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INTRODUCCION

Si bien las radiografias panoramicas e intrabucales ordinarias todavia sor
necesarias en Odontologia; hoy en dia la tecnologia ha puesto a nuestra
disposicion métodos de diagnostico por imagen. Métodos modernos mediante
los cuales podemos observar diferentes tejidos y estructuras en pantallas como
son: la radiografia digital (RD), la tomografia lineal o lateral (T), la tomografia
axial computarizada (TAC), imagenes con resonancia magnetica (IRM), o

dispositivos con acoplamiento de carga (CCD).

El objetivo de la presente investigacion es explicar o ampliar el
conocimiento en torno a la utilizacién de la resonancia magnética como auxiliar
diagnostico. Qué es, de qué se compone, como funciona, sus principales usos,
sus ventajas y desventajas, indicaciones y contraindicaciones; asi como su
aplicacién en la Odontologia. Ayudandonos en el estudio de la anatomia y de la

deteccion de patologias a nivel de cabeza y cuello.

La idea de realizar este trabajo surgié como una inquietud desde hace
tiempo, cuando tuve la oportunidad de conocer el aparato, al verlo se me hizo
enorme y complicado, lo que me impulsé a preguntar sobre él y su funcion,
aunque no fue completamente satisfactoria la explicacion. Posteriormente me di
cuenta que otras personas también preguntaban al oir de ello, pero la

explicacion era insuficiente o complicada, o peor atn no habia respuesta y la

duda persistia.



Con éste trabajo de caracter recopilatorio planeo o trato de explicar de la
manera mas clara la resonancia magnética y que nos ofrece. Para que al igual

que yo otras personas puedan despejar sus dudas.

Al principio comentaré un poco sobre los precursores, definicion y usos
de la resonancia; después lo complicaremos un poco hablando sobre el origen y
tipos de la imagen, para continuar con la descripcion del equipo y su aplicacion
en el diagnéstico diferencial en imagenes anatémicas y patologicas de cabeza y

cuello
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ANTECEDENTES HISTORICOS

PRECURSORES

El fendmeno de resonancia magnética nuclear fue descubierto simultanea
e independientemente en 1946 por dos grupos de fisicos; el dirigido por el
profesor Purcell de la Universidad de Harvard y el encabezado por el profesor
Bloch de la Universidad de Stanford. La importancia de éstos descubrimientos
fue tan notoria que apenas algunos afios después, ambos investigadores fueron

galardonados con el premio Novel de Fisica en 1952.

Aungue las investigaciones de eéstos dos grupos de fisicos, estuvieron en
su origen encaminados a esclarecer las propiedades de los nucleos de los
atomos, concretamente por medicién del momento magnético nuclear, una serie
de hechos fortuitos, como el descubrimiento del desplazamiento quimico al
analizar una muestra de nitrato de amonio, hizo que no tardaran en atraer el
interés de los quimicos, y ya en 1953 aparecieron en e! mercado los primeros

espectrometros comerciales de resonancia magnética nuclear.

DEFINICION

La resonancia magnética nuclear (RMN), es un método espectromeétrico
de analisis no destructivo, que se basa en la absorcién de energia en la zona de
fa radiofrecuencia, por parte de los nucleos de algunos atomos, cuando se

colocan estos en un campo magnetico intenso y de alta homogeneidad.



Aunque ésta técnica espectrométrica, es de las mas recientes, es
indudable que su aportacion al desarrollo cientifico médico actual, puede

considerarse como excepcional.

USOS PRINCIPALES Y SU APLICACION EN LA ODONTOLOGIA

La imagen de resonancia magnética (IRM), es muy util para distinguir
diferentes tejidos blandos.En muchos centros médicos, su uso primario es la
evaluacion del cerebro y la médula espinal. Al manipular los pardmetros de
rastreo, es posible demostrar con facilidad la presencia de neopiasias, infartos y
hemorragias, asi como calcular la proporcion relativa entre materia gris y blanca.
También se puede utilizar un agente intravenoso de contraste para mejorar la
identificacion de tumores.

Los radiologos musculoesqueléticos, también utilizan a menudo la IRM en
la evaluacion articular, ya que permite observar con facilidad los musculos,
tendones o ligamentos.

La IRM esta indicada en la evaluacion de diversas enfermedades de la
regién bucal y maxilofacial, incluyendo lesiones inflamatorias y neoplasicas de la
nasofaringe, las glandulas salivales, los senos paranasales y las estructuras
orbitarias e intracraneales.

Para muchos odontdlogos, el uso principal de la RM, consiste en la
evaluacion de la articulacion temporomandibular (ATM), en busca de pruebas de
desorganizacion interna. Si bien las placas simples ofrecen imagenes
excelentes de las estructuras seas de fa articulacion, con dichas técnicas es
imposible determinar la posicion y funcion del disco. Sin embargo, con la IRM, la
deficion del tejido blando discal por lo general es satisfactoria. Es posible

identificar facilmente la desorganizacion interna, como un desplazamiento



anterior, medial o lateral del disco, en particular si se obtienen vistas sagitales y
coronales.

Aunque la IRM es muy util para estudiar las partes articulares de tejido
blando, también es posible derivar informacién relevante sobre la situacién de
los elementos dseos. Por lo general, es facil observar los cambios superficiales

indicativos de osteoartrosis, como irregularidades en el contorno éseo.
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ORIGEN DE LA IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA

ORIGEN

Hablar sobre el origen de la imagen en resonancia magnética (RM), es
algo complicado, pues tendriamos que recordar fisica y quimica elemental. Pero
si me lo preguntan, yo responderia a groso modo: es cuando colocamos a tn
paciente dentro de un enorme iman, le enviamos una onda de radio, despues
interrumpimos esa onda de radio y el paciente emite una sefal que es recibida y
utilizada para reconstruir una imagen.Facil 4 No?.

iSil pero ¢Como?. Trataré de explicar su origen lo mas sencillamente
posible:

Estas imagenes se van a crear, a diferencia de los rayos X, por senales
eléctricas 0 magnetismos generadas por los protones de hidrogeno; esto es; un
atomo tiene en su nucleo pequeias particulas llamadas protones, que tienen
una carga eléctrica positiva; los protones, tienen un movimiento de rotacién
llamado spin. Una carga eléctrica en movimiento genera una corriente eléctrica,
ésta corriente, produce una fuerza magnética o un campo magnético, entonces
decimos que el proton tiene su propio campo magnético, y se puiede considerar
como un pequefio iman. Se utiliza el Hidrogeno, pues es el que contiene el
nucleo mas simple de todos los elementos, un proton (H1), es un buen isotopo
para la obtencion de imagenes, al ser el nucleo mas abundante en el cuerpo, el

agua libre, el agua fija a proteinas y en las grasas.



En condiciones normales, los protones tienen una orientacion al azar que
cambia répidamente, dando una magnetizacion nula. Sin embargo, cuando los
nucleos se ubican en un campo magnético fuerte y externo, los protones se
ordenan; algo mas de 50% de ellos en la misma direccién que el campo
magnético externo {en forma paralela). Al mismo tiempo los protones restantes
se colocan en sentido contrario (en forma antiparalela). También giran en torno
al eje del campo, con una frecuencia bien definida en forma de cono, similar al
giro de trompo, induciendo un estado de equilibrio de los nucleos (protones) en

el campo magnético estatico (frecuencia de precesion).
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Para producir una sefal, se tiene que alterar el equilibrio de los protones
de hidrégeno (la frecuencia de precesion), por medio de un pulso de
radiofrecuencia (RF), si sabemos que mientras mas intenso sea el campo
magnético extermno, mayor sera la frecuencia de precesion; ;Como calcularemos

la velocidad o la frecuencia necesaria del pulso de RF, que se debe de enviar



para desequilibrar los protones?. Nos ayudaremos con la ecuacién de Larmor
"WO = YBo]. De ésta manera, cuando el pulso de RF y los protones tienen la
misma frecuencia, éstos pueden captar algo de energia de la onda de radio,

fenomeno llamado Resonancia. Entonces vibran y emiten sonidos.

Tenemos dos tipos de magnetizacion, la longitudinal y la transversal , y
vamos a explicarlas:

Mencionabamos, que cuando los protones se encuentran en un campo
magnético externo, van a tomar direcciones paralelas y antiparalelas; cuando
estas fuerzas magneticas se encuentran en direcciones opuestas, unas hacia
arriba, otras hacia abajo, unas hacia adelante y otras hacia atras o a la derecha
e izquierda, se van a cancelar una a otras, es decir, para cada protdn orientado
hacia arriba, hay otro proton orientado hacia abajo, y se van a cancelar sus
efectos magnéticos. Pero comentabamos anteriormente, que habian mas
protones en direccion paralela que los que se encuentran en antiparalela, éstos
protones que sobran, se van a colocar en una forma longitudinal o a lo fargo del
mismo campo magnetico externo; ésto significa, que al colocar a un paciente en
el iman de una unidad de RM, el propio paciente se va a magnetizar y va a
adquirir su propio campo magnético. Como ésta magnetizacion se encuentra en
direccién longitudinal al campo magnético externo, se le va a llamar

magnetizacion longitudinal (estado de menor energia).
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Al enviar un pulso de RF, los protones que estaban en posicién
longitudinal, van a empezar a captar energia y van a colocarse en direccion
transversa a lo que era su longitud, estos protones van a entrar en un
sincronismo, y van a comenzar a precesar en fase, (a la direccion de éstos
protones vamos a llamarles vectores), éstos vectores, se van a sumar en
direccion transversa al campo magnético, y es cuando se establece la

magnetizacion transversal.



