todos los medios didacticos, estos materiales representan la
realidad y la ordenan. Los programas tutoriales, los simuladores ',
especialmente, las bases de datos, son los programas que realizan mas
marcadamente una funcion informativa. Todos los programas educativos orientan
y regulan el aprendizaje de los estudiantes ya que, explicita o implicitamente,
promueven determinadas actuaciones de los mismos encaminadas a facilitar el

logro de unos objetivos educativos especificos.

Si bien el ordenador actla, en general, como mediador en la construccion
del conocimiento de los estudiantes, son los programas tutoriales los que realizan
de manera mas explicita esta funcion instructiva, ya que dirigen las actividades

de los estudiantes.

La revolucion de la informéatica médica, iniciada hace muchos afos e
intensificada, en la Gltima década, ha abierto una revolucion en la formacion en

las ciencias de la salud.

Entre las aplicaciones mas destacadas que ofrecen la utilizacion de las
tecnologias informaticas al terreno formativo se encuentran los recursos de
caracteristicas hipermedia (Salinas, 1994) los cuales se insertan rapidamente en
el proceso de ensefianza-aprendizaje de los usuarios que los manejan. Esto es asi,
porque refleja fielmente la manera en que el alumno o usuario, piensa, aprende y
recuerda, con los programas informaticos al explorar facilmente textos,
imagenes, sonidos, animaciones y videos, para estudiar, analizar, reflexionar e

interpretar en profundidad la informacion utilizada (Marqués, 1999).

En consecuencia, la tecnologia multimedia e hipermedia, se convierte en
una poderosa y versatil herramienta que transforma a los usuarios (alumnos,
residentes, jovenes especialistas, etc.) de receptores pasivos de la informacion en
participantes activos, en un enriquecedor proceso de aprendizaje en el que

desempeiia un papel primordial la facilidad de relacionar sucesivamente distintos
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tipos de informacion, personalizando la formacion, al permitir a cada usuario

avanzar segun su propia capacidad.

Sin embargo, nosotros queremos reflejar que, la mera aplicacion de estas
tecnologias en la formacion, no asegura la obtencién de mejores alumnos, si
entre otros requisitos, dichos procesos no van guiados y acompafiados por la
labor y la participacion activa del docente que es quién coordina y dirige toda la
accién didactica (Avolio, 1981). El docente debe seleccionar cuidadosamente
todo el material y el contenido docente que deben incluirse en los programas

informaticos para que el usuario los estudie y aprenda con ellos.

Por eso, es necesario que los desarrollos informaticos de caracteristicas
docentes establezcan una metodologia de estudio y de aprendizaje para que el
alumno no convierta la informacién incluida en un programa informatico, en un
simple libro animado, en el que el usuario consuma grandes cantidades de
informacion que no aporten demasiado a su formacion médica personal. Este

aspecto ha sido muy tenido en consideracion en nuestra aplicacién informatica.

De ahi que, sobre todo el docente, tiene que tener la precaucién no sélo de
examinar cuidadosamente los contenidos de cada material a utilizar para detectar
posibles errores, omisiones, ideas 0 conceptos equivocos, sino que también
debera fomentar entre los alumnos una actitud de juicio critico frente a lo que

estudia con el empleo de material didactico tecnoldgico (Jiménez y cols., 1989).

Cada dia surge gran variedad de software educativo en el terreno medico, lo
que permite generar una amplia base documental de desarrollos informéaticos que
facilitan y mejoran el aprendizaje. De esta forma, ademaés, los alumnos podréan ir
adquiriendo las habilidades y destrezas que seguramente manejaran en su

actividad profesional.

Las expresiones software educativo, programas educativos y programas
didacticos o docentes, se emplean como sinénimos para designar genéricamente

los programas para ordenador creados con la finalidad especifica de ser utilizados
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como medio didactico, es decir, para facilitar los procesos de ensefianza y de
aprendizaje (de Pablos y Gortari, 1992). Esta definicion engloba todos los
programas que han estado elaborados con un fin didactico, desde los
tradicionales programas basados en los modelos conductistas de la ensefianza,
conocidos clasicamente como programas de Ensefianza Asistida por Ordenador
(EAO), hasta los programas experimentales de Ensefianza Inteligente Asistida
por Ordenador (EIAO) que, utilizando técnicas propias del campo de los
Sistemas Expertos y de la Inteligencia Artificial en general, pretenden imitar la
labor tutorial personalizada que realizan los profesores y presentan modelos de
representacion del conocimiento en consonancia con los procesos cognitivos que

desarrollan los alumnos (Cuena, 1986).

Lo que parece evidente, es que los modernos programas informaticos
docentes que surgen en el campo de las ciencias de la salud, favorecen la
flexibilidad del pensamiento de los usuarios que los emplean, ya que estimulan la
blusqueda de distintas soluciones para una misma actividad planteada,

permitiendo un mayor despliegue de los recursos cognitivos de los alumnos.

