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INTRODUCCION

Por medio de este trabajo se dardn a conocer alternativas importantes
que podemos aplicar en alteraciones del menisco articular por medio de la
imagenologia con sus técnicas radiograficas mas representativas como son
la
TOMOGRAF A AXIAL COMPUTARIZADA Y LA IMAGEN DE RESONANCIA
MAGNETICA.

Con el fin de proporcionar mas conacimiento a través de un estudio de
recopilacién de datos se aportara mayor cantidad de informacion para la
obtencién de un diagndstico radioldgico preciso ya que la imagenologia estd
farmada por procedimientos interpretatives por los cuales nos proporcionan
importantes datos para el diagndstico, mas no el diagnastico por si s0l0,

Los registros anatdmicos que vamos a ver en este trabajo es parte de la
articulacién temporomandibular que es una de las articulaciones mas
importantes del cuerpo humano, por lo que sus estructuras son de gran
interés en este estudio, aqui sdlo veremos o relacionado al menisco
articular, como es su anatomia, sus alteraciones y la comparacién de éstas
en la tomografia axial computarizada y la imagen de resonancia magnética.

Los rayos Roentgen tienen muchas propiedades, una de las cuales es
que pasan a través del cuerpo humano, proporcionandonos informacién de
los tejidos ésecs y tejidos blandos, tanto en condiciones normales, como en
sus alteraciones.



Con un estudio radiografico convencional la informacion se limita, pero
graciasalosavances tecnolégicos como es la radiacion por medio de la
acomodacién de los protones de hidrégeno, gue es la resenancia magnética,
podemaos observar lo que son los tejidos blandos a través de |as imagenes.
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MARCOC HISTORICO

Los rayos Roentgen no fueron inventados, sino descubiertos, pero fue de
un modo accidental ya que se estudiaba la conduccién de fos rayos
catodicos durante la década de 1870 y 1 890.

E! 8 de noviembre de 1895 en un laboratorio de la Universidad de
Worzburg en Alemania se encontraba trabajando Wilhelm Roentgen,
decidid ahscurecer su laboratorio y habia rodeado al tubo de Crookes con
papel fotografico para observar mejor los rayos catddicos. No habia
ningun rayo de luz visible pero se encontraba cerca dej tubo una placa
cubierta de plafine-cianuro de bafio gue es fluorescente, Roentgen noté la
fluorescencia y vid que aumentaba a medida que lo acercaba al tubo
denominandolo LUZ X.

Peor lo cual le otorgaron el reconocimiento gque le hizo ganar el premio
Nobel de Fisicaen 1 90 1,

Roentgen produce la primera radiografia de |a historia de }a medicina,

El inventor del método de la tomografia computarizada fue Godfrey
Haunsfield en 1970. A la compaiia EMI Ltd. brit&nica y a Godfrey se les
ha reconocido el haber desarrollado el sistema.

La tomografia computarizada se considera corno una herramienta de
Incalculable valor en el diagnostico médico, es sin duda alguna de una
Importancia equivalente a la que tuviera en su momento el transformador
de Snock, el tubo de rayos X de catodo caliente de Coolidge, el diafragma
Potter-Bucky y el tubo intensificador de imagen.

El primer estudio realizado por medio de tomografia en los Estados
Uridos fue publicado en 1980,



Petriili, un radidlogo y Gurley un gentista, fueron los primeros en hacer una
tomografia multidireccional de Ia articulacién temporomandibular.

Es importante sefialar que la imagen de resonancia magnética y la
ecografia son igualmente importantes y es cierto, pero esas técnicas no se
basan en equipos de rayos Roentgen.

A principios de los 70's cuando la tomografia computarizada comenzaba a
tener fuerte impacto ya que se estaba investigando otra modalidad para la
obtencion de imagenes basada en la espectroscopia de RESONANCIA
MAGNETICA NUCLEAR.

En la actualidad 1a conocemos como IMAGEN DE RESONANCIA
MAGNETICA.

Comienzan los estudios a mediados de los 40°s con Félix Bloch y Edward
Pursell, que estudiaban el comportamiento de los nicleos atdmicos inmersos
en un campo magnético, por lo que recibieron el premio Nobel de fisica en
1952.

La primera imagen de resonancia magnética nuclear es realizada en 1973
por Paul Laurterbur.

Raymond Dawadian obtiene las primeras imagenes de animales en 1975.

La imagen de resonancia magnética se estd desarrollando a toda
velocidad, por lo que para estudiar el cerebro humano aparecieron en 1978,

En la actualidad se considera a la resonancia magnética como una
modalidad de diagnéstico para imagen excepcionalmente buena.




ESTUDIO COMPARATIVO DE LA TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA Y LA RESONANCIA MAGNETICA EN
ALTERACIONES DEL MENISCO ARTICULAR

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Demostrar cual de las dos proyecciones de imagen nos da una
mejor definicion y detalle para la observacion de alteraciones en el
menisco articular, ya que las des proyecciones de imagen presentan
similitudes.

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Es importante conocer los datos que nos proporcionan las proyecciones
de imagen como la tomografia computarizada y la resonancia magnética
para la localizacion de las alteraciones del menisco articular.

HIPOTESIS
HIPOTESIS DE TRABAJO

Es importante tener alternativas gque sirvan para aplicar los
conacimientos de las diferentes proyeccienes de imagen para las
alteraciones gue se presentan en el menisco articular.