Lo que realiza el pulso de RF, es que va a disminuir la magnetizacion
longitudinal, para que se establezca una nueva magnetizacién, la transversal

(estado de mayor energia).

En cuanto interrumpimos este pulso de RF, todo el sistema que se habia
perturbado por el pulso de RF, vuelve a su estado original de quietud, es decir,

se va arelajar.

La recién establecida magnetizacion transversal empieza a desaparecer,
proceso llamado relajacion transversal (o relajacién spin-spin); y la
magnetizacion longitudinal, vuelve a restablecerse, proceso llamado relajacion

longitudinal (o relajacién spin-red).

+ 4+
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El tiempo que tarda la magnetizacion longitudinal en recuperarse para

volver a su valor original (el tiempo de relajacion longitudinal), se llama T1



Cada tejido, tiene una velocidad distinta de relajacion longitudinal, que es
posible averiguar, y que depende de la composicion molecular del campo
magnético utilizado. Las imagenes T1, se basan en esas diferencias de
relajacion. Cuando la relajacion es mas rapida, hablamos de un T1 corto v,
cuando es lenta, hablamos de un T1 largo.

Decimos que los liquidos o agua, tienen T1 largos, porque cuando el
medio esta formado por liquido es dificil para los protones liberarse de energia,
ya que las moléculas de agua se mueven deprisa. Como los protones no
pueden liberar su energia al medio rapidamente, volveran lentamente a su nivel
de menor energia, a su alineacion longitudinal. De aqui, que se tarde bastante
tiempo en aparecer otra vez la magnetizacion longitudinal. Un ejemplo de ésto,
lo encontramos en los tejidos patologicos edematosos, que a menudo contienen
mayor agua que los tejidos normales.

Los tejidos con mayor cantidad de grasa, tienen un T1 corto, porque los
enlaces carbono en los extremos de los acidos grasos, tienen frecuencias
proximas a la de Larmor, lo .que produce una transferencia de energia mas

rapida.

T2

La magnetizacion transversal, va a ir disminuyendo hasta desaparecer, a
éste tiempo de relajacion transversal se le va a llamar T2; y se produce cuando
retiramos el puiso de RF, a partir de ese momento, los protones que inicialmente
giraban a la misma velocidad, es decir, estaban en fase, comienzan a separarse
(se desfasan). Esta relajacion transversal o pérdida de fase de los protones, se
produce por dos factores: inhomogeneidad det campo magnetico e influencias
magnéticas de atomos vecinos.

Cuando se pierde la fase mas rapidamente, se le llama T2 corto, y

cuando se pierde mas lentamente, se llama T2 largo.



Por igual, la composicion molecular juega un papel importante, y los

liquidos tendran T2 largo y las grasas T2 corto.

Se dice que el T1 va a durar mas que el T2; si lo expresamos
graficamente, veremos que el T1 es una curvatura ascendente, y el T2 es una
curvatura descendente; si lo imaginamos en una montaria, es mas dificil subir la
montafia (T1) y nos vamos a tardar mas, que cuando nos deslizamos por ella

(T2) hacia abajo.
My

T
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La relajacion longitudinal y la transversal son procesos diferentes e

independientes.

RF

Gracias a pulsos de radiofrecuencias (RF), es que podemos alterar el
equilibrio de los protones, y asi obtener las sefiales para formar las imagenes,
pero necesitamos varios pulsos de RF, no uno nada mas. Cuando utilizamos
mas de un pulso de RF, se dice que es una secuencia de pulsos.

Hay varias secuencias de pulso, pero nombraremos las principales:
-SATURACION PARCIAL. es el pulso mas sencillo, consiste en un unico pulso
de RF de 90°, repetido a intervalos constantes (Tiempo de repeticion o TR)

(secuencia 90-sefial).



-SPIN ECO: el spin eco (SE), consiste en un pulso de RF de 90°, seguido de
otro de 180° a determinado tiempo (TE/2), repetido a intervalos constantes. Esta
es la secuencia que se utiliza generalmente.

-INVERSION-RECUPERACION: a diferencia de la secuencia spin-eco, utiliza
primero un pulso de 180°, seguido de un pulso de 90°,

-ECO DE GRADIENTE: es aquella en la que los ecos se generan no por un

pulso de RF de 180°, sino por la inversion del gradiente de lectura,

DP

La densidad proténica (DP), es otra forma de obtencién de imagenes, y
va depender directamente de la cantidad de protones méviles de hidrogeno que
haya en el tejido que se ha de estudiar. Los tejidos con mas cantidad de

protones brillan mas.

Es importante recalcar que en RM, las imagenes nunca poseen una
informacion exclusivamente en T1, T2 o DP, sino que constituyen una
combinacién de éstos en mayor o menor proporcion. Se pueden obtener
imagenes potenciadas en T1, T2 o DP seglin usemos unos parametros u otros.
Si usamos parametros erréneos, podemos obtener imagenes en las que las
influencias de otros factores, se anulen, no mostrando claramente la patologia
buscada.

Si en una imagen se ve liquido blanco, por ejemplo, orina o LCR, se trata
de una imagen potenciada en T2. Si el liquido se ve mas oscuro que los salidos,

se trata de una imagen potenciada en T1 o en DP.



CONTRASTE

La RM, es capaz de obtener imagenes con mayor contraste entre los
distintos drganos y tejidos que los demas medios de diagnadstico por imagen.

Las imagenes radiologicas, son la expresion de diferencias en absorcion
de los rayos X. Estas diferencias dependen de la densidad de electrones de los
tejidos.

Las imagenes por RM, se deben a una sefial en un tejido determinado, no
depende de uno sino de varios factores; éstos son: DP, T1, T2, secuencias de
pulso, flujo y medios de contraste.

La sefial emitida por los tejidos, es la que crea la imagen de RM, y ésta
sefial, se debe a los distintos niveles de magnetizacion; a mayor magnetizacion,
mayor sera la sefia,! y mas blanca o brillante sera la imagen de ese tejido,
independientemente de la secuencia que estemos obteniendo. Entonces sefial =

magnetizacion.



FLUJO

La explicacion de como influye el flujo en la sefial, es algo compleja, pero
daremos una ligera idea de ello.

Los vasos pueden ser observados sin necesidad de inyectar medios de
contraste, pero aparecen con ausencia de sefial o con hipersefial;, ésto es, hay
dos causas que contribuyen a que los vasos aparezcan sin sefial, el tiempo de
paso, que es cuando el flujo es rapido, los protones de la sangre no
permanecen el suficiente tiempo en el area estudiada para recibir los pulsos de
RF y, como consecuencia, no daran ninguna sefial. Y por el desfase los
protones pierden su orientacion y se anulan unos a otros rapidamente.

Las causas para que aparezcan con hipersefial, es un flujo lento, un
realce de flujo y un eco par. El flujo lento, nos permite una sefal, gracias a que
nos da tiempo para recibir los pulsos de RF, ésto se ve mas acentuado en el
flujo venoso y cuando las arterias estan en diastole. El realce de flujo, es cuando
hay mayor volumen sanguineo, que entra de lugares vecinos produciendose
mayor magnetizacion ante la RF. En el eco par, es cuando mandamos RF, y los
ecos (tiempos o momentos) pares, mostraran una sefial, y en los impares habra

ausencia de sefial.

MEDIOS DE CONTRASTE

Las sustancias paramagnéticas, tienen la capacidad de aumentar la
magnetizacion de los protones vecinos, porque generan pequefios campos
magneticos. El cuerpo contiene sustancias paramagnéticas (enddgenas), como
son los productos de degradacion de la hemoglobina, hemosiderina,
metahemoglobina y la melanina.

El gadolinio, es una sustancia paramagnética (exdgena), que se utiliza

como medio de contraste en RM, su nombre comercial es Magnevist.
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Quimicamente, la sustancia es una tierra rara, que en su estado libre es téxico,
pero que unido a un quelato DTPA es inocuo. El efecto del medio de contraste,
es un cambio en la intensidad de la sefal, debido al aumento de Ia
magnetizacion en los tejidos vecinos y no a la propia sustancia, acorta el T1y el
T2.

El uso de medios de contraste, aumenta la deteccion de las lesiones v la
precision diagnostica de la imagen de resonancia magnética (IRM). Tambien

puede ayudar a diferenciar entre el tejido tumoral y el edema de alrededor.

GEOMETRIA

Una gran ventaja de la RM, es su capacidad de obtener imagenes en
cualquier plano del espacio (tridimensional), sin necesidad de mover al paciente.

Existen varios factores geometricos que van a influir sobre la imagen de
RM, como son: el plano de corte, numero de cortes, grosor del corte, separacion
de cortes, campo de vision y matriz de reconstruccion.

Debido a que las imagenes de RM se forman a partir de unidades basicas
llamadas voxel (elemento de volumen correspondiente a un pixel para un grosor
de corte dado); se dice que, cuanto menor sea el voxel, mas resolucion espacial
tendremos (podremos ver objetos mas pequefios), pero tendremos menos
sefial, porque el volumen del. tejido es menor (menos protones). Por esto es

importante tener un equilibrio entre resolucion espacial y sefial.
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EQUIPO , PLANEACION Y UBICACION

HARDWARE

La parte fundamental y distinguible de!l equipo de RM es el iman principal,
que tiene que ser lo suficientemente intenso y homogéneo, para producir
imagenes que den una sefal capaz de proporcionar una buena definicion
anatomica.