La utilizacion del ordenador en la docencia implica un mayor grado de
abstraccion de las acciones, una toma de conciencia y anticipacion de lo que
muchas veces hacemos "automaticamente"; de esta forma conseguiremos
estimular en nuestros alumnos las conductas operatorias (actia y toma

decisiones) en lugar de las conductas sensorio-motoras (s6lo escucha y escribe).

Por otro lado, desde el punto de vista afectivo y social, el manejo de
programas informaticos docentes permite el trabajo en equipo, apareciendo asi la
cooperacion entre sus usuarios y la posibilidad de intercambiar puntos de vista
entre los alumnos, lo cual favorece también, sin lugar a dudas, sus procesos de
enseflanza-aprendizaje. De esta forma, el alumno es un sujeto activo y
participante de su propio aprendizaje que puede desarrollar usos y aplicaciones

de lo que estudia a través de la insercion de las nuevas tecnologias.
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El ordenador, a través de los programas formativos, constituye ademas, para
el docente, un instrumento capaz de revelar, paso a paso, el avance intelectual de

los alumnos (Bartolomé, 1989).

Pero para favorecer este proceso de ensefianza-aprendizaje de los alumnos
de una titulacion como es la de Odontologia, el docente debera ser, ante todo, una
persona capaz de acompafiar a sus alumnos en este crecimiento de aprendizaje

que van realizando.

Deberé ser capaz de plantear conflictos cognitivos y dudas que surjan en los
alumnos, apoyandolos en la construccion de sus estructuras de conocimientos.
También debera colaborar con ellos para que integren el error como parte del
proceso de aprendizaje que estan llevando a cabo, impulsandolos a reflexionar

sobre la l6gica de sus equivocaciones.

Los docentes, hoy se encuentran ante un volumen creciente de materiales
curriculares y elementos auxiliares de ensefianza: libros de texto, ordenadores,
software educativo, medios audiovisuales. Sin embargo, disponen de pocas
referencias de utilidad general que pudieran ayudarlos a hacer sus selecciones;
algunas de ellas, significan decisiones sobre lo que se va a ensefiar; otras
encierran selecciones de medios en los cuales el contenido, ya elegido, ha de ser
presentado. Para muchos profesores, muchas de estas ideas modernas, son
dificiles de entender, de aceptar y de armonizar con los antiguos conceptos de
educacion adquiridos por los docentes. Un particular criterio a desarrollar en los
docentes, ha de ser el de elegir adecuadamente los diferentes software educativos
a emplear en la formacion de sus alumnos, considerando el nivel de éstos, la
didactica de ensefianza y los requerimientos técnicos para su correcta utilizacion

como apoyo a la docencia.

La evolucion experimentada durante los Gltimos afos, en la implementacion
de proyectos de informatica educativa, promueve el desarrollo de diversas
acciones entre las cuales es necesario destacar la disponibilidad de equipamiento

informatico adecuado, la utilizacién del software mas conveniente, el debido
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mantenimiento y asistencia técnica de ambos y por ultimo, pero no menos
importante, la vigencia de un proyecto institucional promovido por las
autoridades universitarias del centro y de la institucion general, asi como la

formacion y capacitacion de los propios docentes.

Por eso, debemos tener en cuenta que, la mera incorporacion de las nuevas
tecnologias informéaticas a las diversas actividades que se desarrollan
habitualmente en la formacion académica universitaria de nuestros alumnos, no
logra satisfacer las expectativas creadas, si no se tiene en consideracion la
indispensable necesidad de capacitar simultdneamente los recursos humanos
disponibles, a través de un permanente plan de formacion y capacitacion que
incluya el desarrollo de cursos y encuentros que contemple no so6lo los aspectos
informaticos sino también los didacticos (Castillejo 1986; Ortega y Martinez,
1994).

La mayoria de los programas didacticos, igual que muchos de los
programas informaticos nacidos sin finalidad educativa, tienen tres modulos
principales claramente definidos: el médulo que gestiona la comunicacion con el
usuario, el que contiene debidamente organizados los contenidos informativos
del programa y el mddulo que gestiona las actuaciones del ordenador y sus

respuestas a las acciones de los usuarios.

El interface es el entorno a través del cual los programas establecen el
diadlogo con sus usuarios y es el que posibilita la interactividad caracteristica de
estos materiales. Esta integrado por dos sistemas: el sistema de comunicacion
programa-usuario, que facilita la transmision de informaciones al usuario por
parte del ordenador. Incluye las pantallas a través de las cuales los programas
presentan informacién a los usuarios; y el sistema de comunicacion usuario-
programa, que facilita la transmision de informacion del usuario hacia el
ordenador. Incluye: el uso del teclado y el ratdn, mediante los cuales los usuarios
introducen al ordenador un conjunto de ordenes o respuestas que los programas

reconocen. ElI empleo de otros periféricos: microfonos, lectores de fichas,
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teclados conceptuales, pantallas tactiles, lapices épticos, modems, lectores de

tarjetas, convertidores analdgico-digitales.