HIPOTESIS NULA
No existen diferencias signicativas entre la tomografia axial
computarizada y la imagen de resonancia magnética.
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OBJETIVOS
GENERALES

Determinar en que método de diagndstico de las proyecciones de
imagen da mejor definicion de las alteraciones del menisco articular,

ESPECIFICOS
* Dar a conacer €l métado de diagndstico por proyeccién de imagen de
la tomografia axial computarizada.

*Dar a conocer el método de diagndstico de imagen de resonancia
magnética
*Identificar las lesiones mas comunes que se presentan en el menisco

articular,
*Realizar un analisis comparativo entrs la tomografia axial
computarizada y la imagen de resonancia magnética.

METODOLOGLIA
* Recopilacion de datos bibliografices.



OBJETIVOS
GENERALES

Determinar en que método de diagnostico de las proyecciones de
imagen da mejor definicion de las alteraciones del menisco articular.

ESPECIFICOS
* Dar a conocer el método de diagndstico por proyeccion de imagen de
la tomografia axial computarizada.

*Dar a conocer el método de diagnastico de imagen de resonancia
magnética
*|dentificar Jas lesiones mas comunes que se presentan en el menisco
articular,

*Realizar un andlisis comparativo entre la temografia axial
computarizada y la imagen de resonancia magnética.

METODOLOGIA
* Recopilacion de datos bibliograficos.




MATERIAL Y METODOS

*Estudic de la tomografia axial computarizada.

*Estudio de la imagen de resonancia magnética.

*Equipo de resonancia magnética. Marca "Magneton Siemen"
‘Equipo de tomegrafia axial computarizada. "Samaton Siemen”
*Lupa

*Negatoscopio.

*Rollos de pelicula para diapositiva. Marca KodaK

*Computadora.



CAPITULO |1

1.1 ANATOMIA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

La anatormnia de la articulacion temporomandibular es de dificil acceso

para su estudio, és una articulacién gingtimo-artroidal, ya que es una

articulacidn con movilidad, la cual estd formada por una articulacion
superiar y otra articulacién inferior, un disco fibrocartilaginose [ menisco ).

Ei componente inferior tiene escencialmente un movimiento de bisagra
y el superior tiene movimiento de deslizamiento; por lo cual no se puede
valorar en una radiografia convencional los detalles , por lo que se elige
una exploracibncomplementaria ¢omo son la tomografia axial
computarizada y la imagen de resonancia magnética.!

La articulacion temporomandibular se encuenira inmediatamente por
delante del meato auditivo externo esta rodeada peor una delgada capsula
fibrosa tapizado pof una membrana sinovial que se origina en la
circunferencia de fa articulacion temperal y se inserta en el cueyo del
condilo.?

Las superficies articulares de los condilos mandibulares son convexas
y presentan una ligera inclinacion anterior con respecto del cuello del

condilo .

} QCKESON, P JEFREY, OCLUSION Y AFECCIONES TEMPORO MANDIBULARES,
editorial Mosby / Dayma 1995

2 ZERARELLI, EDWARD, ¥V, DIAGNOSTICO EN PATOLOGIA ORAL, editorial Salvat
editores S.A. Barcelona Espafta £977

3 AS], MAJOR, M., et al OCLUSION, tercera edicion, editorial interamericana Mc Graw Hill,

Mexico D.F. 1996,






1.2

1.3

1.4

SUPERFICIES ARTICULARES

Son dos superficies, la inferior o superficie maxilar, y la superior o
superficie temporal. *

CAVIDAD GLENOIDEA

Es una depresion profunda de la forma elipsoide, cuyo eje mayor
leva exactamnete ta misma direccibn que el condilo maxilar. Esta
limitada por delante con el tubéreulo cigomatico y por la raiz
transversal del arco sigomatico o cdndilo temporal.

Por detras de la cresta pétrea per dentro con la espina del
esfenoides, por fuera con la raiz longitudinal de [a apdfisis
cigomatica, la rama de la bifurcacién interior de la raiz fongitudinal y
{a pared anteirer del conducto auditivo externo.

CAPSULA ARTICULAR

Es un saco fibroso que se engloba holgadamente en la articulacidn,
La funcitn de fa capsula con la parte anterior del disco, pemmite la
conexién entre las fibras del Haz supertior del musculo pterigoideo
externo y el disco.

La insercién capsular a 1a cara anterior del cuello conditio permite
su unitn a los Haces superior e inferior del musculo pterigoideo
externo.’

4 REY, BUSCH, ROGELIO, et al,, OCLUSION NUCLEQ |, Universidad Abierta

Mexico, Ciudad Universitaria, 1979,
3 ASE MAJOR M, et al, OCLUSION, TERCERA EDICION, EDITORIAL

Interamericanz Mc Graw Hill | Mexico D.F. 1956
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1.5 DISCO INTERARTICULAR
Es un disco fibroso situado en las dos superficies articulares.

Su parte central avascular mide aproximadamente de 1 a 2 mm de grosor.
Por sus caras interna y externa el disco realiza una solida insercidn
fibrosa a nivel de fos polos externos e internos del ¢condilo.

Esta es distinta a la realizada a la insercion lateral de Ja capsula det cuello
condileo, en la parte anterior del disce se hace fusiforme y termina
Integrandose en la capsula articular >, Observamos que el menisco
interarticular se transforma y suaviza al momento de los choques es
fibrocartilaginoso mas que la cavidad glenoidea temporal, esta cubierta de
una capa fibrosa, mientras que el condiio y el proceso transverso, que
frotan reciprocamente, en los movimientos de masticacibén, estan
tapizados de cartilage hialino, quedando éste revestido de una capa
fibrosa.

