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ARTROTOMOGRAFIA EN LA DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR.
INTRODUCCION.

Los antecedentes de la disfuncidn temporomandibu--
lar se remontan a fines del siglo pasado., Desde 1887, -
Annandale relacioné los signos y sintomas que eran la -
presencia de un chasquido y alteraciones en la mecinica
del cierre de la boca con una posible alteracidén a ni--
vel de la articulacidn temporomandibular, la que quizi-

corresponderia a un desplazamiento anterior del menis--
“"co. Esta hipbtesis se vid apoyada tiempo después cuando

Pringle observd al menisco fuera de lugar con respecto-
-al cdéndilo en un paciente con la sintomatologia antes -
_-descrita.

En 1955, Sicher acuid el término de desorden arti-
cular inicial describiendo los signos y sintomas que se
presentaban comGnmente eni.estos pacientes. Aflos mds tar
de se adoptdé el término de disfuncidén temporomandibular
que comprende los signos y sintomas ya descritos en el-
desorden articular inicial mas una patologia asociada -
que lo ocasiona (1).

La disfuncidn temporomandibular es un padecimiento
que afecta a la poblacién adulta en un porcentaje de 4%
a 28%, con una edad promedio de presentacidn de 29 afos
y con predominio de 3 a 1 en favor del sexo femenino se
gin Katzberg (2).

La presentacién clinica de este padecimiento se ba
sa principalmente en la presencia de los cuatro sinto--
mas cardinales que son dolor, ruido articular, hipersen
sibilidad y cierre forzado (2,3). La etiologia de la --
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disfuncién temporomandibular es multifactofiai ‘la cual
1ncluye traumatismos generales y locales, luxacién nnte
rior del menisco con y sin reduccién, perforaciénidel.
mismo, malaoclusién, uso de prétesis dentales, soﬁ:’c1e
rre horizontal o vertical, desorden miofacial y. enferme
dades sistémicas como artritis recumatoide (4,5)%:El:
diagndostico se establece por medio del cuadro c11n1co,
radiografias simples, artrotomografia, tomogra[la compu
tada y resonancia magnética.

La terapéutica que se emplea en estos pacientes --
puede ser conservadora o quirdrgica. Dentro de la con--
servadora se encuentra cl uso de analgésicos, relajan--
tes musculares, ajuste oclusal y orientacidn psicologi-
ca. El tratamiento quirGrgico dependeri de 1la altera---
cién orginica que se encuentre, y puede consistir en re
seccién del condilo mandibular, menisectomia, artroplas
tia y meniscoplastia, que mejoran la funcibn articular

(6).

Los pacientes con disfuncién tempormandibular son
manejados frecuentemente por el cirujano maxilofacial,
sin embargo también participan en el manejo de estos pa
cientes los otorrinolaringélogos, neurdlogos, neurociru
janos, ortopedistas, cirujanos plisticos, odontdlogos y
psic6logos.

La artrotomografia de la articulacién temporomandi
bular como procedimiento diagndstico se emplea en aque-
llos pacientes con diagnéstico de disfuncién y que han-
sido manejados en forma inicial con tratamiento conser-
vador, sin presentar mejoria de la sintomatologia, con-




(37
el que se desea demostrar una lesién intrinseca que es--
te ocasionando la disfuncién.:

En una revisién de la literatura encontramos que--
las primeras artrografias de la articulacién temporoman
dibular fueron realizadas por Pass en 1939. Norgaard pu
blica un libro de artrografias temporomandibulares en -
1947 (7). El Dr. Katzberg en 1979 perfecciona el proce-
dimiento artrogrifico e introduce el usc de la tomogra-
fia lineal evitando asi la superposicidén de estructuras
siendo de esta manera mis nitida la imagen que se obtie
ne (6). Inicialmente el procedimiento consistia en la -
antisepsia de la regidn preauricular, colocacidn de cam
pos estériles, infiltracién con xilocaina simple y por-
Gltimo la introduccién de medio de contraste en el espa
cio articular inferior y superior con control fluoroscd
picoy toma de incidencias lateral y de Schilller, Poste-
riormente se observd que opacificando Gnicamente el es-
pacio articular inferior, los hallazgos artrogrificos -
eran semejantes a los que se obtenian cuando se opacifi
caban los dos espacios y las molestias que presentaba -
‘el paciente como son limitacidén a la movilidad y sensa-
cidn de oclusidén incompleta eran menos intensas y desa-
parecian ripidamente (2,6,7,9,10).