La intensidad del campo magnético se mide en Teslas (T) o Gauss(G),
siendo 1 Tesla = 10.000 Gauss. Hoy en dia se habla de equipos de campo alto,
equipos de campo medio y de campo bajo.

El campo magnético tiene que ser muy homogéneo, ya que determina
directamente la frecuencia de perecesion. La homogeneidad del campo, se
puede mejorar mediante ajustes eléctricos o mecanicos, proceso llamado

compensacion (shimming).

TIPOS DE IMANES
IMAN PERMANENTE

Es el iman mas comun, es al que se le hace referencia cotidianamente.
Las ventajas de este tipo de iman, son que siempre esta magnetizado y nunca
necesita energia para funcionar; no precisa una instalacién eléctrica complicada.
Sus desventajas, son la inestabilidad térmica, su limitacién de intensidad de
campo magnético (0,4T), y su elevado peso, pues se construyen a base de

ladrillos y elementos magnéticos (100 toneladas para 0.3T).



ELECTROIMANES
En este tipo de imanes, el campo magnético, se produce al circular la
corriente eléctrica por cables en espiral. Los electroimanes se dividen a su vez

en imanes resistivos e imanes superconductivos.

IMANES RESISTIVOS

Presentan magnetismo en tanto circule corriente por ellos. Como
oponemos resistencia al paso de la corriente eléctrica a su través, generan calor
cuando funcionan, y tienen que ser enfriados por medio de agua. Tienen mayor
intensidad de campo que los imanes permanentes. Su ventaja es que no
necesitan cridgenos v son mas econdomicos. Sus desventajas; su campo
magnético limitado precisa instalacion evacuadora de calor (agua), y. precisa

apantallamiento magnético.

IMANES SUPERCONDUCTIVOS

Son los mas utilizados en las unidades de RM actualmente. También
necesitan electricidad, pero emplean un conductor especial de corriente. Utiliza
cables a una temperatura entre -269°C y -272°C aproximadamente, lo que
permite que la corriente circulg sin resistencia y no se genere calor, creando un
campo magnético constante. Se utilizan los llamados criogenos (helio,
nitrégeno), para enfriar estos imanes y tienen que ser renovados en
determinado tiempo. Las ventajas, son que producen la mayor intensidad de
campo magneético, y la excelente homogeneidad (del orden de 10 a 50 ppm
sobre una regién de 45cm de diametro). Las desventajas de los imanes
superconductivos son; el precio elevado, la necesidad de utilizar criogenos que

son caros y precisa de apantallamiento magnético.
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BOBINAS

Otra pieza del hardware son las bobinas de radiofrecuencia, necesarias
para enviar los pulsos de RF que existen a los protones, y recibir la senal
resultante. Se puede utilizar una bobina para transmitir el pulso de RF y recibir
la sefal.

Se utilizan varios tipos de bobinas:
BOBINAS DE VOLUMEN

Estas bobinas, rodean completamente la parte del cuerpo que se desea
estudiar; deben ser del tamafio aproximado al sujeto. La bobina de cuerpo, es
una parte permanente del equipo y rodea al paciente. Es importante ya que
actla como transmisora ‘para todos los tipos de examen; también recibe la
sefial cuando se exploran zonas grandes del cuerpo. La bobina de cabeza, tipo
casco, actla como una bobina receptora, siendo la bobina corporal la que
transmite el pulso de RF.
BOBINAS DE COMPENSACION

Los campos magnéticos, pueden sufrir inhomogeneidades; habiamos
mencionado que para mejorar la homogeneidad del campo, se realizan ajustes
mecanicos y eléctricos, proceso llamado compensacion (shimming), en donde
se utilizan las bobinas de compensacién o shimming, que se localizan en el
interior del iman principal.
BOBINAS DE GRADIENTE

Se utilizan para variar sistematicamente el campo magnético, al producir
campos electromagnéticos lineales adicionales, permitiendo el seleccionar el
corte, y obtener la informacion espacial posible. Como existen tres dimensiones
en el espacio (coronal, sagital, axil u oblicua) , hay tres juegos de bobinas de

gradientes.
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Como estas bobinas golpean contra sus sistemas de fijacion, son las
responsables del sonido caracteristico que se escucha dentro del iman durante

una exploracion de RM (sonido metalico).

BOBINAS DE SUPERFICIE

Las bobinas de superficie llamadas también antenas, se colocan
directamente en el area de interes, y tienen formas en funcion de la parte a
examinar. Son bobinas receptoras, solamente de la sefal que viene de los
tejidos proximos a ellas; las estructuras profundas, no pueden ser examinadas
por estas bobinas.

Al igual que con la bobina de cabeza, el pulso de RF es emitido en estos

casos por la bobina de cuerpo.

SISTEMAS DE APANTALLAMIENTO

El gran campo magnético estatico que produce la unidad de RM, necesita
ser limitado o aislado tanto del resto del equipo como de la presencia de
influencias externas; esto es, que se necesita de un sistema de apantallamiento
para que aisle el campo magnético del exterior, pues sino, podria atraer objetos
metalicos e influir en los aparatos mecanicos y eléctricos, como ordenadores ,
monitores, marcapasos y unidades de rayos X..Por otra parte, se encuentran
influencias externas, como son objetos metalicos grandes especialmente si
estdn en movimiento (ascensores, coches), o por ondas de radio que se
encuentran en todo el espacio (emisiones que reciben aparatos de radio), que
influyen en el campo magnético homogéneo y deteriorando la imagen.

Para evitar las interferencias entre las ondas de radio de fuera y las del
equipo de RM, se disefaron formas de aislamiento:

1.- Instalando la unidad en un edificio separado.



2.- Bloqueando el iman mediante ldminas de hierro (jaula de Faraday).Estas
pueden estar situadas en el armazén o alrededor del equipo (peso adicional al
menos de 10 toneladas).

3.- Creando otro campo magnético opuesto al principal (no existiendo peso

adicional valorable).

AREAS PARA LA INSTALACION DE LA UNIDAD DE RM

La localizacion del equipo de RM, debe situarse cerca de los otros
sistemas de diagnéstico por imagen (RX, tomografia, ultrasonido), debido a la
interconsulta que existe entre éstos.

Las caracteristicas de ubicacion, deben de cumplir con accesos cémodos
desde el hospital y desde la calle ya sea para pacientes, camillas, otros equipos,
etc; resistencia del suelo, y ausencia de equipos y elementos férricos que
puedan alterar el campo magnético (utilizacién de sistemas de pantallamiento).

Se habla de un area no inferior a 50m> que se necesitan para la
inatalacion del iman, sus controles y accesorios. Se recomiendan también, una
serie de espacios adicionales beneficiosos en el trabajo diario.

La clasificacién que da José Vilar es:

1.- Informes (10m?)

2.- Archivos (15m°)

3.- Revelado (5m?)

4.- Control (25m°)

5.- Preparacion de medicion (5m?)
6.- Entrevista de pacientes (10m?)
7.- Espera de pacientes (10m?)
8.- Dormir y esperar (10m?)

9.- Secretaria (1 0n12)

10.-Recepcion (5m?)



M

11.- Iman (50m?) con apantallamiento magnético
12.-Ordenadores, radiofrecuencia, etc. (30m?)

13.-Espacios comunes (pacilios, etc.) (50m?)

Otra distribucion es la que propone Bronskill, por medio de zonas
funcionales. La primer zona constituida por el iman y sus accesorios, en la
segunda zona se agrupan areas de servicios de diagnastico por imagen, y una
tercera zona de RM.

ZONA PRIMERA

1.-Iman

2.-Control

3.-Ordenadores, RF, gradientes

4 -informes

5.-Cridgenos

ZONA SEGUNDA

6.-Procesado

7.-Control de calidad y servicio técnico
8.-Recepcion y espera de pacientes
9.-Camillas

10.-Almacén

11.-Lavabos

12.-Sucio

13.-Limpio

ZONA TERCERA

14.-Zona de secretaria y transcripcion
15.-Sesiones

16.-Otros almacenes (placas, cintas)

17.-Despachos.



Es recomendable, separar la unidad de RM en zona de personal y zona
de pacientes, con dos accesos independientes.

Hay que tener en cuenta, las dimensiones de iman, en relacion con la
sala que ocupard, y a su acceso a ésta para su instalacion.

También es preciso en cada caso, crear protocolos de exploracién de las

distintas patologias, buscando alcanzar la mayor informacién en poco tiempo.



MANEJO DE PACIENTES

Son muy importantes los cuidados o la requerida atencion que debe de
recibir un paciente que va a ser sometido a un examen de RM, para satisfacer

las necesidades que manifieste la persona.