En su origen las superficies articulares estdn tapizadas de tejido
conjuntivo, en las porcicnes que estin sometidas a una accién mecanica
bastante potente, éste se transforma en tejido cartilaginoso de ahi la
diferencia que acabamos de sefalar en las diferentes porciones de la
arficulacién *

3AS). MAJOR M. Et al., OCLUSION, Tercera edicion, Editorial
Interamericana Mc Graw Hill, Mexico, D.F. 1996.

‘REY, BUSCH ROGELID, et al., OCLUSION NUCLEQ |, Universidad
Abierta México, Ciudad Universitaria 1979.
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1.6 LIGAMENTOQS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

Se considera: e! temporomandibular y dos accesorios que son el
esfenomandibular y el estilomandibular.

Ligamento Tempeoromandibular

El ligamento temporomandibular se extiende desde la base del proceso
cigomatico del temporal y se dirige oblicuamente hacia abajo hasta el
cuello del condilo, tiene una participacién importante en la limitacion del
mavimiento retrusivo terminal.

Los condilos pueden ser estabilizados porla contraccidn del figamento
profundo contralateral del ¢condito, incluyendo la porcién  horizontal del
ligamento temporomandibular,

El menisco también sirve para estabilizar al ¢condilo a través de su
fuerte insercién por delante de la eminencia articular. 3

Ligamento Esfenomandibular

Se dirige desde la espina det hueso esfencidal hacia abajo y hacia
afuera hasta la regidn de la espina de Spix, cuya insercién termina en fa
mandibula donde se amplia considerablemente.

Ligamento Estilomandibular

Este ligamento va desde el vértice del proceso estiloides en direccién
oblicua , hacia abajo y hacia adelante hasta el borde posterior de la rama
ascendente y el angulo de la mandibula,

SQZAWA, DEGUCHI Y. JOSE, PROSTODONCIA TOTAL, Direccién General de
Puclicaciones UNAM, Giudad Universitaria, 1995



1.7 TEJIDO SINOVIAL

Su principal funcion es la formacion de un liquido con caracteristicas
lubricantes extraordinarias, que facilitan el desplazamiento de sus
superficies articulares.

Cumple también una misiéon fagocitica, despliega una respuesia
inflamatoria de forma fisica y quimica, y absorbe cualquier reste o
fragmento de cartilago que penetre en lacavidad de la articulacion, 3

5 OZAWA DEGUCHI Y, JOSE PRQOSTODONCIA TOTAL, Direccién Generat de
Publicaciones UNAM , Ciudad Universitaria, 1995. €



CAPITULO i
TOMOGRAFIA
I.1 GENERALIDADES

El sistema masticatorio es extremadamente complejo. Las alteraciones
funcionales del sistema masticatorio pueden ser tan complejos o
complicados como el mismo sistema.

La seleccidn del tratamientc eficaz empieza por un conocimiento
detallado del transtorno.es importante la realizacidn de una buena
historia clinica,asi como de conccimiento de la etiologia.s

La arficulacién tempeoromandibular es una delas articulaciones mas
importantes del cuerpo pero es la mas mal atendida debido a su posicion
anatbémica Yy a su asociacion con otras estructuras.®

Las imagenes de la articulacién temporomandibular, propeorcionan una
informacién relativa a las estructuras morfoldgicas de los elementos
0seos de la articulacién y determinadas relaciones funcionales entre el
condilo vy la fosa .S6lo mediante una proyeccién  tomogréfica
especializada puede tenerse una imagen de! perfil del condilo.?

6 DECHAUME, M., ESTOMATOLOGIA | Editorial Loray-Monson S.A. México,D.F. 1981,

? POSLER, FRIEDERICH ANTON, RADICLOGIA ODONTOLOGICA, Segunda Edicion,
Ediciones Cientificas y Técnicas , Salvat, Odontoldgica,Barcelona , Espana 1992.



HZ TOMOGRAFIA

Ei examen tomografico estd disefado para enfocar objetos situados
en el plano de interés produciendo horrocidad a las estructuras aledaias
al desinterés,

La tomografia se esta utilizando con menor frecuencia desde que se
introdujo la tomografia computarizada y la imagen de resonancia

magnética con su excelente resolucién de bajo contraste.

La actual aplicacién de la tomografia es principalmente en la anatomia
de alto contraste, hay cinco movimientos tomograficos: &

1.- Lineal

2. Circular

3.-Eliptico
4.-Hipocicloidal

5.-Triespiral

8 STEWART, C.BUSHONG, MANUAL DE RADIOLOGIA PARA TECNICOS {Fisica,
Blologfs y proteccidn radiolégica.} , Quinta Edicién, Editorial Mosby



Il. 3 FUNDAMENTOS DE LA TOMOGRAFIA

La imagen tomografica puede producirse por alguno de los siguientes
métodos:

I.- La pelicula permanece inmovil mientras el tubo de rayos Roenlgen y el
paciente se mueven.

2.- Eltubo de rayos Roentgen queda inmdvil mientras que la peliculay
el paciente se mueven,

3.- El paciente se queda inmdévil mientras que el tubo de rayos Roentgen
y la pelicula se mueven.