La participacién del médico radidlogo en la reali-
zacién de la artrotomografia es determinante ya que cje
cutard el procedimiento el cual consiste en la introduc
cidén del medio, de contraste hidrosoluble en el espacio-
articular en forma adecuada y aséptica, elegird la téc-
nica radiogridfica, seleccionard el nivel tomogrdfico y-
1o que es mds importante, dard la interpretacidén artro-
tomogrifica en base a los criterios ya establecidos y a



su experiencia.

Es importante hacer una breve revisién de los as--
pectos anatdmicos mis importantes de la articulacién --
temporomandibular normal para comprender su fisiopatolo
gia. La articulacién es de tipo sinovial localizada en-
tre la porcién escamosa del hueso temporal en su fosa -
glenoidea y la porcidn eliptica de la cabeza condilar -
de la mandibula. La articulacidon esta separada en espa-
cio superior e inferior por un disco (menisco) fibrocar
tilaginoso, avascular, localizado entre el condilo y la
fosa glenoidea. La cantidad de liquido sinovial que se-
encuentra en el espacio articular superior es de 1.2ml.
y en el espacio articular inferior es de 0.9 ml. La re-
gién posterior del menisco estd altamente vascularizada
e inervada a expensas de un tejido conectivo eldstico -
llamado zona bilaminar o insercidn posterior, dicha in-
sercidén mantiene al menisco en tensidn y relajacién du-
rante la apertura y cierre de la boca respectivamente -
(fig. 1) (6,10).

Los hallazgos artrotomogrificos que se encuentran
son artrotomografia normal, perforacién del disco, luxa
cién anterior del disco con y sin reduccién, redundan--
cia del disco en la zona bilaminar, adhesiones y proli-
feracion de la membrana sinovial (2,6,7,8).

La artrotomografia de la articulacién temporomandi
bular es un procedimiento diagndstico radiogrifico que-
nos permite la visualizacién en forma dindmica del me-
nisco por medio de fluoroscopia, observar lesiones in--
trinsecas del mismo (perforacidn), videograbacién, cing




Figura L.
Anatomia radiogrifica, referencias para la artrografia
tempovomandibular, plano sagital a través dc la artxcu_L
lacién temporomandibular. S T

A. Canal auditivo externo.

B. Zona bilaminar.

C. Espacio articular inferior.

D. Espacio articular superior.

E. Fosa glenoidea,

F. Disco (menisco).

G. Céndilo.

H. Eminencia articular,
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fluoroscopia, ventajas que no se obtienen con ningiin =~ -
otro método diagnéstico.




OBJETIVOS.

Evaluar la articulacidén temporomandibular emplean-
do la artrotomografia como procedimiento diagnéstico.

Determinar ciial es la utilidad de la artrotomogra-
fia como procedimiento diagnéstico.

Estandarizar el procedimiento para su realizacién-
adecuada con un minimo de tiempo y molestias para el pa
ciente.

Conocer el tipo de alteraciones que se presentan -
en la disfuncién temporomandibular y su adecuada inter-
pretacién artrotomogrifica.



MATERIAL Y METODO.

Se selecciond un grupo de 70 pacientes de el Hospi
tal Central Sur de Concentracidén Nacional, Pemex, que -
cursaban con signos y sintomas de disfuncién temporoman
dibular, los cuales no respondieron adecuadamente a la-
terapéutica médica conservadora, durante el periodo de-
tiempo comprendido entre abril de 1987 a julio de 1988-
(1a muestra se tomo en base a un total de 350 pacientes
por afo, que acudieron a consulta con el servicio de ma
xilofacial, en el que s6lo un 50% de los mismos no pre-
sentd mejoria con el tratamiento conservador). El rango
de edad de los pacientes varidé de 14 a 65 ailos, con una
media de 39.5 afios, siendo 18 del sexo masculino y 52 -
del sexo femenino. En 59 pacientes (84.2%) el estudio -
se efectud en forma bilateral y en 11 pacientes (15.8%)
unilateral.

