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ARTROTOMOGRAF!A EN LA DISFUl'\CION TEMPOROMANDIBULAR. 

INTRODUCCION. 

Los antecedentes de la ,disfunción temporomandibu-­
lar se remontan a fines del siglo pasado. Desde 1887, -
Annandale relacionó los signos y síntomas que eran la -
presencia de un chasquido y alteraciones en la mecfinica 
del cierre de la boca con una posible alteración a ni-­
vel de la articulación temporomandibular, la que quizá­
correspondcría a un desplazamiento anterior del menis-­
co; Esta hipótesis se vió apoyada tiempo después cuando 
Pringle observó al menisco fuera de lugar con respecto­
al cóndilo en un paciente con la sintomatología antes -

descrita. 

En 1955, Sicher acunó el término de desorden arti­
cular inicial describiendo los signos y sintomas que se 
presentaban comúnmente en:~cstos pacientes. Años más ta!, 
de se adoptó el término de disfunción temporomandibular 
que comprende los signos y síntomas ya descritos en el­
desorden articular inicial más una patología asociada -
que lo ocasiona (1). 

La disfunción temporomandibular es un padecimiento 
que afecta a la población adulta en un porcentaje de 4% 
a 28\, con una edad promedio de presentación de 29 anos 
y con predominio de 3 a 1 en favor del sexo femenino S! 
gún Katzberg (2). 

La presentación clínica de este padecimiento se b~ 
sa principalmente en la presencia de los cuatro slnto-­
mas cardinales que son dolor, ruido articular, hiperse~ 
sibilidad y cierre forzado (2,3). La etiología de la --
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disfunción temporomandibular es multifactorial, la cual 
incluye traumatismos generales y locales, luxación 'anti 
rior del menisco con y sin reducción, perforación.del.·~ 

mismo, malaoclusión, uso de prótesis dentales, S~b_.,~ci!. 

rre hori zen ta 1 o vertical, desorden miofacial y __ enfe~m~-: 
dades sistémicas como artritis reumatoide (4,5).~El~c-~. 

diagnóstico se establece por medio del cuadro clínico,-· 
radiografías simples, artrotomografía, tomografía comp~ 
tada y resonancia magnética. 

La terapéutica que se emplea en estos pacientes -­
puede ser conservadora o quirúrgica. Dentro de la con-­
servadora se encuentra el uso de analgésicos, relajan-­
tes musculares, ajuste oclusal y orientación psicológi­
ca. El tratamiento quirúrgico dependerá de la altera--­
ción orgánica que se encuentre, y puede consistir en r~ 

sección del cóndilo mandibular, menisectomia, artropla~ 
tia y meniscoplastía, que mejoran la función articular 
(6). 

Los pacientes con disfunción tempormandibular son 
manejados frecuentemente por el cirujano maxilofacial,­
sin embargo también participan en el manejo de estos P! 
cientes los otorrinolaringólogos, neurólogos, neurocir.!! 
janos, ortopedistas, cirujanos plásticos, odontólogos y 
psicólogos. 

La artrotomografia de la articulación temporomandl 
bular como procedimiento diagnóstico se emplea en aque­
llos pacientes con diagnóstico de disfunción y que han­
sido manejados en forma inicial con tratamiento conser­
vador, sin presentar mejoría de la sintomatología, con-
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el que se desea demostrar una lesión int'rinseca que es­
te ocasionando la disfunción. 

En una revisión de la literatura encontramos que-­
las primeras artrografías de la articulación temporoma~ 
dibular fueron realizadas por Pass en 1939. Norgaard p~ 
blica un libro de artrografías temporomandibulares en -
1947 (7), El Dr. Katzberg en 1979 perfecciona el proce­
dimiento artrográfico e introduce el uso de la tomogra­
fía lineal evitando así la superposición de estructuras 
siendo de esta manera más nítida la imagen que se obti~ 
ne (6), Inicialmente el procedimiento consistía en la.­
antisepsia de la región prcauricular, colocación de ca~ 
pos est~riles, infiltración con xilocaina simple y por­
último la introducción de medio de contraste en el esp~ 
cio articular inferior y superior con control fluorosc~ 
picoy tomn de incidencias lateral y de Schilller. Poste­
riormente se observó que opacif icando únicamente el es­
pacio articular inferior, los hallazgos artrográficos -
eran semejantes a los que se obtenían cuando se opacifl 
caban los dos espacios y las molestias que presentaba -
'el paciente como son limitación a la movilidad y sensa­
ción de oclusión incompleta eran menos intensas y desa­
parecían rápidamente (2,6,7,9,10). 