De estos tres métodos, el tercerc es el que mas se utiliza en la
actualidad.

El kilovoltaje y el milamperaje pueden variar pero este dato lo
proporciona el tomografoal igual que la angulacién y la posicidn que debe
tomar ya sea positiva o negativa.

El registro aparece en el monitor y la primera imagen se llama
TOMOGRAMA,

1.4 MOVIMIENTOS TOMOGRAFICOS

1.- Linea a linea
2.- Arco a arco
3.- Arco a linea

4 -Pluridireccional
5.- Rotatorio



1.5 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La invencién de una técnica revolucionaria de imagen que se le dio el
nombre de  barrido transversal axial computarizado se anuncid en 1972
por Godfrey Haunsfield.

La tomografia computarizada ha recibide muchos nombres que van
relacionados con algan aspecto que tiene y éstos van desde tomografia
axial computarizada, tomografia de reconstruccidon computarizada,barrido
tomografico computarizado, tomografia axial y tomografia trasaxial
computarizado. Adoptando finalmente el de TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTARIZADA.

En la actualidad se sigue considerando ala tomografia compuiarizada
como una herramienta inigualable, con valor diagnodstico médico, la
innovacion de la tomografia computarizada radica en que no almacena
las imagenes de manera convencional, el haz de rayos Roentgen
colimado atraviesa at paciente y los valores se envian a un ordenador, el
cual analiza la sefal que llega al detector, reconstruyendo ia imagen y
mostrandala a un monitor.

La imagen puede ser fotografiada para su posterior andlisis. 8
II.6 PRINCIPIOS DE FUNCIONAMIENTO

El contraste de las estructuras enfocadas mejora, pero las imagenes
siguen siendo mate y un poco nitidas.

En una tomografia convencional, la imagen es paralela al eje
longitudinal al cuespo y se obtienen imagenes sagitales y coronarias; y
con una tomografia computarizada, la imagen es perpendicular al eje
longitudinal del cuerpo.

La fuente de rayos Roentgen v el detecter estan conectados en forma
que
tienen un movimiento ciclonico .8

3 STEWART C. BUSHONG MANUAL DE RADIOLOGIA PARA TECNICOS
{Fisica,Biologia y proteccion radioldgica), Quinta Edicion Editorial Mosby.



MODOS DE FUNCIONAMIENTO

Il. 7 PRIMERA GENERACION DE ESCANERES.

Un Haz colimado de rayos Roentgen y un solo detector despazandose
sobre el paciente y girando entre barridos sucesivos, es caracteristica de
los antiguos equipos de tamografia computarizada a las que acfualmente
se les conoce como de primera generacion, su principa! inconveninte era
el tiempo en que se tardaba en realizar un estudio completo que era casi
de 5 minutos.®

SEGUNDA GENERACION DE ESCANERES

Era de tipo de traslacién-rotacién y ya no se fabrica, en estos equipos
se produjo la evolucién desde un solo delector, a un conjunto de
detectores que interceptan un haz en dbanico en vez de un haz de lapiz,
con el haz de abanico [a desventaja es el aumento de radiacidn dispersa
fa cual afecta, la calidad final de la imagen, la principal ventaja de esta
generacion, era su velocidad, dado que todos los detectares se desplazan
dentro del paciente, dentro del haz sin atenuar pueden ser calibrades de
forma individual en cada barrido lo cual mejora el contraste.

TERCERA GENERACION DE ESCANERES

El tubo de rayos Roentgen y la matriz de detectores rotan alrededor del
paciente sus tiempos de examen duran un segundo, tiene al menos
treinta detectores y utilizan un haz en abanico el cual cubre por completo
al paciente durante el exdmen, uno de los problemas que aparecen en
esta generacion es [a aparicidn ocacional de artefactos en anillos, esto
sucede cuando falla un detector o un conjunte de detectores.

8 STEWART C. BUSHONG MANUAL DE RADIOLOGIA PARA TECNICOS ( Fisica,
Biologla, y Proteccién Radiolégica), Quinta Edicion, Editorial Mosby.
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CUARTA GENERACION DE ESCANERES

Esto, al igual que los de tercera geracion tienen movimientos de
rotacién pero en este caso solo gira el generader de rayos Roentgen y los
detectores permanecen fijos, cuenta por fo menos con mil detectores,
colocados en forma de circunferencia, el tiempo de exdmen es de un
segundo, con esta generacién se pueden explorar secciones anatomicas
de grosor variado. Con las maquinas de cuarta generacibn suelen
aparecer artefactos circulares.

Su desventaja es la dosis de radiacién que reciben los pacientes ya
que es mayor que en otro tipo de escaner.
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1.8 COMPONENTES DE LOS SISTEMAS.
A las partes de la tomografia computarizada la podemos clasificar en;
* Grda.
* Ordenador.
* Mesa de Trabajo.
Todos estos componentes cantienen sub-sistemas.
a) GRUA.,

Esta farmada por el tubo de rayes Roentgen, la matriz de detectores, el
generador de alta tensién y la camilla del paciente.

* El Tupo de Rayos Reentgen: Require de mayor potencia, este tubo es
muy importante ya que aqui es donde radica la mayor © menor
limitacién de una tomografia computarizada.®

En equipos de translacidn-rotacién el generador solo recibe
energia durante la traslacion y se usa corriente de 50mA, que son
haces pulsantes o continuos, cuando éste se usa de 100mA.