CUIDADOS PREVIOS AL EXAMEN DE RM

Son pocos los requisitos que se deben llevar a cabo previamente, como
son;
- No necesita estar en ayunas, aunque hay una excepcion: el paciente que sera
sometido a un examen pélvico o abdominal, debe permanecer en ayunas
durante las 4 a 6 horas anteriores al examen.
- Es conveniente que el paciente evacte antes del inicio de la prueba, ya que
ésta puede durar de 45min. a una hora y media.
- Se recomienda llevar al cabelio seco, no humedo, pues el agua podria
interferir.
- Si el paciente se encuentra bajo medicacion, puede recibirla sin ningtn
problema.
- El paciente debe estar psicologicamente preparado. Puede que el aparato le
resulte inquietante, por la duracion de los estudios, y el tunel donde ha de
permanecer, favoreciendo reacciones claustrofdbicas.

Para aliviar la ansiedad del paciente, hay que explicarle el procedimiento

detalladamente y si es preciso, ensefarle técnicas de visualizacion y relajacion,



No pueden ser sometidos a examen de RM los pacientes que, precisan
de equipo de soporte para mantenimiento de vida, los portadores de
marcapasos, clips de aneurismas cerebrales, algunas protesis metalicas,

esquirlas metalicas en los ojos, etc.

CUIDADOS AL PACIENTE

1.- Se le da una informacion detallada y una explicacion del examen de forma
cuidadosa y comprensible, asegurandose de que entiende todo el proceso y
respondiendo a las dudas que pueda plantear.

2.- Se realiza una breve encuesta (ficha individual de control), con el fin de
obtener sus datos personale's, informacion sobre su estado general, si es
portador de algtn implante u objeto metalico en su cuerpo, si ha sido sometido a
cirugia cerebral. Detectar si presenta signos de ansiedad, cual va a ser su
cooperacion dependiendo de su estado de animo, si tiene autonomia de
movimientos, si necesita estar acompanado durante el estudio y si precisa que
se le ensefien técnicas de relajacion para su utilizacion durante la exploracion.
3.- Una vez obtenida la informacidén, se planifican los cuidados que va a
necesitar, se le acompafa a la cabina en el area de preparacion (vestidores),
para que se desprenda de todos los objetos o ropas que puedan ser
ferromagnéticos, y se le pasa a la sala donde se le va a practicar le estudio.

4.- Introduciremos al paciente en el imén, comprobando que se encuentra
comodo, indicandole que el tunel tiene comunicacion directa y abierta con la
sala de imagenes, por medio del cual podran estar en contacto. Se informara de
la duracién aproximada del examen. Mantendremos en observacion al paciente
durante |a exploracion,

5.- Finalizado el estudio y el paciente se encuentre fuera del imén, seguird
siendo observado pues puede presentar hipotension postural, por permanecer

mucho tiempo acostado. Por ultimo, se le acompaiara a donde ha dejado sus



20

pertenencias, indicandole que su médico recibira un informe con los resultados.
0 se le dird que debe esperar para que se le entreguen (dependiendo si es

paciente interno o externo).

CUIDADOS DURANTE EL EXAMEN

El paciente no sufrira ningun dolor, pues el estudio es indoloro.
Unicamente oird un ruido monotono y metalico, que se vera acrecentado en
algunas secuencias (eco de gradiente), en éstos casos se le pueden facilitar
tapones para los oidos.

El aparato, no se mueve durante el examen y el paciente debe
permanecer completamente quieto. Durante la prueba, se esta en comunicacion
directa , se le observa y escucha, como ya se habia mencionado.

Se le proporcionan mantas o cobijas desde el empiezo o durante la
prueba, pues la sala donde se encuentra esta a bajas temperaturas. Muchas
veces se permiten que entren con sus calcetines para evitar enfriamientos,

principalmente a los nifios.

MANEJO DE NINOS

Las atenciones que debe recibir un nifio, que sera sometido a un examen
de RM, debe de ir en relacion con su edad, con la patologia que presente o se
tema que exista, la colaboracion que proporcione, el grado de comprencién y
entendimiento,etc.

Cuando se presenta el nifio con sus padres o acompafiantes a un
estudio, el doctor, la enfermera o0 la persona a cargo quien establesca el primer
contacto con ély su familia, debera solicitar toda la informacion acerca del nifio.

En caso de haber sido sometido con anterioridad al examen con RM o TAC,



preguntar cual fue su reaccion, experiencia y comportamiento; y si necesito
algun tipo de sedacion. Completado el cuestionario se desarrolla el plan de
cuidados para el nifio (similar al del adulto).

Podremos agrupar o dividir a los nifios en: niflos que necesitan sedacion,

y los que necesitan acompafnamiento durante la exploracion.

NINOS QUE NECESITAN SEDACION

Muchas veces, estos examenes inquietan a personas adultas por su
duracién, el ruido, la atmoésfera en donde se encuentran, etc; éstas
caracteristicas provocan gran aprencién en los nifios que se inquietan mas
rapidamente que un adulto, y 'a veces, es imposible hacer que comprendan o
cooperen. Por ello, se ha tenido que recurrir a medicaciones (sedacion).

Dentro de los nifios que necesitan sedacion, se incluyen desde recién
nacidos hasta los 6 afios, y nifios que no colaboran.

Cuando se realiza el estudio, se les indica: que se presenten en ayunas,
que el dia del examen se les despierte antes de la hora habitual (si la
exploracion se realiza por la mafiana). Y que se traigan el alimento que suelen
consumir, para poder proporcionarselo después de administrado el sedante,
consiguiendo con esto que no estén ansiosos.

El sedante que se utiliza comunmente, es el jarabe de hidrato de cloral,
permitiendo realizar un estudio cuidadoso, ademas que se pueden utilizar como
coadyubantes métodos de hipnosis. La dosis inicial del medicamento es de
70mglkg, repitiendo la mitad de la dosis 35mg/kg si no se alcanza la hipnosis
transcurridos 30-40 min; sin superar una dosis maxima de 100mg/kg o 2g. La
duracion promedio del medicamento, es de una hora lo que nos permite la

realizacion de exploraciones de larga duracion.
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El secobarbital en supositorios, es otro medicamento que se utiliza en
nifios con un peso de 20 a 30kg (dosis de 50mg), y con un peso superior a 30kg

(dosis de 100mg). La dosis maxima que se puede administrar es de 150mg.

NINOS QUE NECESITAN ACOMPANAMIENTO

J.Tomas y A. Sobejano (ver RM diagnostico por la imagen) mencionan
que la edad de éstos nifios oscila entre los 6 y 7 afos, que entienden bien y
colaboran. Antes de realizarce el estudio, son acompafiados por la enfermera, el
doctor o el encargado, para que conozca el area de RM, donde se efectua la
exploracion, como es, donde va a estar, que va a oir, que debe hacer, como
funciona, etc; y se le pasa a la sala del examen durante la realizacion de un
estudio para que pueda observar in situ en qué consiste. De esta forma, no le
resultara desconocido e inquietante cuando se le practique a él.

Muchas veces, alguno de los padres o bien la enfermera, permanecen en
la sala del examen con él, hablandole o contandole cuentos, para tranquilizarlos
y distraerlos al oir la voz de alguien conocido, y asi soportar {a duracion del

examen,
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN IMAGENES
NORMALES Y PATOLOGICAS DE LA ANATOMIA DE
CABEZA Y CUELLO

INTRODUCCION

La exploracién y evaluacién por imagen en cabeza y cuello es reciente, y
aun no se ha explorado a fondo, quiza por ser anatomicamnente uno de los
lugares mas complejos y pequenos en estructuras.

Su estudio estaba limitado a una evaluacion radiologica, usando
radiografias  simples, endoscopia, tomografia lateral y tomografia

computarizada, ésta Ultima considerada la opcidn mas novedosa en ese

entonces.

Hoy en dia, la RM es el método de primera eleccién para fa evaluacion de
la mayor parte de las lesiones de cabeza y cuello, sobrepasando a la TC y
dejandola como técnica coadyuvante.

La RM tiene ventajas sobre la TC en consideracion, como son mayor
definicion histica en las partes blandas, capacidad de distinguir liquidos de
tejidos patologicos sélidos, capacidad de trazos morfoldgicos y mostrar etapas
de las lesiones; auxiliados solamente por la TC en evaluaciones de afeccion
osea.

Las nuevas ideas en el disefio del rastreo, que incluyen las técnicas de
supresion de movimiento y grasa, ademas de secuencias de rastreo mas
rapidas, mejoran las capacidades de ta RM, para proporcionar imagenes de las
lesiones de cabeza y cuello. Por ejemplo, con la obtencion de planos coronales
y sagitales, se puede determinar la extension tumoral, con lo que el cirujano y el

oncologo estan en condiciones de planificar el tratamiento mas adecuado e



iguaimente, valorar mediante RM la respuesta al tratamiento y si aparecen

recidivas.

ANATOMIA NORMAL EN CABEZA Y CUELLO

Para reconocer procesos patolégicos, es necesario el conocimiento de la
anatomia normal en RM de cabeza y cuello. Para su explicacion anatomica,
Mary K. Edwars (en Clinicas Odontolégicas de Norteameérica) divide en
regiones: nasofaringe, fosa infratemporal, espacio retrofaringeo, lengua vy
cavidad bucal.