Con la ayuda de las técnicas de la Inteligencia Atrtificial y del desarrollo de
las tecnologias multimedia, se investiga la elaboracion de entornos de
comunicacion cada vez mas intuitivos y capaces de proporcionar un dialogo

abierto y proximo al lenguaje natural (Shirai y Tsujii, 1987).

Los programas educativos, a pesar de tener unos rasgos esenciales basicos y
una estructura general comun, se presentan con unas caracteristicas muy
diversas: unos aparentan ser un laboratorio o una biblioteca, otros se limitan a
ofrecer una funcion instrumental del tipo maquina de escribir o calculadora, otros
se presentan como un juego o como un libro, muchos tienen aspecto de examen,
unos pocos asemejan ser sistemas expertos, etc. Pero la mayoria de ellos
participan, en mayor o menor medida, de algunas de estas peculiaridades citadas

anteriormente.

Los programas docentes pueden catalogarse en distintas categorias, asi
podemos hablar de programas tutoriales directivos, programas no directivos,

programas abiertos o cerrados, etc..

Programas tutoriales directivos, que hacen preguntas a los estudiantes y

controlan en todo momento su actividad. El ordenador adopta el papel de juez
poseedor de la verdad y examina al alumno. Se producen errores cuando la
respuesta del alumno esta en desacuerdo con la que el ordenador tiene como
correcta. En los programas mas tradicionales el error lleva implicita la nocion de

fracaso.

Programas no directivos, en los que el ordenador adopta el papel de un

laboratorio o instrumento a disposicion de la iniciativa de un alumno que
pregunta y tiene una libertad de accion solo limitada por las normas del
programa. El ordenador no juzga las acciones del alumno, se limita a procesar los
datos que éste introduce y a mostrar las consecuencias de sus acciones sobre un

entorno. Objetivamente no se producen errores, solo desacuerdos entre los
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efectos esperados por el alumno y los efectos reales de sus acciones sobre el
entorno. No estd implicita la nocién de fracaso. El error es sencillamente una
hipdtesis de trabajo que no se ha verificado y que se debe sustituir por otra. En
general, siguen un modelo pedagdgico de inspiracion cognitivista, potencian el
aprendizaje a través de la exploracion, favorecen la reflexion y el pensamiento

critico y propician la utilizacion del método cientifico.

Otra clasificacion interesante de los programas atiende a la posibilidad de

modificar los contenidos del programa y distingue entre programas cerrados

(que no pueden modificarse) y programas abiertos, que proporcionan un
esqueleto, una estructura, sobre la cual los alumnos y los profesores pueden
afiadir el contenido que les interese. De esta manera se facilita su adecuacion a
los diversos contextos educativos y permite un mejor tratamiento de la diversidad

de los estudiantes.

No obstante, de todas las clasificaciones la que posiblemente proporciona
categorias mas claras y utiles a los profesores es la que tiene en cuenta el grado
de control del programa sobre la actividad de los alumnos y la estructura de su

algoritmo.

La idea fundamental en el concepto de interfaz es el de mediacién, entre
usuario y ordenador. Por tanto, la interfaz es lo que "media", o facilita la
comunicacion o interaccion, entre dos sistemas de diferente naturaleza: el ser

humano y el ordenador (Shneiderman, 1998).

De una manera mas técnica, la interfaz de usuario lo constituye un conjunto
de componentes empleados por los usuarios para comunicarse con el programa
que se esta ejecutando en el ordenador. Es el usuario el que realmente dirige el
funcionamiento del programa informatico mediante diversas instrucciones de

usabilidad.

Podemos decir que, una interfaz es la parte de una aplicacion informatica

que el usuario ve y con la cual interactla. Esta relacionada con la subyacente
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estructura, la arquitectura y el codigo del software (Shneiderman, 1998). La

interfaz incluye las pantallas, ventanas, menus, ayuda, documentacion etc.

La interface que mostramos en este desarrollo informéatico para la
visualizacion de estructuras anatomicas del aparato dentario, es facil de
comprender y muy sencilla de manejar, permitiendo a los usuarios hacer
desempefiar una tarea de aprendizaje de la forma mas sencilla y rapida.
Posiblemente ésta sea una de las principales ventajas que nuestro procedimiento

ofrece, ademas del caracter visual de las imagenes tridimensionales.

Por otra parte, queremos sefialar que la evolucion de las interfaces de
usuario camina en paralelo con la de los sistemas operativos; de hecho, la
interfaz constituye actualmente uno de los principales elementos de un sistema
operativo (Royo, 2004). Asi, el sistema operativo DOS, de los primeros PC, es el
estilo mas antiguo de interaccion entre usuario y ordenador. El usuario escribe
drdenes utilizando un lenguaje formal con un vocabulario y una sintaxis propia
(los mandatos en el caso del DOS). Se usa un teclado, tipicamente, y las 6rdenes
estaban encaminadas a realizar una accion. El usuario no suele recibir mucha
informacion por parte del sistema (ejemplo: indicador del DOS) y debe conocer
cémo funciona el ordenador y donde estan los programas (nada estd oculto al
usuario). EI modelo de la interfaz es el del programador, no el del usuario
(Shneiderman, 1998).