*Generador de Alta Tens:idn: Los egipos de tomagrafia computarizada son
trifacicos, lo que permite utilizar los rotores de rayos Roentgen de alta
velocidad y proporcionan los picos de potencia caracleristicos de los
sisiemas de rayos Roentgen pulsantes.

*Detectores:; Hay dos tipos , que son de centelio o de gas. Los primeros
equipos solocontaban con un deteclor en la actualidad llegan a
emplear 2400 detectores.

§ STEWART C. BUSHONG MANUAL DE RADIOLOGIA PARA TECNICOS { Fisica,
Biologis ¥ proteccitén radioldgica), Quinta Edicitn, Editorial Masboy.



* Camilla de soporte: Es la parte importente de !a tomografia
computarizada ya que esta nos pemmite tener al paciente en una
pocision comdda, debe estar fabricada con un material que -ne
interfiera en fa transmision del haz de rayos Roentgen.

Las camillas modernas estan fabricadas de fibra de carbono, esta
camilla debe moverse mediante un motor suave y preciso gue permita
colocar al paciente en la posicion deseada esto debe ser exacto ya
que si no es asi correra el riesge de radiar dos veces el mismo tejido.s

b) ORDENADOR.

ES LO MAS ESENCIAL Y ESPECIAL DE LA TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA YA QUE SIN EL SERIA IMPOSIBLE ALCANZAR LAS
ALTAS VELOCIDADES QUE SE NECESITAN PARA LA TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA. Los ordenadores en a tomografia computarizada se
componen de un micropracesador y la memoria primaria, estos son (os
que van a determinar el tiempo que transcurre desde que se termine la
adquisicion hasta que aparece en la pantalla a esto se le llama TIEMPO
DE RECONSTRUCCION, y a la eficacia de los astudios van a estar
influidos por esto.

& STEWART C. BUSHONG MANUAL DE RADIOLOGIA PARA TECNICOS (Fisica,
Biologia y proteccién radiclégica), Quinta Edicion, Editorial Musby.
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COMPONENTES DEL EQUIPO DE TOMOGRAFIA { ESCANER Y PEDESTAL}

Cértesia del Centro Médico Naval.




¢) MESA DE TRABAJO

Algunos equipos de tomografia computarizada cuentan con dos
mesas de trabajo que son ta del operador y la del médico.

En la mesa del operador tiene por lo general un monitor en el cual
apareceran los datos del paciente (hospital, nombre y nimero del
paciente, edad, sexo, efc.) y el del examen (nimero de examen, técnica y
posicion de la camilla), el grosor de los cortes van de 3 a 10 mm., pero
hay otros equipos que permiten hasta grosores de 1 mm.

1.9 CARACTERISTICAS DE LA IMAGEN

La imagen que obtenemos de la tomografia computarizada y de
una radiografia convencional es diferente, ya que la radiografia
convencional se obtiene la imagen por accién directa de los rayos
Roentgen sobre el recpetor {pelicula), mientras que en la tomografia
computarizada los rayos Roentgen crean una imagen electrénica y se
visualiza coma una matriz de intensidad.®

110 TECNICA

Se explora un sector pequefio o capa de telido con un rayo
ROETGEN delgado que pasa a travez de mulliples angules .

La capa de lejido se divide en varias secciones lo que se le llama VOXEL®
esto se computariza y se asigna un tono gris al cuadrado correspondiente
y a estos se le conoce como PIXEL"™ y juntos forman la matriz de la
imagen en el monitor.

Se puede ajustar los grados de contraste en estructuras con coeficiente
alto como hueso se atenuan *** y en estructuras de bajo coeficiente se
asentua

8 STEWART C BUSHONG MANUAL DE RADIOLOGIA PARA TECNICOS (Fisica,
Biclogfa y Proteccién radiclégica), Quinta edicion, Editorial Mosby.

*Elemento de volumen

**Elemenio de imagen

»*+Sun el total de Rayos que quedan en un haz después de penetrar a través de un grosor

determinado de materia



Cada celda de la imagen dc un equipo de tomografia
es una representacién bidimencional (pixel) de un

volumen de telido {(véxel).

pixel 0.5 mm :
0.5 mm
05 mm
Véxel ' < 0,5 mm

10 mm




.11 RESOLUCION DE BAJO CONTRASTE

Es la capacidad de distinguir un material con una determinada
composicion de ctro, de composicién similar independientemente del
tamano y forma recibiendo el nombre de reselucion de bajo contraste.®

.12 USOS

Ayuda a [a valoracidn de patologias que se sospechan en cabeza y
cuello; senos maxilares, o incluso cualguier lugar de los tejidos blandos de
la cabeza, también para la evaluacién de los cambios dseos.’

i.13 VENTAJAS

Proporcicna imdgenes tanto de tejidos duros como blandos

(medios de contraste).
Permite observar y valorar la relacién disco-condilo sin alterar las

relacipnes anatdmicas existentes.”

.14 DESVENTAJAS

Se visualizan los tejidos blandos, pero se visualizan mejor los
tejidos Oseos.

El equipo es caro.

No pemnite observar el movimiento dinamico de la articulacidn,? *

& STEWART ¢ BUSHONG MANUAL DE RADIOLOGIA PARA TECNICOS (Fisica,
Biologla y proteccidn radioldgica), Quinta edicidn, Editorial Mosby.