El estudio se realiza con el paciente en decfibito-
ventral sobre la mesa del equipo de rayos X (Siregraph-
2, Siemens), con la cabeza en proyeccidn lateral hacia-
el lado que se va a estudiar. UNa vez localizada la ar-
ticulacidén temporomandibular por medio de la palpacién,
se prepara la regidén con antisepsia y colocacidn de cam
pos estériles. Se infiltra la piel y el tejido celular-
subcutineo con xilocaina simple al 2% (1 ml.)} en 1a re-
gidén antes explorada. Se le da angulacién al tubo de ra
yos X entre 15° y 25° con direccién caudocefdlica, para
permitir la visualizacidn de la articulacién temporoman
dibular que se va a estudiar. A continuacién se procede
a puncionar el espacio articular inferior quiados por -
fluoroscopia con una aguja calibre 23, dirigiéndola ha-
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cia la parte posterior del céndilo, facilitando su lle-
gada al espacio articular inferior con una ligera aper-
tura de la boca (fig. 2). La profundidad a la que se in
troduce la aguja es entre 2 a 2.5 cm. aproximadamente.-
La:posicién correcta de la aguja en el espacio articu--
lar inferior se infiere si se moviliza conjuntamente --
con el céndile mandibular durante la apertura y el cie-
rre de la boca y en alguna ocasiones cuando al aspirar-
se obtiene liquido sinovial (fig. 3)}. La verificacidn -
se realiza con una prueba utilizando medio de contraste
hidrosoluble (yotalamato de meglumina al 60%), inyectin
do 0.1 ml. y si se observa fluoroscdpicamente que se o-
pacifica lo que corresponde a la cabeza del céndile, es
ta es correcta y se procede a introducir 0.9 ml. de me-
dio de contraste en forma total. Si no estd en el sitio
adecuado, se corrige la posicién de la aguja tratando -
de pegarla lo mis posible hacia la pared posterior del-
céndilo (fig. 4). Si se desea puncionar el espacio arti
cular superior, sdlo hay que dirigir la aguja hacia la-
porcién media del margen inferior de la fosa glenoidea-
(eminencia articular), verificdndose su situacidn ade--
cuada en la forma antes descrita. Cuando fluoroscépica-
mente se obscrva la opacificacion del contorno de la fo
sa glenoidea, se administran 1.2 ml, de medio de con---
traste en forma total (fig. 5). Una vez opacificado el-
espacio articular se retira la aguja y se realiza la to
mografia con un nivel inicial de corte de 12.2 cm. con-
un intervalo de seccidn tomogrifica de 2 mm. siendo el-
espesor total explorado de 6 mm. Los factores de exposi
cién usados fueron de 80 mAs con 60 Kv incluyéndose se-
cuencias en apertura y cierre de la boca.



Figura 2.

Administracién de medio de contraste, aproximadamente
0.1 a 0.2 ml. para verificar posicién de la aguja en-
el espacio articular inferior. Un total de 0.9 ml. de
material de contraste completa la inyeccidn.



Figura 3. .

Cuando la aguja esta en posicién correcta, al indi-
carle al paciente que abra y cierrc la boca en for
ma lenta, sc observard el movimiento de la aguja --
conjuntamente y la visualizacidn por medio de fluo-
roscopia confirmard el movimiento de la punta de la
aguja localizada en la parte posterior del céndilo.
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Figura 4.

8i la aguja no esta en posicidn correcta en el espacio
articular inferior, el material de contraste se deposi
ta alrededor de la punta de la aguja, en tal caso debe
suspenderse la administracién del contraste y reposi-
cionar la aguja.
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Figura 4 bis.

Si se espera a que el contraste se reabsorba, éste
desaparecerd de la zona extra-articular, sin embar
go se puecde localizar a nivel de la vaina tendino-
sa siendo miis dificil su reabsorcién.



Figura 5.

Ocasicnalmente se opacifica el espacio articular supe-
rior en pacientes con limitacidon a la apertura de la -
boca. Se administra 0.1 ml. para verificar la posi---
cién correcta de la aguja y se completa la inyeccidn -

con 1.2 ml.
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RESULTADOS.