Las interfaces de mends, contienen una lista de opciones que se muestran en
el monitor o en una ventana de la pantalla, para que los usuarios elijan la opcion
que deseen. Los menus permiten dos cosas: navegar dentro de un sistema,
presentando rutas que llevan de un sitio a otro y seleccionar elementos de una
lista, que representan propiedades o acciones que los usuarios desean realizar

sobre algun objeto.

Los menus contextuales o menis pop-up son los mas recientes. Se llaman
asi porque el contenido del menu depende del contexto de trabajo del usuario.

Contienen Unicamente las opciones que son aplicables al objeto seleccionado,
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mas algunas de uso frecuente que también son accesibles desde el menu de barra.

Estas interfaces son ya tipicas del sistema operativo Windows.

Las interfaces de menus, bien estructuradas, son buenas para usuarios
noveles o esporadicos. Son faciles de aprender y de recordar. Pueden existir

menus simples y avanzados, para adaptarse al tipo de usuario.

Las recomendaciones para este tipo de interfaces es no ocupar demasiado
espacio de la pantalla, recordar la informacion acumulada de menus precedentes,

no colocar demasiados elementos en el mena y agruparlos de manera logica.

Finalmente, otro tipo son las denominadas Interfaces graficas, conocidos
con las siglas, GUIs (Graphical User Interfaces). Fueron desarrolladas
originalmente por XEROX (sistema Xerox Star, 1981, sin éxito comercial),
aunque popularizadas por Apple (Steven Jobs se inspird en los trabajos de Xerox
y cre0 el Apple Lisa, 1983, sin éxito, y Apple Macintosh, 1984, con éxito debido

en gran medida a su camparia publicitaria).

Una GUI es una representacion grafica en la pantalla del ordenador de los
programas, datos y objetos, asi como de la interaccion con ellos. Una GUI
proporciona al usuario las herramientas para realizar sus operaciones, mas que

una lista de las posibles operaciones que el ordenador es capaz de hacer.

Este prototipo de interfaz es potenciada en nuestro desarrollo informatico;

entre las caracteristicas mas relevantes podriamos destacar las siguientes:
e Ejecutable y visible en un monitor grafico de alta resolucion.
e Opera con un dispositivo apuntador (raton).

e Los usuarios pueden ver en la pantalla las imagenes y textos tal como

los veria impresos.
e Sigue el paradigma de la interaccién objeto-accion.

e Permite la transferencia de informacién entre programas (captura y

archivo de imagenes).
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e Se puede manipular en la pantalla directamente las estructuras

anatomicas tridimensionales y su plano de vision.

e Existe una muestra visual de la informacién y modelos anatomicos 3D

a traves de iconos intuitivos y ventanas desplegables.

e Proporciona respuesta visual a las acciones del usuario, de forma

rapida (rotaciones de imagen, translaciones, zoom, etc.).

e Existen controles graficos (widgets) para la seleccion de la

informacion.

e Proporciona una excelente flexibilidad con el uso del ratdn, para la

navegacion por el programa.

Queremos resaltar que, una caracteristica importante de las GUI, es que
permite manipular los objetos e informacion de la pantalla del ordenador y no
solo presentarla. No obstante, a nuestro parecer, seria muy recomendable que
cualquier usuario que utilizara nuestra aplicacion o cualquier otra de estas
caracteristicas técnicas conociera una serie de conceptos como son la
organizacion del sistema operativo que maneja, diferentes tipos de iconos que
aparecen en el programa asi como el efecto de las acciones que hacen cuando se
pulsa sobre ellos, elementos basicos de una ventana, uso adecuado del raton
(sobre todo en aplicaciones como la nuestra en la que toda la manipulacion de las

imagenes se realiza a traveés de él).

Lo que esté claro es que esta nueva hornada de interfaces que esta por llegar
en los proximos meses 0 afios, no sera esencialmente diferente de lo que
conocemos hoy en dia. Un cambio radical de concepcion estd aln bastante lejano
en el tiempo, por lo menos para lo que son los estdndares en informatica, y
ademas no se conoce ningun desarrollo serio que se esté llevando a cabo en ese
sentido. Sin embargo, es de suponer que la evolucion de las interfaces graficas
pase por la adopcion de las tres dimensiones y de nuevos paradigmas, alejados ya
de los tradicionales. No cabe duda que seria muy interesante que la nueva

generacion de GUIs permitiese manipular la informacion de formas no ligadas a
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la realidad cotidiana, sino adaptadas a lo que es, algo mucho mas abstracto. Asi
se podria pasar a un nuevo nivel de uso de las computadoras, haciendo
previsiblemente méas sencilla la manipulacion de grandes cantidades de

informacion y aumentando la productividad.