% Clinicas odontologicas de Norteamérica AVANGCES EN IMAGENOLOGIA valumen
4/1953, Editorial Interamericana.

* POSLER, FRIEDERICH ANTON, RADIOLOGIA ODONTOLOGICA, Segunda edician,
Ediciones Cientlficas y Técnicas, Salvat, Qdontolégica, Barcelona, Espaiia, 1992,

1 fdam.
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I.15 CALIDAD DE LA IMAGEN

Esta se va a expresar mediante su resolucion, ruido y
velocidad éstas carcteristicas son tan faciles de descubrir como
‘complejas  de medir , ya que en la tomografia estian compuestas de
valores que son los pixeles, los cuales forman la peficula y la calidad.

Hay cualro caracteristicas para ver la calidad de la imagen y son:

1.- Resolucién Espacial

2 .- Resolucion de contraste
3.- Linealidad

4 - Ruido

1.16 RESOLUCION ESPACIAL

Es la capacidad del sistema de tomografia axial computarizada
para reproducir con presicion un borde de alto contraste y esto depende
de varnios factores.

La degradacion de la imagen son la colimacion, tamafio,
concentracion de detectores, control macanico y electrico de la gria

11.17 RUIDO DEL SISTEMA

E! ruido se considera como la desviacion de los valores de los
pixeles, este ruido depende de distintos factores:

1.- tension de pico y filtracién
2.- tamano del pixel

3.- grosor de la seccion

4 .- eficacia de ios detectores
5.- dosis que recibe el paciente

21



El ruido siempre se va a manifestar en la imagen final con la
apariencia de granulado, si et ruido es bajo proporciona imagenes suaves
a la vista pero si €l ruido es alto las imagenes apareceran manchadas.

.18 LINEALIDAD

Esto es; para verificar que el aparato de tomografia este bien se
hace la comprobacion colocando un fantoma de cinco patas ( AMERICA
ASSOQCIATION OF PHYSICISTIS IN MEDICINE ), es de material plastico
el cual en cada pata tiene diferente absorcidon la cual va a proporcionar
datos los cuales deben de formar una linea recta la cual pase por cero, si
eslo no ocurre es una indicacion de que el aparato esta mal y que los
datos proporcionados no son los precisos, y el efecto de la imagen
probablemente resulte pequefo, o cual puede afectar al analisis de la
tomografia computarizada.

2



CAPITULO I

ll.1 MEDIOS DE CONTRASTE

Son sustancias que por su peso atdmico ocasionan que la parte
que los contiene contrasten con lo que lo rodea.

Actian de dos modos si son de bajo conlraste y peso molecular
bajoc la parte que los contiene son mejor penetrado por !a radiacion y
constituye una agente de contraste NEGATIVO.

Si son de peso atomico alto ocasionan que sus espacios sean
menos penetrados por las radiaciones, son un agente de contraste
POSITIVO, denominados RADIOPACOS.

Los unicos medios de contraste negativos son los gases: AIRE,
OXIGENO, y DIOXIDO DE CARBONO.

Los medios de contraste positives de alto numero atomico que
absorben los rayos del ROETGEN son: SULFATO DE BARIO Y LOS
MEDIOS DE CONTRASTE YODADOS".

La creacion de medios de contraste comenzé poco tiempo después
del descubrimiento de los rayos x, 1a aparicidn de los medios de contraste
ocurre en 1896 después de los descubrimientos de la radiolegia.

El italiano DUTTOQ demostrd que al inyectar una sustancia

denominada YESO DE PARIS, en las arterias de un organismo era
posible identificarlas en una placa radiologica.

10 GUTIERREZ, EQUENES, CIRO, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
RADIODIAGNOSTICOS CLINICOS, editorial nteramericana, México D.F. 1983
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Los trabajos experimentales en humanos los inicid Wegle, en Abril
de 1896, quien disefic una espiral melalica con la cual intento infroducir
en el tubo digestivo de un hombre con el fin de localizarla en la
radiografia sin conseguirlo.

En 1898 se publicaron informes sobre el peristaltismo en seres
humanas usando SUBNITRATO DE BISMUTQ, pero se percataron de
que era loxico al absorberse y tranformandoese en nitratos llegando a la
muerte. '

En 1839 Bade delineo el estdmago con aire con lo que surgen los
medios de contraste negativos.

Williams en 1901 utilizdé SALES DE BISMUTO, en 1904 Wulff utilizo
SUBNITRATO DE BISMUTOQ al 10%, en 1905 Voelcker y Litchtenberg
realizaron sus estudios con EMULSICON DE PLATA al 2% {colargol), gue
fue publicado en 1909 por Albarran, Ertbischoff, y Braasch, que
manejaran esta emulsion con los nombres de ARGYNOL, NORGOL,
ELECTRORGOL, ARGENTIDE (emulsion argentiforme), PYELON
(preparado de plata cofoidal) e INTRAMIN (suspension gelatinosa de
plata), pero eran muy toxicos y este provocaban la muerte por ja
acumulacién en el parénquima renal de plata.

Rieder en 1906, utilizé una suspension de SUBNITRATO DE
BISMUTQ, método aceptado en Europa y se le lama COMIDA DE
RIEDER.

En 1910 Krause, recomendd el sulfato de Bario, en ese mismo afio
Riendfleish, realizo sus trabajos con preparades de BISMUTO.