Los limites de la nasofaringe incluyen en sentido superior, las adenoides;
en sentido anterior, las conchas nasales; en sentido posterior, el plano facial que
cubre los musculos largos del cuello y el ligamento longitudinal anterior, y en
sentido inferior, la bucofaringe. Las adeniodes, un agregado de tejido linfatico,
tiene una baja intensidad a la sefal intermedia en las secuencias T1. La mucosa
que cubre las adenoides no se puede diferenciar de éstas, excepto por aumento
del contraste. La aponeurosis faringobasilar, se encuentra en la mucosa y las
capas musculares de la nasofaringe; ésta capa aponeurdtica dura mantiene la
viabilidad de la nasofaringe, esta insertada en la lamina pterigoidea, entre los
musculos elevador y tensor palatines, y al torus tubarius, un monticulo pequeno
de tejido cartilaginoso que forma la abertura de la trampa de Eustaquio. De la
fosa de Rosenmdller; la aponeurosis se refleja en sentido medial sobre los
musculos largos del cuello y rectos de la cabeza.

La fosa infratemporal es la regién inferior a la base del craneo, rodeada
por el arco cigomatico, seno maxilar y el reborde alveolar de la maxila. Esta es
una region concurrida, que contiene los vasos maxilares, los nervios
mandibulares y maxilares, el plexo venoso pterigoideo y los musculos temporal y
pterigoidec. El I6bulo profundo de la glandula parétida se encuentra en la

porcion posterior de esta fosa.



El espacio retrofaringeo, en realidad sélo un espacio virtual, es importante
debido a la probalidad de diseminacion de un tumor o infeccién dentro de los
limites del espacio. Este se localiza en sentido anterior al ligamento longitudinal
anterior, contiene una capa delgada de tejidos glandular y linfoide que cubre el
musculo largo del cuello y los constrictores faringeos. Las capas de tejido
glandular y linfoide, se observan en una sefial brillante en las secuencias
ponderadas T2, superficiales a los mlsculos subyacentes, mas oscuro.

La cavidad bucal se divide en dos partes, el vestlbulo, y la cavidad bucal
interna, separada por los dientes y la encia. Las secreciones de la glandula
pardtida se liberan al vestibulo, las de las glandulas submandibular y sublingual
al flujo de la boca. La lengua Il_ena la cavidad bucal y forma el piso de la misma.
Este organo estd hecho de nueve musculos pares divididos en grupos
extrinsecos e intrinsecos. Los extrinsecos controlan el movimiento de la lengua,
los intrinsecos, su forma. Los haces de las fibras musculares se pueden
observar en los rastreos potenciadas T1 con sefiales bajas en estrias,

separadas por hebras de grasa brillante.
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Otros autores nos explican la anatomia normal y patologias por

estructuras anatomicas, resaltando por medio de que cortes o en que tipo de

secuencia se aprecian mejor las imagenes.

SENOS Y FOSAS NASALES

Los senos paranasales son cavidades llenas de aire y rodeadas de

hueso; ambos el aire y el hueso, no producen sefal (son negros en RM), a

causa del escaso numero de protones moviles. Se puede visualizar la capa

mucosa que los recubre, hiperintensa en T2 potenciada, por su alto contenido

acuoso.



En el estudio de los senos paranasales empleamos secuencias en
transversal T1 potenciada y T2 potenciada, complementadas con cortes
coronales en T1 potenciadas. El plano sagital es optimo para visualizar el seno
esfenoidal.

En un 70% de los estudios de cabeza con RM, para investigar cualquier
patologia, se visualiza algin tipo de ocupacion sinusal, se estima que
aproximadamente un 10% de la poblacion tiene sinusitis, secundaria
generalmente a rinitis alérgica, por lo que los hallazgos RM deben ser
edecuadamente valorados con la clinica.

Los hallazgos que podemos observar consisten en un engrosamiento
mucoso, liquido, nivel aire-liquido, quistes de retencion, precencia de polipos,
tumores, trombosis de senos venosos, o extension intracraneal de la infeccion.

Estas anomalias se distinguen por su configuracion, y se comportan en
RM por su alto contenido acuoso mucoide, hiperintenso en T2. Los polipos
crecen por acumulacion acuosa. La RM es excelente para diferenciar entre un
tumor ocluyente del seno y la sinusitis resultante que opacifica la cavidad.

Los quistes de secrecion mucosa son resultado de la obstruccion
inflamatoria de las glandulas seromucinosas; estos quistes son causados por la
acumulacion submucosa de liquido seroso. Estas son estructuras que de
manera caracteristica se observan lisas, en forma de ctpula, a lo largo de la
superficie inferior del seno maxilar.

Estos quistes tienen caracteristicas parecidas a las del agua; esto es, son
oscuros en las imagenes T1 y brillantes en las T2. Los quistes de retencion
mucosa se encuentran a menudo dentro de los senos, y no son de
preocupacion a menos que sean tan grandes que se produzca un mucocele.

Los mucoceles se producen como consecuencia de la obstruccion de un
seno, con su posterior expansion. Por frecuencia se localizan en el seno frontal
(60-65%), etmoidal (20-25%), maxilar (10%) y esfenoidales (1-2%).
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Su comportamiento en RM depende del tiempo de evolucién. En los
primeros 4 meses son hipotensos en T1,. de los 4 a los 8 meses tienen una
intensidad de sefial intermedia en T1, y mas alld de los 8 meses son
hiperintensos en T1, a causa de la concentracion de glucoproteinas. Cuando se
infectan, o mucopioceles, disminuyen su intensidad de sefial en las secuencias
.

El patron de opacificacion de un seno, con expancion 6sea puede parecer
una neoplasia en la TC, pero en la imagen de RM las caracteristicas de los
mucoceles son diferentes de aquellas de un tumor, para hacer la difereciacion
con mayor facilidad. Los mucoceles muestran una forma de anillo, mientras los
tumores aparecen de manera difusa y homogénea, excepto aquellas con areas
irregulares pequefias de necrosis posible.

El 80% de los tumores que se presentan, son carcinomas de células
escamosas, mientras que el 10% dependen de las glandulas salivales menores.
Hay un predominio masculino de 2:1, y 95% de estos tumores se presentan en
pacientes de mas de 40 afios de edad. Normalmente se diagnostican en
estadios muy avanzados y, dando su gran componente celular y poca agua,
tienen una intensidad de sefial baja o intermedia en las distintas secuencias,
tanto T1 como T2, sin embargo, se ha descrito una mayor intensidad de sefal
(1S), similar al agua, en aquellos originados en las glandulas salivales menores.
Los problemas inflamatorios tienen, en general, una IS mayor que los tumores
en secuencias T2.

Las erosiones oseas acompafiantes se visualizan mejor con TC. Tras la
extirpacion, para diferenciar las recidivas del tejido de granulacion es de utilidad

el uso de gadolinio.
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NASOFARINGE

La nasofaringe constituye la prolongacion superior del tracto
aerodigestivo, participando de las funciones respiratoria y digestiva. Para
estudiar el drea nasofaringea es de utilidad su division en compartimientos
anatomicos, delimitados por las fascias, y que poseen un contenido estructural
determinado. La ubicacion de una lesion en un determinado compartimiento nos
reducirda las posibilidades del diagnostico diferencial, al igual que nos
proporcionara una valoracion de los abordajes quirlrgicos, bidpsico o
radioterapicos adecuados.

Se utiliza basicamente la bobina de cabeza, aunque las bobinas de
superficie nos proporcinan un mayor detalle en el analisis de ciertas estructuras
parétideas y temporales.

Las secuencias que utilizamos son generalmente sagital en T1

potenciada, axiales en T2 potenciadas y coronales.



La fascia faringobasilar nos divide la nasofaringe en dos compartimientos
principales: el superficial mucoso y el profundo, que incluye el parafaringeo,
carotideo, masticador, retrofaringeo y prevertebral. E! espacio parotideo se

estudiara en la seccion de las glandulas salivales.

COMPARTIMENTO SUPERFICIAL MUCOSO. Contiene mucosa de
epitelio escamoso, tejido linfoide que no sobrepasa los limites de la fascia
faringobasilar, extendiéndose lateralmente a los recesos faringeos laterales o
fosas de Rosenmdller, y el musculo elevador del paladar en proximidad al torus
tubarius. Las patologias mas frecuentes de este compartimiento son el
carcinoma nasofaringeo, el linfoma, el angiofibroma juvenil, con menos
frecuencia encontramos al plasmocitoma, al melanoma, rabdemiosarcoma
pediatrico y quiste mucoso de retencion. El carcinoma nasofaringeo es el tumor
maligno mas frecuente de ésta area (71%), seguido del linfoepitelioma (18%).
En secuencias T1y T2 presenta una IS intermedia entre la grasa y el musculo,
pudiendo en las secuencias T2 distiguir entre tejido neoplasico, muy celular, y
las secreciones mucosas, marcadamente intensa. Este carcinoma invade las
estructuras vecinas o6seas y se presenta generalmente ya con adenopatias

regionales, frecuentemente bilaterales.



El linfoepitelioma se presenta como masas lobuladas limitadas al
compartimiento mucoso. con una IS homogénea en todas las secuencias de
pulso, aunque superior al tejido linfoide normal.