Ademas de lo anteriormente mencionado para la configuracion de nuestro
procedimiento informatico, hemos tenido en consideracion una serie de factores
humanos al disefiar nuestra interfaz de usuario. Hemos tenido en cuenta las
habilidades cognitivas y de percepcion de las personas a las que principalmente
va dirigida nuestra aplicacion informatica (estudiantes y profesionales en el
campo de la odontologia y la estomatologia, sin descartar a los profesionales de
la anatomia humana y los estudiantes de Anatomia Humana de la titulacion de

Medicina), adaptando el programa a todos ellos.

Cada persona tiene unas habilidades muy distintas con el manejo del
ordenador, y ésta debe utilizar las suyas para soslayar las de la maquina, tales

como.

» La Velocidad de Aprendizaje, con nuestro modelo de interfaz
pretendemos que la persona aprenda a usar el sistema lo mas pronto
posible y le saque el mayor rendimiento para su formacién médica en este

campo.

» La Velocidad de Respuesta, es decir, el tiempo necesario para realizar una
operacion entre las diferentes opciones que le ofrece el desarrollo

informatico.

= La Retencion, aspecto muy relevante de nuestro desarrollo informatico,
encaminado fundamentalmente hacia la formacion y ensefianza médica en
el conocimiento del aparato dentario, valorando cuéanto recuerda o retiene
el usuario con el uso de nuestra aplicacion en un periodo de tiempo
determinado, asi como la ventaja que ofrece este sistema de formacion

frente a otros procedimientos mas tradicionales.
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= La Satisfaccion, es decir, si el usuario que maneja el programa esta a gusto

con el desarrollo y la metodologia empleada para su formacion.

Por otra parte, ademas de los aspectos mencionados anteriormente, hemos
querido considerar otros que nos parecen igualmente importantes, destacando la
visibilidad de las diferentes opciones del programa; la motivacién por el
programa, lo que hace que esté mas tiempo aprendiendo. Esto se consigue si el
usuario ve que realiza tareas muy especificas y se imita en gran medida el medio
en el que se desenvuelve el usuario y que, sin lugar a dudas, vera en el ejercicio

de su profesion con la que se encuentra identificado.

Ante estas consideraciones fue necesario llevar a cabo una prueba con los
usuarios para validar, de alguna manera, su satisfaccion con el manejo de nuestra
herramienta de aprendizaje y como disefio de la misma. Por eso, hicimos una
encuesta de satisfaccion entre los usuarios potenciales de diferentes centros
hospitalarios de nuestro pais. Realizamos, por tanto, pruebas de usabilidad del
producto, o con los propios usuarios finales del mismo (estudiantes y
especialistas en el campo de la odontoestomatologia). Los datos mostrados en el
capitulo de resultados de nuestra Tesis Doctoral muestran un claro nivel de
satisfaccion con nuestro desarrollo informatico, obteniendo resultados semejantes
a los obtenidos por (Reeves y Van Schaik, 2012; King y cols., 2013; Boet y cols.,
2014)

Por ello, cuando iniciamos todo el proceso de disefio de nuestro programa
informatico “centrado en las tareas y habilidades que deberia asumir el usuario”,
tuvimos algunas actividades implicitas en consideracion, tales como: quién usara
el sistema y para hacer que; seleccionar las acciones mas representativas para el
disefio de la interfaz; no plagiar o copiar otros formatos o disefios que ya se
hubieran realizado (por lo que nuestro programa es totalmente innovador);
bosquejar y pensar un disefio atractivo para el usuario y, finalmente, dejamos la

aplicacion abierta a posibles y nuevas incorporaciones para mejorar la aplicacion.
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Ademaés, hemos intentado en todo momento emplear las técnicas y los
pasos mas avanzados para el disefio de nuestra interfaz de usuario. Para ello,
intentamos no colocar demasiados objetos en la pantalla y los que existen,
pensamos que estan bien distribuidos, ya que cada elemento visual influye en el
usuario no sélo por si mismo, sino también por su combinacion con el resto de

elementos presentes en la pantalla.

Por eso, a la hora de construir nuestro disefio informatico hemos querido
tener en cuenta otros aspectos como el numero de elementos visuales que
perciben el usuario como por ejemplo el color. Es probablemente el elemento de
una interfaz que con mas frecuencia es mal utilizado. EI color comunica
informacion, no es solo decorativo; por eso deben utilizarse combinaciones
adecuadas. El color debe atraer la atencion, pero no cansar después de un tiempo
de trabajo. Es especialmente importante seguir las lineas de disefio existentes.

Principio basico: disefiar primero en blanco y negro y luego afiadir el color.

En nuestra aplicacion informatica, basada en imagenes en escala de grises
como son las secciones de resonancia magnética que hemos empleado para
nuestro estudio, hemos reconstruido, a partir de ellas, las estructuras anatomicas,
dejando la libertad al usuario para que la dote del color que desee, de esta forma
cada persona se identificara con aquello que halla seleccionado por algin motivo

especifico.

Hemos intentado hacer un buen uso de la terminologia, sabiendo que, en
ocasiones, existen pequefias matizaciones o variaciones dependiendo de la
especialidad clinica. En todo caso, la nomina anatomica internacional ha sido

nuestra guia.