11ABBAD, YAMIL, NANE, et al, MANUAL EN TECNICAS DE RADIOLOGIA E IMAGEN,
México D.F. 1983

24



En 1911 Elischers empleé una emulsion de ZINCOXIDO Y GOMA
ARABIGA, en 1813 apareci6 el American Journal of Radiology ,la primera
publicacién acerca de fa administracién de aire en los ventriculos
cerebrales(medios de contraste negativos ).

En 1815, se emplea el SULFATO DE BARIQ, por via oral, en 1917
Waters, Bayne-Jones y Rowntree, realizan sus trabajos con
YODOFORMOC Y A CEITE DE OLIVA, en ese mismo aflo McNeill, utifizd
TETRACLOROFENILFTALEINA.

En 1922, salieron al mercado varios aceites yodados, en 1923
utilizaren BROMURO DE ESTRONCIO.

En la actualidad los medios de contraste son a base de benceno,
comao estructura basica.!

Ill. 2 PROPIEDADES FiSICO-QUIMICAS DE LOS MEDIOS DE
CONTRASTE

Estos ejercen una influencia sobre la activacién del complemento,
los cuales deben considerarse junto con otros al momento de evaluar los
medios de contraste.

* Compaortamiento en solucidn
* Actividad Osmdtica
*Viscocidad

*Lipefilia o Hidrofilia

*pH

I: ABBAD, YAMIL NANE et al, MANUAL EN TECNICAS DE RADIOLOGIA
E IMAGEN, México, D.F. 1953.
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IM3CLASIFICACION DE LOS MEDIOS DE CONTRASTE

® NEGATIVOS
& (GASES
& AIRE
& BIOXIDO DE CARBONO

* POSITIVOS
®* SULFATO DE BARIO

e MEDIOS DE CONTRASTE YODADOS
*MC LIPOSOLUBLES
*MC INSOLUBLES EN AGUA
DERIVADQS DEL ACIDO
TRYODOBENZOICO (****).

»&+DERIVADOS DEL AC. TRYODOBENZOICC
*MCIONICOS MONOMERGS
*MC IONICOS DIMEROS
*MC NO IONICOS MONOMEROS
*MC NO IONICOS DIMERGS

*MC =medios de contraste



Ii. 4 MEDIOS DECONTRASTE EN LA TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA

Los medios de contraste en la tomografia computarizada se
administran por métedos infravasculares e intracavitarios.

Prinicipios basicos del reforzamiento por contraste: la administracién
de los medios de contraste dependen de sy tiempo de distribucion vy el
reforzamiento depende de ia dosis.

Los medios de confraste no idnicos usados en la actualidad se
toleran bien y tienen alta eliminacidn renal y baja unién a las proteinas, el
medic de contraste es distribuldo  exclusivamente en el espacio
extracelular, es eliminado de {a sangre por el riflén mediante la filtracion
giomeruiar,

La concentracibn del medio de contraste en plasma disminuye
coma resultado de este proceso de eliminacidn y el medio de contraste
pasa del espacio interslicial al espacio intravascular hasta que sSe
acompleta Iz eliminacién.

A} INYECCION INTRAVENOSA EN BOLO (BOLO DE MEDIOS DE
CONTRASTE)

Una inyeccién intravenosa en bolo de una dosis suficienternente alta
de medios de contraste proporciona el reforzamiento de allo grado gue se
requiere para el diagnostico por tomografia computarizada.

El examen actual por tomografia computarizada deberd empezar

justamente después de la onda del medio de contraste que alcanza el
organo especifico.

26



B} INYECCION EN BOLO LENTO

La inyeccidn en bolo lento, fue disenada originalmente para los
escaneres con tiempos de rasireo de 5 a 12 segundos, separados por
intervales de 20 a 40 segundos.

Los tomégrafos modemnos tienen tiempos mucho méas cortos 1-2
segundos separados por intesvalos de 5-7 segundos, no obstante, hace
poco tiempa que ha sido aceptada. i

El medio de contraste es inyectado a un promedio de 2 mlifseg., éste
método puede propercionar reforzamiento intraarterial, los programas
rapidos de rastreo (como la tomografia computarizada), son el mejor
medio de utilizacion légicamente de la geometria del bolo, ya que reducen
la administracién del medio de contraste adicional.

C) INFUSION INTRAVENOSA

El tiempo que se requiere para el suficiente reforzamiento de los
vasos depende de los rangos de infusion. Desde que los tomédgrafos
modemos funcionan con tiempos cortos de rastreo e intervalo, la fase de
reforzamiento- vascular mediante la inyeccién en bolo se puede observar
mejor, ser abandona el uso de medics de contraste por infusion.

D) INYECCION INTRAARTERIAL

Los estudios de tomografia computarizada que requieren medios de
contraste intrarterial son poco frecuentes y estan reservados para casos
especiales.i !

't ABBAD, YAMIL NANE, MANUAL EN TECNICAS DE RADIOLOGIA E IMAGEN,
Mexico, D.F.I983.
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1. 5 AGENTES DE MEDIOS DE CONTRASTE EN RESONANCIA
MAGNETICA

tos medios de coniraste se dividen en dos grupos: LOS
QUELATOS PARAMAGNETICOS, también Hlamados agentes T1 ¢ de
relaxitividad Y LAS PARTICULAS FERROMAGNETICAS, agentes T2 o
de susceptibilidad magnética.