El angiofibroma nasofaringeo, aunque se trata de un tumor relativamente
poco frecuente, es la lesion tumoral benigna mas frecuente en la nasofaringe.
Se presenta tipicamente en varones adolescentes con la observacion clinica de
obstruccion nasal, epistaxis recidivante y grave, y, menos frecuente, deformidad
facial. Se extienden por las fosas nasales y pterigopalatina, invadiendo las
estructuras adyacentes, caracteristicamente, la pared posterolateral nasal, el
antro maxilar y el seno esfenoidal. La RM ha sustituido a la angiografia en la
valoracién de la extension de estas neoplasias. La lesion se presenta como una
masa de IS intermedia en T1 potenciada y alta en secuencias T2, con vasos en
su interior y lagos vasculares o seudoaneurismas. En las secuencias T2
potenciada se distingue entre masa tumoral y secreciones retenidas. Este tipo

de tumor capta intensamente el gadolinio.

R A S IR R W EST T VPR ST

COMPARTIMIENTO PARAFARINGEO. Este compartimiento se extiende
desde la base del craneo hasta el espacio submandibular del suelo de la boca.
Se presenta como una imagen triangular grasa limitada medialmente por el
espacio mucoso. Posterior y lateral a €l tenemos la fosa infratemporal,
subdividida en los espacios carotideo, masticador y parotideo. Podemos
distinguir en su interior los vasos ascendentes faringeos. El tumor mas frecuente

de esta zona es el adenoma pleomérfico de la parétida originado en el lébulo



posterior e interno de la glandula y extendido a este espacio. Con menos
frecuencia encontramos tumores de las glandulas salivales menores, lipomas,
quistes del segundo arco branquial, schwanoma, celulitis y abscesos toncilares.

COMPARTIMIENTO CAROTIDEOQ. Se extiende desde la base del
craneo al arco aodrtico y contiene la arteria carétida, la vena yugular, pares
craneales IX, X, XI, y XIl, y nédulos linfaticos. Las patologias mas frecuentes de
este espacio son las adenopa?ias y los paragangliomas no secretores, que son
lesiones hipervasculares. Presentan una IS intermedia en T1 potensiada y alta
en T2, con vasos en su interior. El cuadro clinico de los paragangliomas es dolor
de cabeza, hipertension, tinitus pulsatil y pérdida de la audicion. La imagen de
RM con contraste muestra la extension de éstas lesiones, y han sustituido a la
angiografia. Los glomus de la bifurcacién carotidea desplazan anteriormente la
carotida externa, distinguiéndose por este dato de las neoplasias originadas en
la parétida, que desplazan los vasos posteriormente.

COMPARTIMIENTO MASTICADOR. Contiene la mandibula y los
musculos pterigoideos, temporal y masetero. Dentro de la patologia de este
espacio tenemos la hipertrofia benigna de masetero en pacientes que consultan
con asimetria facial, y que presentan un aumento del musculo sin otras
alteraciones, Hay que diferenciarla de la hipertrofia secundaria a disfuncion de la
articulacion temporomandibular. El hemangioma del masetero, como otros
hemangiomas musculares, son lesiones hiperintensas al muasculo en T1
potenciado e hiperintensas en T2 potenciadas, con IS superior a otras
neoplasias, y aspecto caracteristico de acimulo bien delimitados en el tipo
cavernoso con vasos o septos en su interior. Los sarcomas son tumores raros,
originados en los musculos o en la mandibula: mediante RM pueden valorarse
las extensiones a otros compartimientos y estructuras. Las metastasis son las
lesiones malignas mas frecuentes de esta zona, procedentes generalmente de

carcinomas de células escamosas.
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COMPARTIMIENTO RETROFARINGEOQ. Limitado del espacio mucoso por las
fascias faringobasilar y bucofaringea, y del espacio prevertebral por la fascia
profunda cervical, contiene grasa y nddulos linfaticos. Es un hallazgo frecuente
encontrar adenopatias laterales retrofaringeas inespecificas. La patologia mas
frecuente de esta zona son las metastasis, que a partir de la invasion linfatica
retrofaringea invaden el espacio prevertebral y el clivus.

COMPARTIMIENTO PREVERTEBRAL. Contiene los musculos largo del
cuello y largo de la cabeza, y la columna vertebral. Es de interés observar que
las fascias faringobasilar, bucofaringea, y profunda cervical, no constituyen una
barrera para la extension a este espacio del carcinoma nasofaringeo. La
patologia de este espacio incluye la proliferacion inflamatoria inespecifica, de IS
intermedia o baja en las distintas secuencias, que respeta las estructuras

musculares y capta gadolinio intensamente.
GLANDULAS SALIVALES

La RM se utiliza aqui basicamente para estudiar las masas, ayudandonos
a determinar si la lesién es intra o extra glandular, su relacion con el nervio facial
y la posible benignidad o malignidad del tumor.

El compartimiento parotideo, es la porcion mas lateral de la fosa
infratemporal. limitando en su area mas profunda con el espacio parafaringeo.

Posterior a él, tenemos el espacio carotideo y, en su porcion anterior e interna,
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el espacio masticador. El estrecho estilomandibular nos delimita el lébulo
profundo de la glandula. Las tumoraciones originadas a este nivel nos invadiran
el espacio parafaringeo, respetando la grasa parafaringea.

La parotida tiene una IS alta en T1 potenciado y en T2 potenciado a
causa de su alto contenido en grasa. En su interior vemos una estructuracion
granulosa, delimitada de la grasa que la rodea: proximas a la rama ascendente
de la mandibula vemos la vena mandibular y la arteria maxilar interna. Por fuera
de éstas, una imagen lineal negra representaria el nervio facial.

La glandula submaxilar tiene una IS algo menor que la parétida y se
visualiza en relacion con el misculo milohioideo, formando el suelo de la boca.
En el plano coronal se distinguen las relaciones con el espacio graso sublingual.

Las glandulas menores no son identificables en los examenes con RM.

El procedimiento del examen es similar al presentado en la nasofaringe,
afiadiendo secuencias axiales en T1 potenciado.

Si se sospecha afeccion neoplasica, el estudio con RM es la modalidad
de eleccion, ya que la localizacidén de la neoplasia indicara el acceso quirtrgico:
submandibular en el caso de tumores faringeos, o parotideo con diseccion del
nervio facial si se trata de tumores del 16bulo profundo de la parétida. Si se trata
de un adenoma pleomérfico no se debe de biopsiar, pues esta maniobra
aumenta la recidiva. En las imégenes en T1 potenciado el tumor se distingue de
la grasa, y en las imagenes T2 potenciado , del musculo.

La radiografia simple, la sialografia y la TC deben utilizarse en los
problemas inflamatorios, dada su mayor sencibilidad para detectar calculos. Es
frecuente el hallazgo de adenopatias subparotideas o parotideas subclinicas.

Los quistes pueden ser de origen congénito, restos del primer y segundo
arcos branquiales, o secundarios a fenémenos inflamatorios u obstructives. Son

de IS baja en T1 potenciada y alta en secuencias T2 y su estructura interne



puede mostrar homogeneidad o falta de ésta, dependiendo de los episodios de
infeccién o hemorragia previos.

El adenoma pleomoérfico, tumor mixto es la lesion tumoral benigna mas
frecuente de las glandulas salivales. Se presenta como una masa asintomatica,
de crecimiento lento, y con ligero predominio en mujeres. Las lesiones
superficiales no suelen explorarse con RM, ya que se intervienen directamente,
a menos gue se quiera averiguar su relacion con el nervio facial. En general son
tumores bien circunscritos, lobulados, que presentan una sefal intermedia en T1
potenciado y alta en T2 potenciada. Puede tener focos de ausencia de sedal
debidos al calcio o ia fibrosis.

El tumor de Wartin, cistoadenoma linfomatoso papilar, localizado
normalmente en la porcion posterior de la glandula, puede ser mdltiple y
bilateral. Las adenopatias intraglandulares se deben considerar en el
diagnostico diferencial de este tumor parotideo.

Un tumor raro en esta érea, el lipoma, presenta en RM unas
caracteristicas de IS que lo .hacen identificabie. Clinicamente, el carcinoma
quistico adenoideo, se presenta como una masa con paralisis facial. La RM no
es capaz de distinguir esta lesion maligna del adenoma, aunque estas lesiones
presentan una IS intermedia en T1 potenciado y T2 potenciado a causa del

aumento de células.
i
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LENGUA

En esta region, el examen clinico, la endoscopia y la biopsia
proporcionaran generalmente el diagnéstico. La TC y la RM se utilizaran para
valorar la extension. La tecnica de examen que se emplea es similar a la de Ia
nasofaringe.

El carcinoma de células escamosas es el tumor maligno mas frecuente de
esta zona, Mediante la RM podemos valorar la extensién a la pared lateral
faringea, pilares amigdalinos y espacio preepiglético. Presenta una baja IS en
T1 potenciado, por lo que es dificil de diferenciar del musculo: esto se consigue
en las imagenes T2 potenciadas al presentar el tumor una IS alta. Es
fundamental determinar la afeccién de la arteria lingual y del nervio hipogloso,
antes de realizar hemiglosectomias, También se puede valorar la extension al

hueso .
TEMPORAL Y PENASCO

En esta region anatomica se debe realizar la TC en aquellos pacientes
con enfermedad primaria, tanto en alteraciones congénitas, como en casos de
colesteatoma y patologia posquirtirgica. Igualmente se realizara TC en casos de
patologia del nervio facial con RM normal. Con la RM podriamos caracterizar
masas, liquido o hemorragia en la cavidad timpanica, aunque sus aplicaciones
se encuentran actualmente en estudio.

Se realizan cortes axiales en T1 y T2 potenciados, afiadiendo, si se
precisa, el plano coronal en T1 potenciado en el eje del pefiasco.