La participación del médico radiólogo en la reali­
zación de la artrotomografía es determinante ya que ej~ 
cutará el procedimiento el cual consiste en la introdu~ 
ción del medio. de contraste hidrosoluble en el espacio­
articular en forma adecuada y aséptica, elegirá la téc­
nica radiográfica, seleccionará el nivel tomográfico y­
lo que es más importante, dará la interpretación artro­
tomográfica en base a los criterios ya establecidos y a 
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su experiencia. 

Es importante hacer una breve revisión de los as-­
pectas anatómicos más importantes de la articulación -­
tcmporomandibular normal para comprender su fisiopatol~ 
gía. La articulación es de tipo sinovial localizada en­
tre la porción escamosa del hueso temporal en su fosa -
glenoiden y la porción elíptica de Ja cabeza condilar -
de la mandíbula. La articulación está separada en espa­
cio superior e inferior por un disco (menisco) fibro~a! 

tilaginoso, avascular, localizado entre el cóndilo y la 
fosa glenoidea. La cantidad de líquido sinovial que se­
encuentra en el espacio articular superior es de 1.Zml. 
y en el espacio articular inferior es de 0.9 mi. La re­
gión posterior del menisco está altamente vascularizada 
e inervada a expensas de un tejido conectivo elástico -

llamado zona bilaminar o inserción posterior, dicha in­
serción mantiene al menisco en tensión y relajación du­
rante la apertura y cierre de la boca respectivamente -
(fig. 1) (6,10). 

Los J1alla:gos artrotomogr5ficos que se encuentran 
son artrotomografía normal, perforación del disco, lux.! 
ción anterior del disco con y sin reducción, redundan-­
cía del disco en la zona bilaminar, adhesiones y proli­
feración de 11 membrana sinovial (2,6,7,8). 

La artrotomografía de la articulación tcmporomandl 
bular es un procedimiento diagnóstico radiogrlfico que­
nas permite la visualización en forma din5mica del me­
nisco por medio de fluoroscopia, observar lesiones in-­

trínsecas del mismo (perforación), videograbación, cin~ 
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Figura 1. 

Anatomia radiogrlfica, roferencias parn la artrografla 
temporomandibulnr, plano sagital a través de la artiC.\!...¡. 
!ación temporomandibular. 

A. Canal auditivo externo. 
ll. Zona bilaminar. 
c. Hspncio articular inferior. 
D. Espacio articular superior. 
E. Fosa glenoiden. 
F. Disco (menisco). 
G. Cóndilo. 
JI. Eminencia articular. 
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fluoroscopia, ventajas que no se obtienen con ningOn 
otro método diagnóstico. 
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OBJETIVOS. 

Evaluar la articulación temporomandibular emplean­
do la artrotomogrnfía como procedimiento diagnóstico. 

Determinar cúnl es la utilidad de la artrotomogra­
fía como procedimiento diagnóstico. 

Estandarizar el procedimiento para su realización­
ndecuada con un mínimo de tiempo y molestias para el p~ 
ciente. 

Conocer el tipo de alteraciones que se presentan -
en la disfunción temporomandibular y su adecuada inter­
pretación artrotomográfica. 
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MATERIAL Y METODO. 

Se seleccionó un grupo de 70 pacientes de el Hospi_ 
tal Central Sur de Concentración Nacional, Pemex, que -
cursaban con signos y síntomas de disfunción temporoma~ 
dibular, los cuales no respondieron adecuadamente a la­
tcrapéutica médica conservadora, durante el período de­
tiempo comprendido entre abril de 1987 a julio de 1988-
(la muestra se tomo en base a un total de 350 pacientes 
por año, que acudieron a consulta con el servicio de m!!_ 
xilofacial, en el que sólo un 50% de los mismos no pre­
sentó mejoría con el tratamiento conservador). El rango 
de edad de los pacientes varió de 14 a 65 anos, con una 
media de 39.5 anos, siendo 18 del sexo masculino y 52 -
del sexo femenino. En 59 pacientes (84.2%) el estudio -
se efectuó en forma bilateral y en 11 pacientes (15.8\) 
unilateral. 