Los resultados obtenidos se agruparon en clinicos-
y radioldgicos. El grupo de resultados clinicos incluyé
las variables de edad,sexo y etiologia. En el: grupo de-
resultados artrotomogrdficos se evaluaron los.hallazgos
siendo clasificados como normal, luxacién anterior:con-
reduccidn, luxacidn anterior sin reduccién, perforacidn-
del menisco articular y redundancia de la zona bilami--
nar.

Se observé que en un 72.8% de los casos los pacien
tes tenian menos de 39 anos. Solamente en un 13% de los
casos los pacientes eran mayores de 50 afos (tabla 1}.

La frecuencia de presentacién en relacién al sexo-
fue de 3 a 1 en favor de las mujeres (tabla 2).

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

Para la realizacién de lu artrotomografia se explo
ré frecuentemente el espacio articular inferior, reali-
ziindosc la exploracién del espacio articular superior -
cuando existia limitacién severa a la apertura de la bo
ca y sdlo se exploraron ambos espacios articulares al -
inicio de la investigacidén. Hasta este momento se han -
operado solamente a 4 pacientes, comprobindose el diag-
néstico artrotomogrifico de luxacién anterior sin reduc
¢ién, siendo el tratamiento quirtrgico la fijacidén pos-
terior del mismo.
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GRUPOS DE EDAD | NUMERO DE PORCENTAJE

(ANOS) PACIENTES (%)
20 17 24.3
21 - 30 18 25.7
31—~ 40 19 27.1

4] — 50 7 10
50 9 12.9
TOTAL | 70 100.0

Tabla 1,- Observe como la mayor incidencia del padecimien
to se presenta en los grupos de edad menores de 40 afos,-
siendo el grupo de edad de 31 a 40 afos el mds afectado.
En la grdfica 1 bis se presentan los mismos resultados.
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GRUPDOS POR NUMERO DE PORCENTAJE
{ SEX0) PACIENTES (%)
FEMENINO 52 74.3
MASCULING t8e 257
TOTAL 70 100.0

Tabla 2.- La frecuencia de presentacidn faverecid al

sexo femenino en una proporcidn aproximada de 3 a 1,
estando los resultados acordes con las estadisticas-

prcscﬁtadas en la introduccidn.
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ETIOLOGIA gz'glEERr?TgES Poafs'u)nas

MALA OCLUSION 55 78.5%
TRAUMA s 21,8
TOTAL 10 100.0

Tabla 3.~ Observe que la incidencia en relacién a etio-
logia fue mayor para el grupo de malaoclusidn incluyén-
dose aqui alteraciones como adoncia, tercer molar, cla-
sificacién de Angle Il Y III, etc. En el grupo de pa---
cientes con trauma se incluyeron ademds del trauma di--
recto factores como hdbito de mascar chicle y bricoma--
nia.
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Los hallazgos artrotomograficos encontrados fueron

los siguijentes.

Artrotomografia normal. El espacio articular infe-
rior recubre ta superficie articular del . cdndilo mandi-
bular, Cuando la boca se encuentra cerrada, el receso -
posterior es delgado {1 mm.) manteniendo este espesor -
hasta llegar al receso anterior en donde aumenta de did
metro {3 mm.). Cuando se abre la boca, el desplazamien-
to hacia adelante del coéndilo mandibular hasta situarse
por debajo de la eminencia articular, ocasiona que el -
medio de contraste fluya hacia atrfis adelgaziindose has-
ta alcanzar un didmetro de 1 mm. El receso posterior ay
menta de volumen formando uns imagen en "lagrima" (3 --
mm.). El espacio articular superior contornea la fosa -
glenoidea. Cuando la boca estd cerrada, el receso poste
rior es delgado {1 mm.) y el receso anterior es mis -~--
grueso (2-3 mm.). A la apertura de la boca el receso --
posterior aumenta de tamadlo por el flujo del medio de -
contraste hacia é1 y adopta una configuracidn en forma-
de "D'" {4 mm.). El receso anterior se adelgaza (1 mm.).
El menisco articular se sitlia entre estos dos espacios-
no permitiendo ninguna comunicacidn entre ellos. Se lo-
caliza desde la porcidn mds superior entre la fosa arti
cular y el cdndilo mandibular y corre hacia adelante --
hasta el inicio de la eminencia articular, Sus extremos
tanto anterior como posterior son delgados {1 mm.) y su
medida promedio en la regidn central es de 2.5 mm. {(fi-
gura 6).