El oido medio y su contenido, la cadena osicular, son invisibles en RM ya
que estas estructuras estan llenas de aire y rodeadas de hueso cortical denso.

Se identifican el conducto auditivo interno (porion auditivo interno), el caracol,
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los canales semicirculares ( por su IS relativa debida a el liquido del laberinto),
el surco carotideo y el foramen yugular. En condiciones normales no se ven las
celdas mastoideas, por ser hueso cortical y contener aire, aunque se evidencian
en estudios T2 cuando contienen liquido. Sin embargo podemos ver areas de
médula dsea grasa en el angulo petroso como variante de la normalidad.

Los tumores glomicos (glomus timpanico) se presentan como masas en el
oldo medio distinguibles de otras neoplasias, que se iluminan intensamente con
el uso de gadolinio.

Las metastasis y el meningioma que afectan el hueso teimporal serian
otras de las indicaciones del estudio con RM. En los problemas inflamatorios, la
otoscopia es basica, aunque la RM puede distinguir entre liquido ( de IS alta en
T2 potenciado) y colesteatoma ( de IS isointensa o hiperintensa al parénquima
cerebral en secuencias T1y T2). No obstante, debido a la mayor sensibilidad a
los cambios dseos, la TC evalla prequirirgicamente el colesteatoma, asi como
el seguimiento posquirlrgico.

Los implantes cocleares son una contraindicacion para el estudio por RM,

ya que se pueden movilizar las protesis por las fuerzas electromagneéticas.
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LARINGE

Utilizamos la RM para valorar |a extension de las neoplasias de la laringe.
El cancer de laringe es el tumor maligno mas frecuente de la regién de cabeza
y cuello, siendo el carcinoma de células escamosas su variedad mas frecuente
(90%). La extension tumoral es por infiltracién local, y las metastasis por via
linfatica. La laringoscopia valora las lesiones superficiales pero no establece un
aiagndstico de extension adecuado.

Generalmente se emplean las bobinas de cabeza. Si bien la utilizacion de
bobinas de superficie aumenta la sefal, se producen interferencias de
movimiento, deglutorios y fespiratorios, en un 20% de los examenes.
Empleamos secuencias T1 potenciada debido a que en ellas la neoplasia se
distingue del tejido conjuntivo graso vecino por su IS mas baja en esta
secuencia. No usamos las secuencias T2 potenciadas, ya que, al brillar el
carcinoma como las estructuras vecinas, no distinguimos sus limites; esta
secuencia también es particularmente sensible a las interferencias por
movimiento, tan preponderantes en esta region. Se utilizan entonces secuencias
de suprecion de movimiento.

Asi pues, empleamos los planos axial, sagital y coronal en T1 potenciada,
y el axial en suprecién de movimiento. Aplicamos un grosor de corte de 5mm.

En axial distinguimos las estructuras cartilaginosas. En el plano sagital
valoramos la extension tanto epiglética como preepiglética por sustitucion de la
grasa, y también la extension subglética. En el plano coronal se examina el area
glética y la extensiéon faringea. El plano axial es basico, y es el que nos
proporciona mayor informacién, tanto de la extension tumoral como de la
presencia de adenopatias. Mediante RM se pueden detectar extensiones

anteriores o incluso afectacion dsea vertebral.
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TIROIDES Y PARATIROIDES

Utilizamos la bobina de superficie para obtener un mayor detalle
anatémico y solo 1 sefial promediada para disminuir las interferencias de
movimiento.

Los cortes basicos son el transversal T1 potenciado y T2 en eco de
gradiente ( secuencia). En las lesiones con componente toracico utilizamos la
bobina de cuerpo para aumentar el area que se ha de estudiar.

Las lesiones quisticas, y persistencias del conducto tirogloso se
presentan como alteraciones de la linea media. En el bocio, el agrandamiento
de la glandula tiroidea puede ser difuso y simétrico o mas frecuentemente
nodular (75%).

Dado que los nédulos funcionales son lesiones benignas, no se debe
utilizar la RM. En el seguimiento de los nddulos frios no funcionantes se debe
emplear la biopsia para excluir cancer, ya que un 10% de estas lesiones son
malignas. Los adenomas tiroideos muestran en T1 potenciado una IS isointensa
al parénquima tiroideo normal, y alta en T2 potenciado. El comportamiento de
los canceres tiroideos de RM los hace indistinguibles de las lesiones benignas,
aunque la RM puede ser dtil para distinguir fibrosis (de baja IS) de las recidivas
tumorales (de alta IS). El mayor valor de la RM en esta area se basa en la
determinacién de la extensién de las lesiones susceptibles de cirugia. La
obtencién de planos sagitales y coronales permite ver la extension intratoracica
y las relaciones con las estructuras vasculares del estrecho toracico superior.

Los adenomas paratiroideos son isointensos en T1 e iso-hiperintensos en

T2 a la glandula tiroidea. Con el contraste se realzan menos que el tiroides.
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CUELLO Y ADENOPATIAS

La valoracion de la enfermedad metastasica cervical es muy importante
para el prondstico y tratamiento de los pacientes con carcinoma de células
escamosas de cabeza y cuello.

La RM es una técnica de gran valor para visualizar adenopatias y
distinguirlas de los vasos sin necesidad de contraste intravenosos.

En la determinacion de estadios de los tumores valoramos los siguientes
grupos ganglionares; submentonianos o submandibulares centrales;
submaxilares a nivel de la glandula; subdigastricos o yugulares superiores;
suprahomohioideos o yugulares medios; espinales posteriores y recurrenciales a
nivel tiroideo. En estas regiones podemos encontrar como hallazgo normal
ganglios que miden de 3 a 5mm, e incluso de 5 a 10mm en el area
sunmandibular. Distinguimos a las adenopatias por el contraste con la grasa
que la rodea, ya que son iso e hipointensas al musculo en las secuencias T1
potenciadas. En T2 potenciadas son hiperintensas. En nifios es normal

encontrar ganglios linfaticos aumentados de tamafio a nivel retrofaringeo.



ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La disfuncion de la articulacion temporomandibular es una causa
frecuente e importante de dolqr facial. El dolor en esta region afecta a cerca de
28% de la poblacion, con predominio cuatro veces mayor en las mujeres. Los
sintomas aparecen de manera tipica en el cuarto decenio de vida; ademas del
dolor facial, los pacientes casi siempre experimentan dolor de cabeza, de oidos,
chasquido articular, disminucién en el arco de movimiento. La RM ha
revolucionado la comprension de las enfermedades de la ATM, la ventaja
principal de ésta es su definicion de la anatomia articular interna, en especial del
disco articular. En la imagen de RM también es posible observar con claridad las
anormalidades dseas asociadas con la eminencia articular y el condilo
mandibular.

Aunque hay muchas causas de disfuncién de la ATM, uno de los
problemas mas frecuentes es la desorganizacion interna de la misma. La causa
de este trastorno ahora se conoce en la mayor parte de los casos, pero surge
una historia de traumatismo en cerca de 25% de los casos.

La ATM consiste en el disco y las superficies articulares adyacentes del
condilo mandibular y el hueso temporal. Dos porciones del hueso temporal se
integran a la articulacion, la fosa glenoidea y la eminencia articular. La ATM esta
dividida en dos compartimientos, superior e inferior, que no se comunican en el
paciente normal. El disco articular es una estructura biconcava
fibrocartilaginosa, sostenida en su lugar por varias inserciones firmes; el
ligamento posterior conecta la parte posterior del disco al condilo y la porcion
posterior de la fosa gleniodea del hueso temporal. La porcion medial anterior del
disco se conecta al musculo pterigoideo lateral; estan presentes inserciones

adicionales a la capsula articular alrededor del disco. El funcionamiento normal
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de la articulaciéon requiere un movimiento uniforme del disco mandibular hacia
adelante, cuando la mandibula se abre, para amortiguar el céndilo mandibular al
moverse hacia afuera de la fosa glenoidea a su posicién final por debajo de la
eminencia articular del hueso temporal.

Las afecciones en la ATM son resultado de una relaciéon anormal del
disco con el céndilo mandibular, que casi siempre se desplaza en sentido
anterior, o anteromedial. Los trastornos articulares tienen tres grados: el mas
leve, luxacion anterior del disco que se recaptura con la abertura mandibular
(desplazamiento anterior de disco con reduccion); intermedio, luxacion anterior
que no se recaptura con la abertura mandibular ( desplazamiento anterior de
disco, sin reduccion), y la mas grave, luxacidén anterior crénica esta asociada
con una alta incidencia de osteoartritis; esta presente en una necrosis avascular
del condilo en los casos demasiado cronicos, y una remodelacion de la
articulacién produce una deformidad del esqueleto facial.