El estudio se realiza con el paciente en decúbito­
ventral sobre la mesa del equipo de rayos X (Siregraph-
2, Siemens), con la cabeza en proyección lateral hacia­
el lado que se va a estudiar. UNa vez localizada la ar­
ticulación temporomandibular por medio de la palpación, 
se prepara la región con antisepsia y colocación de ca~ 

pos estlriles. Se infiltra la piel y el tejido celular­
subcutáneo con xilocaína simple al 2% (1 ml.) en la re­
gión antes explorada. Se le da angulación al tubo de r! 
yos X entre 15° y 25° con dirección caudoceffilica, para 
permitir la visualización de la articulación temporoma~ 
dibular que se va a estudiar. A continuación se procede 
a puncionar el espacio articular inferior quiados por -
fluoroscopia con una aguja calibre 23, dirigi6ndola ha-
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cia la parte posterior del cóndilo, facilitando su lle­
gada al espacio articular inferior con una ligera aper­
tura de la boca (fig. 2). La profundidad a la que se i~ 
traduce la aguja es entre 2 a 2.S cm. aproximadamente.­
La posición correcta de la aguja en el espacio articu-­
lar inferior se infiere si se moviliza conjuntamente -­
con el cóndilo mandibular durante la apertura y el cie­
rre de la boca y en alguna ocasiones cuando al aspirar­
se obtiene líquido sinovial (fig. 3). La verificación -
se realiza con una prueba utilizando medio de contraste 
hidrosolub!e (yotalamato de meglumina al 60%), inyectá~ 

do 0.1 ml. y si se observa fluoroscópicamente que se o­
pacifica lo que corresponde a la cabeza del cóndilo, e! 
ta es correcta y se procede a introducir 0.9 ml. de me­
dio de contraste en forma total. Si no está en el sitio 
adecuado, se corrige la posición de ln aguja tratando -
de pegarla lo más posible hacia la pared posterior del­
cóndilo (fig. 4). Si se desea puncionar el espacio arti_ 
cular superior, sólo hay que dirigir la aguja hacia la­
porción media del margen inferior de la fosa glenoidea­
(cminencia articular), verificándose su situación ade-­
cuada en la forma antes descrita. Cuando fluoroscópica­
mente se observa la opacificación del contorno de la f~ 
sa glenoidea, se administran 1.2 ml. de medio de con--­
traste en forma total (fig. S). Una vez opacificado el­
espacio articular se retira la aguja y se realiza la t~ 
mografía con un nivel inicial de corte de 12.2 cm. con­
un intervalo de sección tomográfica de 2 mm. siendo el­
espesor total explorado de 6 mm. Los factores de exposi_ 
ción usados fueron de 80 mAs con 60 Kv incluyéndose se­
cuencias en apertura y cierre de la boca. 



Figura 2. 
Administraci6n de medio de contraste, aproximadamente 
0.1 a 0.2 rnl. para verificar posición de la aguja en­
el espacio articular inferior. Un total de 0.9 rnl. de 
material de contraste completa la inyección. 



Figura 3. 
Cuando la aguja esta en pos1c1on correcta, al indi­
carle al paciente que abra y cierre la boca en fe~ 
ma lenta, se observará el movimiento de la aguja -w 
conjuntamente y la visualización por medio de fluo­
roscopia confirmará el rnovi~iento de la punto de la 
aguja localizada en la parte posterior del cóndilo. 
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Figura 4. 
Si la aguja no esta en posición correcta en el espacio 
articular inferior, el raaterial de contraste se depos! 
ta alrededor de la punta de la aguja, en tal caso debe 
suspenderse la administración del contraste y reposi­
cionar la aguja. 
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1:1gura 4 bis. 
Si se espera.a que el co11trastc se reabsorba, 6stc 

desaparecerá de la zona cxtra~articular, sin cmbar 
go se puede localizar a nivel de la vaina tendino­
sa siendo más dificil su reabsorción. 



Figura S. 
Ocasionalmente se opacifica el espacio articular supe­

rior en pacientes con limitación a la apertura de la -
boca. Se administra 0.1 ml. para verificar la posi--­
ción correcta de la aguja y se completa la inyección -
con 1.2 ml. 
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RESULTADOS. 

Los resultados obtenidos se agrupnron en clinicos­
y radiológicos. El grupo de resultados clínicos incluyó 
las variables de edad,sexo y etiología. En el grupo de­
rcsultados artrotomográficos se evaluaron los hallazgos 
siendo clasificados como normal, luxació11 anterior con­
rcducción, luxación anterior sin reducción, perforación 
del menisco articular y redundancia de la zona bilami-" 
nar. 