Luxacién anterior del menisco sin reduccidn. Los -
pacientes que presentan esta alteracidn, tienen el me--
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Figura 6. =i - : o
En Ay B sc observa el espacio articular inferior.en
posicidén de boca cerrada. Receso anterior y espacio-
articular inferior con la configuracidén en "ldgrima"
que ‘delimita el margen inferior del menisco. En C'y
D"en posiciénde boca abierta se observa impresidn de
1a ‘banda posterior del menisco que determina la con-
figuruéién en "D" del receso posterior.
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nisce articular situado hacia adelante, en lo que co---
rresponde a la eminencia articular, abarcindola en su -
totalidad cuando la boca estd cerrada. A la apertura de
la boca, el desplazamiento del condilo mandibular se 1i
mita por la presencia del menisco, el cual se desplaza-
mds anteriormente. La presencia artrotomogrifica del -
espacio articular es normal en boca cerrada, no pudién-
dose evaluar adecuadamente a la apertura debido a la 1i
mitacidn que se presenta (fig. 7).

Luxacién anterior del menisco con reduccidén. Se ob
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 luxacién anterior del menis-
co, observindose fluoroscdpicamente el retorno del me--
nisco a su posicidén normal a la apertura, luxindose nue
vamente al cerrar la boca (fig. 8).

Perforacién del menisco articular. Esta situacidn-
es ficil de reconocer, ya que a la inyeccidén del medio-
de contraste selectivamente en alguno de los dos espa--
cios articulares, se produce la opacificacibn simultd--
nea dc ambos espacios. Fluoroscépicamente durante la a-
pertura de la boca se puede observar el sitio de la per
foracion (fig. 9).

Redundancia de la zona bilaminar. El espacio arti-
cular inferior y la situacidn del menisco articular es-
normal cuando la boca se encuentra cerrada. Al momento-
de la apertura de la boca, el receso posterior del espa
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Figura.7.

Enla flgurn A y B se observa la localizacidn nnomala
(nntorior) dcl mcnlsco nrt.xcuhr en 1a posicién de bo

ca cerr'ldd. En C y D que corrcspondcn a posicién de -

boca nblcrta, no hay reduccién de la luxacién, obser-

vindose d(lellhlS ‘disminucidn de la porcién central del-
menisco por compresmn del céndilo.



o

Figura 8.

Ln. A y B que corresponden a posicidén en boca cerrada
‘se observa Iuxacién del menisco (flecha). En posi---
cién de boca abierta € y D se observa reduccién de -

la luxacion (flecha).



~Figura.9. = ) ’

Cuando'éxis‘tc'bérforacifm del menisco articular, se apre
cia ll'éhadd';si'mu,ltﬁ'nc‘o de ambos espacios articulares al-
inicio'z:je"ldr; 1hyecdi n, En posicidén de boca cerrada A y-
B se ap "ccin-vp"rd'jday' ‘d‘é.ln continuidad del menisco. (fle-
; de I)'uc':l'v:lliiort:l’() y-D se hace mis ovi-
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.- cio articular inferior-adopta la forma caracteristica--
dée "tienda de campana" (fig. 10},
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Figura 10, : :
En 1a posicidn de boca abierta se parecia 1a bgrtfo'to- ;
mografia de caracteristicas normales. En-la pbsiciéh-
de boca abierta, en A, el espacio :n'ticu}lﬁrr ‘i_n'fc’rior-
adquiere la forma caracteristica de'tie d:‘! dcf'cniripa-
na'. ) " Gkl B
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DISCUSTON.

Las alteraciones propias de la articulacidn tempo-
romandibular se definen como una relacidn anormal de el
menisco articular, fosa glenoidea y eminencia articular.
El reconocimiento de la posicidén normal del menisco es-
la base primordial para el diagndstico de dichas altera
ciones.

Es interesante que la mayoria de los pacientes con
sintomas de disfuncién temporomandibular son del sexo -
femenino. En general es lo que las estadisticas refie--
ren. No se conoce la causa de la alta incidencia en el-
sexo femenino. Los pacientes jovenes {(menores de 39 a--
fos) - son cominmente mis afectados y los hallazgos artro
tomogrificos predominantes estdn clasificados como nor-
males.