Igualmente hemos llevado a cabo un analisis y una eleccion de los distintos
controladores del sistema informatico. En muchas ocasiones tuvimos la duda de

qué controles utilizar, dado que no existe una Gnica forma correcta.
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Existen diversas guias de disefio sacadas de expertos y comités, que

complementan a las reglas de oro. Por citar algunas de ellas:

° Demasiada simetria puede hacer las pantallas dificiles de
leer.

° Si se ponen objetos sin alinear, hacerlo drasticamente.

° Elementos de tamafio y color similares se perciben como

pertenecientes a un grupo.
° Asumir errores en la entrada del usuario.

° Disefiar para el usuario, no para demostrar los propios

conocimientos tecnolégicos.
° Unos graficos espectaculares no salvaran a una mal interfaz.

En definitiva, el conocimiento de estos puntos clave en la generacion de
disefios informaticos para la formacion en ciencias de la salud, nos permitiran

enfocarnos mejor al estudio de la materia.

Las interfaces de usuario, como vinculo de inmersién del usuario en el entorno
de trabajo tecnolégico actual, realzan su importancia en el desarrollo de nuevos
productos, mas eficaces, eficientes e interactivos para la formacién y ensefianza
aprendizaje, que es lo que la sociedad de la informacion y comunicacion

demanda.

A partir de la base de datos proporcionada por el proyecto Human Visible
han proporcionado modelos anatomicos virtuales que configuran los que se
puede llamar Anatomia Virtual (Temkin y cols., 2000; 2002; Hatfield y cols.,
2002). Estos modelos permiten el desarrollo en numerosas aplicaciones practicas,
se puede interactuar con ellos e incluso se puede llegar a lo que en la actualidad
se denomina el Cuerpo Humano Virtual, sobre el que se puede interactuar y

efectuar en él nuestros proyectos (Spitzer y Scherzinger, 2006).
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Muchas Facultades o Escuelas de Medicina utilizan una combinacion, para
el estudio de la Anatomia, de los métodos clasicos de ensefianza con la diseccion
como modelo junto con modelos virtuales de diferentes estructuras del cuerpo
humano. En este sentido Temkim y cols., (2006) desarrollan una pagina Web
basada en la ensefianza de anatomia mediante modelos tridimensionales
utilizando la base de datos del Visible Human Male, donde se puede localizar,

explorar, seleccionar, extraer, estructuras virtuales de imagenes 2D y 3D.

La Clinica Mayo se ha caracterizado por ser una de las pioneras en la
investigacion para conseguir imagenes biomédicas que puedan ser visualizadas y
analizadas (Robb, 1995; 2001). Con la base de datos del Human Visible y sus
imagenes de alta resolucion, en la clinica Mayo se ha llevado a cabo diversos
proyectos aplicables en la practica clinica, tanto en el diagnostico como en el
tratamiento, como son: modelos de intervencion en la prostata, pudiendo realizar
un estudio anatomico de las relaciones de la prostata con los 6rganos vecinos,
posibilidad de analizar las biopsias guiadas de prostata y otros como
simulaciones endoscépicas virtuales (Robb y Satava, 1997; Robb 2000) o para
realizar procederes anestésicos, asi como multiples aplicaciones docentes (Robb
y Hanson, 2006).

Estudios combinados entre especialistas, informéaticos y anatomistas
(Gehrmann y cols., 2006) han llevado a cabo un atlas interactivo de la mano,
elaborado siguiendo los datos del Visible Human; segun los autores proporciona
nuevos datos interesantes para las intervenciones microquirdrgicas de la mano,
que no proporcionan los atlas convencionales, combinando los detalles
anatomicos con las nuevas posibilidades de interactuacion dirigidas a las tareas

de ensefianza de la anatomia y la cirugia.

Deutsch (2006) utiliza la base de datos del proyecto Human Visible para
estudios clinicos en gastroenterologia tales como simuladores, libros de texto de

imagenes de anatomia ecografica, paginas Web, etc.
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Idénticas posibilidades se pueden ir desarrollando con otros proyectos como
el Visible Korean Human (ver Park y cols., 2006) o con el proyecto Chinese
Visible Human (ver Zhang y cols., 2006). Sobre este ultimo, combinando su base
de datos con imagenes de resonancia magnética de pacientes se hace una
reconstruccion tridimensional, enfocada al estudio de la masa cerebral o creando

modelos anatomicos virtuales (Li y cols., 2006; Heng y cols., 2006).

Segun Spitzer y Scherzinger, (2006) se parte del Human Visible y se espera
que alcance un gran desarrollo, orientado en cinco direcciones: Desde la muerte a
la vida (y viceversa); desde la estructura a la funcion; desde el adulto hacia el
nifio, hombre de mediana edad y viejo; desde lo normal a lo patologico y

viceversa; desde lo normal al traumatismo y viceversa.