E! examen ordinario de la articulacién requiere el uso de bobinas
superficiales de diametro pequefo, que mejoran en gran medida la proporcion
de sefal a ruido. Estas bobinas duales de superficie son ordinarias y permiten la
adquisicién simultanea de imagenes de ambas articulaciones, y asi disminuyen
el tiempo de examen. Las imagenes T1 en la proyeccion sagital con la
mandibula cerrada y abierta son un examen sistematico suficiente. La
inflamacién, infeccion y tumor requieren imagenes T2 o planos de imagen

adicionales para definir la extensién de la anormalidad.
TRASTORNOS CONGENITOS

La mayor parte de los trastornos congenitos se estudian mejor con
secuencias T1 con una resolucion espacial alta. Debido a que hay una

asociacion frecuente de anormalidades congénitas de tejido blando con aquéllas
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del hueso subyacente, casi siempre se realiza el rastreo de TC con su detalle
6seo superior. La RM y la TC son estudios complementarios, pero
especialmente en trastornos congeénitos de cabeza y cuello. A menudo, la
funcion de RM es definir la extension de la lesidén conocida, ya que la mayor
parte de los trastornos congénitos se diagnostican con facilidad por sus

caracteristicas clinicas.

LABIO Y PALADAR FISURADOS
El labio y el paladar fisurados son anormalidades frecuentes que en

ocasiones requieren evaluacion radiografica. Sin embargo, cuando se vinculan
con otras anormalidades congénitas, una hendidura puede ser signo de un
sindrome mas grave, que incluye displasia ectodérmica, displasia frontonasal,
sindrome de Pierre Robin, trisomia 13 u otras anormalidades menos frecuentes.
Las anormalidades de fisuras se estudian mejor con secuencias sagitales T1,
con imagenes coronales o axiales para demostrar las anomalias. El cerebro se
tiene que incluir en el estudio. para evaluar otra posibilidad de malformaciones
cerebrales asociadas, como encefalocele nasal, ausencia de cuerpo calloso e

hidrocefalia.

QUISTES

Los quistes benignos del desarrollo no son infrecuentes, y puede
captarse su imagen con RM; los quistes de Thornwaldt se forman de una
adhesion de la notocorda y el ectodermo faringeo. Como la notocorda tiene un
regreso en sentido dorsal, se forma en el techo de la nasofaringe un quiste de 2

a 3cm de diametro. El quiste de Thornwaldt casi siempre se presenta entre las



edades de 15 y 30 anos; las caracteristicas de RM son una baja intensidad en
imagenes T1 o con DP y sefal alta en secuencias T2.

Los quistes del conducto tirogloso se presentan en la region del hueso
hioides, y el resto en sentido suprahicideo o hicideo. Estas lesiones aumentan
de tamafo con el tiempo y pueden romperse y drenar a la faringe o a la piel;
con frecuencia se presenta infeccion de éstos. Las caracteristicas de sefal son
similares a las de los quistes de Thornwaldt, excepto que la seial T1 puede ser
ligeramente mas brillante, en especial si hay infeccion.

El taponamiento de los conductos de las glandulas sublinguales produce
un regreso, retencion y quizas filtracion de moco; la acumulacion quistica de
liquido que se presenta en el piso de la boca o en el espacio submandibular se
llama ranula; éstas se observan con claridad en los rastreos de RM;
apareciendo como una acumulacién quistica de pared delgada, con una sefal
intermedia en las secuencias T1 y una brillante en las imagenes T2.

En pacientes con sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o
positivos para VIH se encuentran quistes dentro de las glandulas parotidas que
no estan asociadas con tumores malignos. La linfadenopatia es un dato
universal en los pacientes con SIDA y trastornos relacionadaos, y la presencia de
quistes en la glandula parétida con adenopatia cervical asociada sugiere en
gran medida una infeccién por VIH.

Los quistes son de tipo linfoepitelial a la biopsia, y hay un componente
sélido en las lesiones en muchos casos. Las caracteristicas de la RM de las
lesiones quisticas son parecidas a las del agua, con una sefal baja en las
secuencias T1, una intermedia en las secuencias de DP y muy brillante en las
secuencias T2.

La adenopatia que se observa en asociacion con el SIDA y el complejo

relacionado inmunitario puede ser secundaria a inflamacién, neoplasia,
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hiperplasia benigna; las infecciones pueden ser bacterianas y relacionadas con

micobacterium atipico.



VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA RM

Como toda técnica imagenoldgica para diagndstico tiene ventajas sobre
otros métodos y programas de estudio; al igual que presenta desventajas en su

uso. Las cuales mencionaremos en seguida:

VENTAJAS

- La ventaja principal de la IRM es su capacidad para crear imagenes de calidad
excelente del tejido blando sin usar radiacion ionizante.

- Capacidad de distinguir liquidos de tejidos patologicos soélidos.

- Excelente formacién de trazos morfoldgicos.

- Capacidad de mostrar etapas de diferentes lesiones.

- Obtencion de imagenes tridimensionales que auxilian en la determinacion de Ia

extension de lesiones tumorales.

- Actualmente incluyen técnicas de supresiéon de movimiento y grasa para la
obtencién de imagenes con mejor fidelidad.

- También se han creado secuencias de rastreo mas rapidas para disminuir el
tiempo del estudio.

- Valoraciones mediante su uso en tratamiento y aparicion de recidivas

- Alta capacidad de resolucion espacial, es decir, capacidad de observar objetos
de pequeias dimensiones.

- Se pueden observar los margenes de resecciones quirrgicas recientes

intensificados, ésta intensificacion tiende a disminuir en grado variable con el

tiempo.



- Poder realizar cortes tomograficos de uno a tres milimetros de grosor, en las
tres dimensiones del espacio (sagital, axial y coronal), el TAC solo puede

hacerlas axial y coronal.

DESVENTAJAS

- El inconveniente principal de IRM es su costo elevado, pues por ser un equipo
grande necesita de diferentes amortizaciones.

- Hay que renovar de vez en cuando los criogenos (helio y nitrdgeno) que son
de un costo conciderable.

- Una desventaja que tiene la RM frente a otros métodos de estudio es el tiempo
que necesita por examen, aunque se emplean nuevas secuencias de rastreo el
tiempo necesario es de concideracion (de 45min hasta 1.30min dependiendo el
examen).

- Otra desventaja técnica es que el método de suprecion de grasa es inttil ante
la presencia de restauraciones metalicas multiples.

- Se pueden presentar cuadros de claustrofobia por parte de las personas que
se someten a este tipo de estudio, por el tiempo que deben estar parcialmente
encerrados en un espacio tubular pequeno.

- Otro punto a conciderar son los artefactos, que son todas aquellas
circunstancias que deterioran o alteran ef sistema de produccion de imagenes,
como son el voltimen, el movimiento, desplazamiento quimico, fiujo de liquidos,

ferromagnetismos, etc.



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA RM
INDICACIONES

Su indicacion es para toda aquella iesion, que se cree que existe o que
existe, y deba de someterse al paciente a un estudio para hacer una evaluacion,
y asi poder auxilar en la formacion de un diagnéstico.

Su aplicacién es amplia en el estudio de patoldgias del sistema nervioso
central. También esta indicada dentro de cirugia bucal y maxilofacial para dar
diagndstico traumatologico, oncolégico, malformativo, etc; incluyendo lesiones
inflamatorias y neoplasicas de la nasofaringe, las glandulas salivales, los senos
paranasales vy las estructuras orbitarias e intracraneales. Es posible observar
mejor con TAC la destruccion Osea relacionada con algunas de esas lesiones.
Sin embargo, la separacion entre la lesion y el tejido blando vecino a menudo se
logra mejor con IRM, especialmente si un plano graso separa a ambos.

La indicacion basica para la RM en Odontologia es estudiar el

desplazamiento del disco articular en la articulacion temporomandibular,

CONTRAINDICACIONES.

- No ha de hacerse el estudio a personas con implantes activados por sistemas
eléctricos, magnéticos o mecanicos, como los marcapasos cardiacos.
-Tampoco a pacientes que precisan de un equipo de soporte  para
mantenimiento de vida.

- Portadores de clips o broches ferromagneéticos para aneurismas cerebrales,
quedan excluidos de estos examenes.

- Protesis metalicas como articulares o auditivas.

- Material de osteosintesis, grapas, suturas quirtrgicas metalicas, tratamientos

ortodéncicos tampoco.
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- Esquirlas metalicas en los ojos también son rechasados.

- Fragmentos metalicos por arma de fuego alojados en algin érgano esta a
concideracion.

- En algunas instituciones también excluyen a embarazadas, porque se
desconoce su efecto fetal. No existe bibliografia que contradiga su uso.

- La claustrofobia es una contraindicacion relativa.



CONCLUSIONES

La tecnologia ha traido avances de gran importancia al sector salud,
algunos de estos se hallan en sus primeras etapas y algunos otros en el medio

odontolégico estan en continua evolucion.

La RM de la regién de cabeza y cuello se ha convertido en una modalidad
de primera elecion para evaluar tumores malignos y benignos, trastornos
funcionales como los de la articulacion temporomandibular, y muchas lesiones
congenitas.

Se espera un aumento en el uso de RM en o futuro, gracias a la mejoria
en el disefio del rastreo y con las nuevas secuencias de pulso disponible

mejorando las imagenes y reduciendo el tiempo para su obtencion.

Aungue la frecuencia de estudios con RM en el Valle de México a nivel
odontologico ha ido creciendo, aun no es el suficiente, debido a los costos
elevados de los examenes, a la falta de conocimiento de su capacidad
diagnostica y usos. Pero gracias al aumento de personal capacitado y a la
adquisicion de unidades de RM por parte de instituciones publicas se ha ido

combatiendo esto.

Los avances tecnoldgicos ofrecen a la Odontologia métodos diagnosticos

de concideracion proporcionandole una gran ayuda al clinico y al paciente.
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