Los sintomas principales son dolor sobre el dreca -
articular, hipersensibilidad a la palpacién, ruido arti
cular a la apertura y/o cierre de la boca, limitacién a
1a apertura y desviacién de la mandibula hacia el lado-
de la disfuncidén. En ocasiones el paciente es clasifica
do dentro del sindrome de la disfuncidén dolorosa miofa-
cial, el cual también puede presentar alteraciones a ni
vel articular,resultado de la tensidén muscular, cierre-
forzado y bricomania.

La artrotomografia es aceptada como un método cer-
tero para el diagndstico de la disfuncién temporomandi
bular demostrando en forma detallada la anatomia, posi-
cidn, integridad y dinimica del menisco, ofreciendo la-
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informacién suficiente que orienta al clinico hacia el-
tratamiento adecuado. El empleo de la tomografia lineal-
simplifica la interpretacion , ya que elimina la superpo
sicién de tejidos blandos y estructuras Gseas, facilitan
do de esta manera la observacién de la regién central --
del menisco, la cual se oculta si no se emplea tomogra--
fia.

Los hallazgos artrotomogridficos por lo regular es--
tan en relacidén a 1a fisiopatologia que representa la 1u
xacion anterior del menisco. Cuando existe luxacién ante
rior sin reduccidn, ésta es la causante del cierre forza
do de la mandibula cuando la boca esta cerrada y por si-
misma puede constituir una barrera fisica que impida el-
traslado anterior del céndilo.

La luxacidén anterior con reduccidn se ha asociado--
frecuentemente a la presencia del cierre forzado intermi
tente que es precursor de un cierre forzado permanente.-
La apertura es limitada hasta que el menisco regresa a -
su lugar, siendo en este momento la apertura normal. El-
dolor que presentan estos pacientes se explica por la --
presencia andmala de la zona bilaminar entre el condilo-
y la eminencia articular, ocasionando alteracién de la -
inervacién a ese nivel. El trauma que ocasiona esta anor
malidad sobre la zona bilaminar condiciona la perfora---
cidn y/o incompetencia progresiva del menisco, asi como-
también puede llegar a ocasionar engrosamiento o efecto-
de masa de éste, los cuales pueden progresar hacia una -
artritis degenerativa si no se instituye la terapia ade-
cuada (11,12,13,14).

Los sintomas postprocedimiento son principalmente--
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dolor como resultado de la distensidn aguda de la cépsu
la articular y el uso del medio de contraste. Esta sinto
matologia disminuye de manera importante al cabo de 10 -
minutos, lo que esta en relacién al tiempo de absorcidn-
del contraste.

La correlacidn radioldgica-quirargica fue certera-
en los cuatro pacientes quiriivgicos (100%), sin embargo
es necesario hacer mis extensa esta correlacidn para --
que tenga aiin mayor validez.

Es importante enfatizar que la artrotomografia si-
gue siendo un método diagnéstico certero, con bajo cos-
to, fidcil realizacidén y minimas molestias, permitiendo-
la exploracién dindmica del menisco articular y facili-
tando la demostracién de lesiones intrinsecas del mismo
(15,16,17) .

s W IEE
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CONCLUSIONES

1.-

a)
b)

c)

La artrotomografia mandibular demostrd ser el proce-
dimiento adecuado para demostrar lesiones del menis-
co articular debido a:

Evita la superposicidn de estructuras;

Permite demostrar la anatomia normal y patoldgica de
aquellos pacientes con signos clinicos de disfuncién
temporomandibular sin respuesta al tratamiento con--
servador;

La fdcil realizaci6én de este procedimiento lo cual -
permite su aplicacidén a la poblaci6n en general sien
do importante efectuarla en forma comparativa.

Las principales alteraciones artrotomogrdficas demos
tradas en nuestro estudio coinciden en las reporta--
das en la literatura mundial y son en orden de fre--
cuencia:

Normal.

Luxacidn anterior sin reduccién.

Luxacién anterior con reduccién.

Perforacién del menisco articular.

Elongacion de la zona bilaminar.

Los hallazgos clinicos se corroboraron con los resul
tados artrotomogrdficos obtenidos en 70 pacientes; y
de los cuatro casos sometidos a intervencién quirir-
gica, la corrcboracidn clinico-radiolégica fue del -
100 §.
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