Se observó que en un 72.8% de los casos los pacieª 
tes tenían menos de 39 anos. Solamente en un 13% de los 
casos los pacientes eran mayores de SO anos (tabla 1). 

La frecuencia de presentación en relación al scxo­
fue de 3 a 1 en favor de las mujeres (tabla 2). 

En un 21.5% de los casos existió historia de trau­
ma articular y en el 78.5% tenian historia de malaoclu­
sión (tabla 3). 

Para la rcali:ación de la artrotomografia se expl~ 
ró frecuentemente el espacio articular inferior, reali­
zándose la exploración del espacio articular superior -

cuando existía limitación severa a la apertura de la b~ 
ca y sólo se exploraron ambos espacios articulares al -

inicio de la investigación. liasta este momento se han -
operado solamente a 4 pacientes, comproblndose el diag­
nóstico artrotomogrfifico de luxación anterior sin redu~ 
ción, siendo el tratamiento quirúrgico la fijación pos­

terior del mismo. 
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GRUPOS OE EOAO NUMERO DE PORCENTAJE 
(AÑOS) PACIENTES (%) 

20 17 24.3 

21 - 30 18 25. 7 

31 - 40 19 27. 1 

41 - 50 7 10 

50 9 12. 9 

TOTAL 70 1 00.0 

Tabla 1.- Observe como la mayor incidencia del padecimie~ 
to se presenta en los grupos de edad menores de 40 años,­
siendo el grupo de edad de 31 a 40 años el más afectado. 
En la gráfica 1 bis se presentan los mismos resultados. 
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GRUPOS POR NUMERO OE PORCENTAJE 

1 SEXO) PACIENTES ('lo) 

FEMENINO 52 74.3 

MASCULINO 18 25.7 

TOTAL 70 'ºº.o 

Tabla 2.- La frecuencia de presentación favoreció al 
sexo femenino en una proporción aproximada de 3 a 1, 
estando los resultados acordes con las estadisticas­
prcscntadas en la introducción. 
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ETIOLOGIA 
NUMERO DE PORCENTAJE 
PACIENTES (%) 

MALA OCLUSION 55 1 e. s 

TRAUMA 15 21. 5 

TOTAL 70 100 .o 

Tabla 3.- Observe que la incidencia en relación a etio­
logía fue mayor para el grupo de malaoclusión incluyén­
dose aqul alteraciones como udoncia, tercer molar, cla­
sificación de Angle !! Y !11, etc. En el grupo de pa--­
cientcs con trauma se incluyeron además del traumn di-­
recto factores como h5bito de mascar chicle y bricoma-­

nía. 
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Los hallaigos artrotomogriificos encontrados fueran 
los siguientes. 

Artrotomagrafin normal. El espacio articular infe· 
rior recubre la superficie articular del cóndilo mandi· 
bular. Cuando la boca se encuentra cerrada, el recesa · 
posterior es delgado (1 mm.) manteniendo esta espesor · 
hasta llegar al receso anterior en donde aumenta de di! 
metro (3 mm.). Cuando se abre la boca, el desplazamien· 
to hacia adelante del cóndilo mandibular hasta situarse 
por debajo de la eminencia articulnr, ocasiona que el -
media de contraste fluya hacia atrls adelgazlndose has· 
ta alcaniar un diámetro de l mm. El receso posterior a)!_ 
menta de volumen formnndo una imagen en ''lfigrima'' (3 -­
mm.). El espacio articular superior contornea la fosa· 
glenoidea. Cuando la boca está cerrada, el receso post!:_ 
rior es delgado (1 mm.) )' el receso anterior es más --· 
grueso (2·3 mm.). A la apertura de la boca el receso -· 
posterior aumenta da tamano por el flujo del medio de · 
contraste hacia él y adopta una configuración en forma­
de "D" (4 mm.). El receso anterior se adelgaza (1 mm.). 
El menisco articular se sitúa entre estos dos espacios· 
no permitiendo ninguna comunicaci6n entre ellos. Se lo· 
caliza desde la porción mií.s superior entre la fosa art.i 
cular y el cóndilo mandibular y corre hacia adelante -· 
hasta el inicio de la eminencia articular. Sus extremos 
tanto anterior corno posterior son delgados (1 mm.) y su 
medida promedio en la región central es de 2.5 mm. (fi­
gura 6). 