Los cortes en el cadaver dan una imagen estatica de la anatomia, que esta,
con toda seguridad distorsionada, en mayor o menor grado, debido a los procesos
postmorten. Asi, es dificil su estudio de determinadas regiones, entre ellas la
pelvis femenina, pero ademas otras como el estudio de la cavidad abdominal o
torécica, el estudio de los vasos por falta de presion o el estudio cardiaco o
pulmonar que se modifica en el vivo con la funcion. Por ello en el virtual Human

Body se debe partir de cortes no del cadaver sino de imagenes del individuo vivo.

La asociacion de la morfologia con la funcién es un dato mas complicado,
aunque ya se estd estudiando y, de hecho, ya existen estudios referidos
fundamentalmente a la funcion muscular, como por ejemplo, los efectos que
sobre la mandibula provocan los mudsculos masticadores en la masticacion
(Functional Anatomy of the Visible Human, v1: Head and Neck, UC Center for
Human Simulation, 2005) o las consecuencias de la rotacion en los movimientos
de flexion de la rodilla (Eckhoff y cols., 2003).

Los programas informaticos docentes basados en simulaciones, presentan
un modelo o entorno dinamico (generalmente a través de graficos o animaciones
interactivas) que facilitan su exploracion y pueden realizar aprendizajes

inductivos o deductivos mediante la observacién y la manipulacion de la
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estructura subyacente; de esta manera pueden descubrir los elementos del
modelo, sus interrelaciones, y se pueden tomar decisiones y adquirir experiencia
directa delante de unas situaciones que frecuentemente resultarian dificilmente
accesibles a la realidad, como puede ser la posibilidad de simular un abordaje
quirurgico de forma virtual, a través del manejo y empleo de diferentes técnicas

de imagen diagndstica que visualizan la realidad anatomica del paciente.

Los estudios de imagen pueden facilitar el conocimiento de la anatomia y el
diagnostico de los procesos patologicos que afectan a las estructuras anatomicas
del aparato dentario. Estas técnicas han ido cambiando a lo largo del tiempo, no
solo con vistas a la exactitud diagnostica en si, sino también como elemento de

decision fundamental a la hora de establecer un plan terapéutico.

Por eso, en el diagndstico de los procesos patologicos del aparato dentario
tienen un papel preponderante las técnicas de diagndstico por la imagen. Su
contribucion es imprescindible en el estudio de cualquier tipo de proceso
patolégico del sistema dentario, unas veces como complemento de la
exploracion, otras estableciendo la necesidad del empleo de otras técnicas
diagnosticas, posibilitando la contribucidon de éstas a través de su localizacion

exacta y como guia para obtener espécimen de este estudio.

Actualmente, varios autores, entre los que nos incluimos, sefialan que la
reconstruccion y la visualizacion 3D de estructuras anatémicas aportan una
informacion uatil para un posterior diagnostico clinico ante patologias de
cualquier region corporal. Por este motivo, durante los ultimos afios se ha
investigado de forma intensa en este campo con el objetivo de automatizar el
analisis de imagenes médicas 3D para el apoyo de las tareas diagnosticas y
terapéuticas (Fielding y cols., 2000; Parikh y cols., 2004). Asimismo y de forma
paralela al creciente interés que hoy despiertan las técnicas de la imagen en el
campo de la exploracion diagnostica, se desarrollan las posibilidades que estos
métodos ofrecen en el terreno de las ciencias morfoldgicas, y en concreto en el

campo de la Anatomia Humana, como complemento de la informacion

142



Discusion

morfoldgica obtenida por la diseccion del cadaver. De esta forma es posible
ampliar el estudio anatomico de los distintos drganos de nuestra economia,
mediante las diferentes técnicas de imagen empleadas en la actualidad (Goh y
cols., 2000).

El desarrollo de aplicaciones informaticas que permitan representar
modelos anatomicos en entornos virtuales aplicados a la ensefianza de la
anatomia humana es otra area de gran interés. En el estudio que presentamos
sobre la obtencién de un modelo 3D para la visualizacion de las estructuras del
aparato dentario, se obtuvieron imagenes a partir de secciones tomogréaficas con

tomografo computarizado, desde un craneo.

A modo de resumen, queremos finalizar este capitulo de Discusion, de
nuestra Tesis Doctoral, indicando que la anatomia virtual presenta ventajas
considerables sobre la realidad del cadaver y sobre un paciente, pudiendo
ademas ofrecer diferentes visiones y perspectivas. ElI modelo virtual es
estandarizable, transportable, duradero y permite incorporar la diversidad que
existe en nuestra especie, proporcionando la oportunidad de aprender la anatomia
a partir del ser humano vivo. La anatomia virtual para poder desarrollarse de una
forma adecuada a las necesidades de formacion de los profesionales de la salud
en sus diferentes fases (formacion bésica, postgrado y formacion continuada)
debe ser capaz de integrar en sus modelos, distintas areas del conocimiento en
ciencias de la salud: fisiologia, patologia, fisiopatologia, etc. Para iniciar el
camino, que sin duda serd largo y para poder desarrollar esta area de forma
adecuada, es fundamental la colaboracion entre anatomistas, clinicos, radiélogos
e informaticos. Pensamos que este trabajo que presentamos es un ejemplo claro

de esta colaboracién entre las distintas especialidades.

Por otra parte, este trabajo de Tesis Doctoral, ha pretendido proporcionar al
profesional de la odontologia y la estomatologia un instrumento de ayuda del que

puedan extraer aquellos conocimientos anatdmicos que le son precisos en su
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actividad diaria de forma rapida y sencilla, para lo que aportamos este material

tecnoldgico, de visualizacion tridimensional, cuidadosamente seleccionado.

En las ultimas décadas, el progreso de la Medicina, y por ende de la
practica de la Odontologia, ha sido imparable: regeneracion 0sea, nuevos
materiales bioactivos, osteointegracion, son solo ejemplos de un desarrollo que
exige técnicas quirdrgicas complejas que son aplicadas cada vez con mayor

frecuencia en la practica clinica diaria.

Para poder llevar a cabo estos tratamientos de forma es imprescindible que
el diagnastico clinico, el radioldgico y el nivel de conocimientos anatomicos esté

en consonancia con los objetivos propuestos.

Logicamente esta revolucidn tecnoldgica también ha afectado a los métodos
de diagndstico por imagen, cuyas innovaciones se han convertido en un

complemento excepcional del diagndstico clinico.

Para acabar este apartado de nuestra Tesis Doctoral, queremos resaltar que
nuestro propdsito con este desarrollo informatico elaborado ha sido poner a
disposicion de los estudiantes y profesionales de la odontologia una herramienta
didactica e interactiva que les permita obtener los conocimientos anatdbmicos mas
relevantes e imprescindibles para su actividad clinica profesional, a través de
procedimiento tecnoldgico de vision tridimensional, que permite al usuario
decidir la posicion espacial que desea para analizar cualquier estructura

anatomica del aparato dentario.
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Después de generar una aplicacion informatica que visualiza, en tres
dimensiones, los elementos anatdbmicos que integran el aparato dentario, a partir
de secciones seriadas de Tomografias Computarizadas con tomografo

multidetector, hemos llegado a las siguientes conclusiones:

12- La técnica de Tomografia Computarizada optimizo la identificacion de
estructuras anatomicas del aparato dentario, constituyéndose como el método de
imagen que mejor permitio identificar las estructuras 6seas y dentarias. Su alta
resolucion de contraste permitio efectuar con precision la delimitacion anatomica
de las estructuras del aparato dentario, en los cortes tomodensitométricos, lo que

facilito la posterior reconstruccion tridimensional.

2%.- Los entornos virtuales de formacién médica, con programas informaticos
como el que hemos desarrollado, constituyen sin duda, una forma nueva de
tecnologia formativa, donde el aprovechamiento de todo este potencial
tecnoldgico, es de gran utilidad en la préctica clinica, tal y como se ha

demostrado tras su valoracién en diferentes profesionales.

32.- Las novedosas técnicas informaticas de grafismo por ordenador, que hemos
empleado en nuestro estudio, han permitido desarrollar iméagenes
tridimensionales muy proximas a la realidad, tomando una nueva entidad en el
ambito de la odontologia, al posibilitar la creacion y manipulacion de imagenes
anatomicas de estructuras del aparato dentario, originando un entorno virtual de

visualizacion en cualquier posicion espacial, con fines docentes y practicos.

428 - El procedimiento informético elaborado es totalmente innovador, facilitando

la comprension y aprendizaje de la anatomia del aparato dentario, posibilitando
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asi, de una manera atractiva, dindmica e interactiva, la adquisicion de los
conocimientos necesarios de los principales elementos anatdmicos del aparato
dentario, necesario para la labor profesional en el campo de la odontologia, tal y

como se desprende de los resultados de las encuestas de satisfaccion efectuadas.

52.- El desarrollo informatico realizado, permite experimentar con medios que se
ajusten a nuestra realidad en el area de la odontologia, por lo que al disefar
entornos virtuales para la formacion docente y experiencia practica de la
anatomia, ayudara al usuario a situarse, de forma simulada, ante situaciones

reales.

62.- Nuestro sistema informatico, se maneja a voluntad del usuario, por lo que
existe una verdadera interaccion entre éste y el ordenador, evitando asi, en la
medida de lo posible, que el usuario se convierta en un mero espectador;
pudiendo visualizar una imagen en la posicién que desee y con las estructuras
anatomicas del aparato dentario que considere oportunas; lo que le da una gran
libertad de posibilidades de observacion, cosa que no ofrecen otros dispositivos

de formacién como los atlas anatémicos.

7% y dltima.- La incorporacion de las tecnologias informaticas al campo de la
formacion superior, supone un recurso Util y atractivo para la docencia de
cualquier area de las ciencias de la salud. Hemos podido reflejar, que la
formacion, con el apoyo de métodos tecnoldgicos y programas informaticos
interactivos como el que hemos elaborado, favorece sin duda el proceso de
aprendizaje, estimulando al usuario en la consecucion de objetivos docentes,
como se ha demostrado y valorado con nuestro procedimiento tecnologico

desarrollado.
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