Luxación anterior del menisco sin reducción. Los -
pacientes que presentan esta alteración, tienen el me-· 



A 

( 20 ) . 

B 

D 

l'igura 6. 
Un A y n se observa el espacio articular inferior en 
posición de boca cerrada. Re~eso anterior y espncio­
nrticular inferior con la configuraci6n en ''lfigrimn'' 
que delimita el margen inferior del menisco. En C y 

D en prisici6ndc boca abierta se observa impresión de 
ln hunda posterior del menisco que determina la con­
figuración en "D" del receso posterior. 
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nisco articular situado hacia adelante, en lo que co--­
rrcsponde a la eminencia articular, abarcándola en su -
totalidad cuando la boca está cerrada. A la apertura de 
la boca, el desplazamiento del cóndilo mandibular se li 
mito por la presencia del menisco, el cual se desplaza­
más anteriormente. La presencia artrotomográfica del -
espacio articular es normal en boca cerrada, no pudién­
dose evaluar adecuadamente a la apertura debido a la li 
mitación que se presenta (fig. 7). 

Luxación anterior del menisco con reducción. Se o~ 
serva al menisco situado parcialmente por debajo de la­
eminencia articular y al espacio articular inferior de­
forma normal en las proyecciones de boca cerrada. Al -­
abrir la boca se reduce la luxación anterior del menis­
co, observándose fluoroscópicamentc el retorno del me-­
nisco a su posición normal a la apertura, luxándose nu~ 
vamente al cerrar la boca (fig. 8). 

Perforación del menisco articular. Esta situación­
es fácil de reconocer, ya que a la inyección del medio­
dc contraste selectivamente en alguno de los dos espa-­
cios articulares, se produce la opacificaci6n simulti-­
nea de ambos espacios. Fluoroscópicamente durante la a­
pertura de la boca se puede observar el sitio de la pe! 

foración (fig. 9). 

Redundancia de la iona bilaminar. El espacio arti­
cular inferior y la situación del menisco articular es­
normal cuando la boca se encuentra cerrada. Al momento­
de la apertura de la boca, el receso posterior del esp~ 
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A B 

e D 

Figuru 7. 

611 In figurn A y B se observa In localiznci6n anómala 
(anterior) delmenisco nrtict~lnr en In posición de b!'_ 

en ~crr~da. E~.C y D que corresponden n posición de -
boca abierta, no hay reducción de la luxación, obscr­
vánclcis~ adcmá's·-disminución de In porción central dcl­

menisco por co,mpresión del cóndilo. 



A 
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e 

Figura 8. 
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B 

D 

Un A y B_quc corresponden a posici6n en boca cerrada 
se observa luxación del menisco (flecha). En posi--­
ción de boca abierta C y D se observa reducción de -
Ja luxación (flecha). 
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~ . 

A B 

e D 

Figura 9. 

Cuando existe perforación del menisco nrticular, se apr! 

cin llenado simultún~o de ambos espacios nrticulnrcs al­

inicio ~e ·in tíly~cción. En posición de hocn cerrada A y­

~ se., ap1'.~c.in,·p.?,r~jd.t de .1.1 continuidad del menisco (flc­
chn) .• Ell poS.iclón·.dc ·boc';i :ibioJ't;J e y D SE' hnc~ líl!ÍS ? 1" 1 -

dcn te la. coñilln rC~1ció.n. 
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cío articular inferior adopta In forma caructcrística-­
rie "tienda de campana• (fig. 10). 
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A B 

Figura 10. 

En la posición de bocn nbícrta se parccia ln artroto­

mografín de caractcrísticns normales. En Ja posición­

dc boca abierta, en A, el espacio ;1rticula_r infcrior­

atlquicrc l:t formíl característica de "tienda .de cmríPa­
ñ<1" ~ 
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DISCUSION. 

Las alteraciones propias de la articulación tempo­
romandibular se definen como una relación anormal de el 
menisco articular, fosa glcnoidea y eminencia articular. 
El reconocimiento de la posición normal del menisco es­
la base primordial para el diagnóstico de dichas alter! 
cienes. 

Es interesante que la mayoría de los pacientes con 
síntomas de disfunción tcmporomandibular son del sexo -
femenino. En general es lo que las estadísticas refie-­
ren. No se conoce la causa de la alta incidencia en el­
sexo femenino. Los pacientes jóvenes (menores de 39 a-­
ñas) son comúnmente más afectados y los hallazgos artr~ 
tomográf icos predominantes están clasificados como nor­
males. 

Los síntomas principales son dolor sobre el área -
articular, hipersensibilidad a la palpación, ruido artl 
cular n la apertura y/o cierre de la boca, limitación a 
la apertura y desviación de la mandíbula hacia el lado­
de la disfunción. En ocasiones el paciente es clasific! 
do dentro del síndrome de la disfunción dolorosa miofa­
cial, el cual también puede presentar alteraciones a ni 
vcl articular, resultado de la tensión muscular, cierre~ 

forzado y bricomanía. 

La artrotomografía es aceptada como un método cer­
tero para el diagnóstico de la disfunción temporomandl 
bular demostrando en forma detallada la anatomía, posi­
ción, integridad y dinámica del menisco, ofreciendo la-
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información suficiente que orienta al clínico hacia el­
tratamiento adecuado, El empico de Ja tomografía lineal­
simplifica la interpretación , ya que elimina la superp~ 
sición de tejidos blandos y estructuras óseas, facilita~ 
do de esta manera In observación de In regi6n central -­
del menisco, la cual se oculta si no se emplea tomogra-­
fín. 

Los hallazgos artrotomográficos por lo regular es-­
tan en relaci6n a la f isiopatología que representa Ja l~ 

xación anterior del menisco. Cuando existe luxación ant! 
rior sin reducción 1 ésta es la causante del cierre forz~ 
do de la mandlbula cuando la boca esta cerrada y por sí­
misma puede constituir una barrera física que impida el­
traslado anterior del c6ndilo. 

La luxación anterior con reducción se ha asociado-­
frecuentemente a la presencia del cierre forzado interml 
tente que es precursor de un cierre forzado permanente.­
La apertura es limitada hasta que el menisco regresa n -

su lugar, siendo en este momento la apertura normal. El­
dolor que presentan estos pacientes se explica por la -­
presencia anómala de la zona bilaminar entre el cóndilo­
y la eminencia articular, ocasionando alteración de la -
inervación a ese nivel. El trauma que ocasiona esta ano! 
malidad sobre la zona bilaminar condiciona la perfora--­
ción y/o incompetencia progresiva del menisco, así como­
también puede llegar a ocasionar engrosamiento o efecto­
de masa de 6ste, los cuales pueden progresar hacia una -

artritis degenerativa si no se instituye la terapia ade­
cuada (11,12,13,14). 

Los síntomas postprocedimiento son principalmente--
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dolor como resultado de la distensión aguda de la cáps~ 

la articular y el uso del medio de contraste. Esta sintQ 
mntología disminuye de manera importante al cabo de 10 -
minutos, lo que esta en relación al tiempo de absorción­
c!el contraste. 

La correlación radiológica-quirúrgica fue certera­
en los cuatro pacientes quirúrgicos (100%), sin embargo 

es necesario hacer más extensa esta correlación para -­
que tenga aún mayor validez. 

Es importante enfatizar que la artrotomografía si­
gue siendo un método diagnóstico certero, con bajo cos­
to, fácil realización y mínimas molestias, permitiendo­
lu exploración dinámica del menisco articular y facili­
tando la demostración de lesiones intrínsecas del mismo 

(15,16,17) •. 



( 30 ) 

CONCLUSIONES 

1.- La artrotomografía mandibular demostró ser el proce· 
dimiento adecuado para demostrar lesiones del menis­
co articular debido a: 

a) Evita la superposición de estructuras; 
b) Permite demostrar la anatomía normal y patológica de 

aquellos pacientes con signos clínicos de disfunción 
temporomandibular sin respuesta al tratamiento con-­
servador; 

c) La fácil realización de este procedimiento lo cual -
permite su aplicación a la población en general sie~ 
do importante efectuarla en forma comparativa. 

2.- Las principales alteraciones artrotomográficas demo.! 
tradas en nuestro estudio coinciden en las reporta-­
das en la literatura mundial y son en orden de fre-­
cuencia: 

Normal, 
Luxación anterior sin reducción. 
Luxación anterior con reducción. 
Perforación del menisco articular. 
Elongación de la zona bilaminar. 

3.- Los hallazgos clínicos se corroboraron con los resu!_ 
tados artrotomográficos obtenidos en 70 pacientes; y 
de los cuatro casos sometidos a intervención quirúr­
gica, la corroboración clínico-radiológica fue del -

100 '· 
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