De acuerdo con su comportamiento biolégico, se pueden clasificar
en . medios de contraste extracelulares, hepatobiliares, intravasculares,
reticuloenditeliales, linfograficos y gastrointestinates.

A) AGENTES PARAMAGNETICOS

Los principios activos de estos compuestos que acortan los
tiempos T1y T2 . El Godolineo (Gd) posee mayor efecto sobre el tiempo
derelajacion T1, por jo tanto Hiene un aumento en el refuerzo de la
relajacidn de protones, hay otros elementos lantanidos, como el
praseadimio, el holmio, el disprosio, aungue poseen momentos
magnéticos mas fuertes a concentraciones equiparables | sus tiempos
de relajacién electrénica son mas débiles.

El Gd-DTPA (4cidodietilentriamino penta-acetico de Godcline y el
Gd-DOTA (acido tetraazaciclododecana fetra-acético de Godoline} gue
" son los mas conocidos.

Uno de los agentes de contraste generalmente o inicialmente
considerado como prototipo, e CLORURO DE MAGNESIO el cual no tuvo
aplicacién clinica por su baja olerancia.

Durante el periodo inicial de distribucidn de complejos como el Gdt-
DTPA, este agente se concentra en el espacic infravascular y el
intersticial inmediato y crea gradientes de campo magnético desde los
bordescapilares hacia el tejido.
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E! efecto de estos agentes se ejerce sobre un campo de protones
amplio a diferencia de los agentes T2 que actian en su cercania
inmediata.

El Gd-DTPA puede reducir los tiempos tantode T1y T2 en funcién
deta dosis administrada. s

Los agentes de contraste paramagnéticos no son en el sentido
estricto, pues a diferenciadelosmedios de contraste yodados y no idnicos
que seemplean en ia radiclogia convencional y en la tomografia
computarizada, en la resonancia magnética no se visualiza el agente
propiamente dicho.

B) FARMACOCINETICA

Si bien el contraste generado en la resonancia magnética depende
del godelingo, sus propiedades estdn determinadas porel DTPA.

Entre 1 y 21 dias después de su administracién  dnica
seencueniran concentraciones de Gd en huesos menores @ 1Mg /g de
tejida similares alos que naturalmente ocurren en elhueso con el cadmio
que es metat pesado.

C) TOLERANCIA Y EFECTOS SECUNDARIOS

La incorporacién de Gd en un complejo molecular estable redujo
sustancialmente las posibilidades de toxicidad y efectos secundarios, la
ocurrencia de reacciones adversas no guarda relacion con la edad de los
pacientes no con la velocidad a la modatidad de aplicacion.

- ‘D) CONTRAINDICACION

Hasta ahora no se conoce ninguna contraindicacion.

' ABBAD, YAMIL NANE MANUALEN TECNICAS DE RADIOLOGIA E
{MAGEN México,D.F 1983
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E) PRECAUCIONES

En pacientes con reacciones alérgicas, en alteraciones graves de |a
funcién renatl y en el embarazg.

La eficacia de un agente de contraste puede mejorarse mediante la
sintesis de compuestos de peso molecular mas alta, lo cual conlleva a
una prolongacién del tiempo de correlacidn y por tanto , aumento de
relajacion.

Entre el nuevo desarrollo de agentes de contraste en resonancia
magnética se encuentran los QUELATOS de metal hepatobiliares, como
los complejes a BASE DE MAGNESIO.!

Ill. 6 AGENTES FERROMAGNETICOS

Estan en desarrollo particutas grandes dehierro secuestradas por
el sistema reticuloendotefial.

Cada agente se evalia en paricular en cada estadio clinico
reciente, observandose su utiidad en T1 y en imagen dinamica al
detectar infecciones locales hepdticas y esplénicas, ya que cantidades
muy pequefias de dxidos de hierro paramagnético se pueden dirigir a sus
sitios especificos para resonancia magnética mediante el mercado de
receptores.

Su utilizacién como agente oral incremente la sefal de intensidad
del lumen Yy permite discriminar del lumen eltejido graso, pero puede
aumentar las interferencias fantasmas.

Las magnetitas prometen mejorar la capacidad diagnostica en zonas
conflictivas come el higado | los ganglios linfaticos y el bazo !

11 ABBAD YAMIL NANE, MANUAL EN TECNICAS DE RADIOLOGIA E IMAGEN,
México, D.F., 19831,
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CAPITULO IV
IMAGEN DE RESONANCIA MAGNETICA

IV.1 RESONANCIA

Todo sistema fisico es capaz de vibrar pudiendo hacerfo con una
frecuencia determinada, se denomina FRECUENCIA DE RESONANCIA
det sistema,

La imagen de resonancia magnética esta formada por un enomme
iman, bobinas de compensacion, bobinas de gradiente y bobinas
transmisoras-receploras de radio frecuencia.

A diferencia de Ia2 tomografia computarizada la potencia no se
produce de un generador de alta tensién, como el tubo de rayos Roentgen
sino que existe un suministro de alta intensidad como el iman y un
suministro de precisién para las bobinas secundarias.?

IV.2 IMANES PARA LA OBTENCION DE LA IMAGEN

No es facil disefiar imanes de precisién de un tamano tan grande,
por lo que en |2 actualidad existen tres tipos de imanes para la resonancia
magnética que se pu: Jen clasificar en:

1.- Permanentes
2.- Resistivos
3.- Superconductores.

El mas usado en un 95% en los aparatos de resonancia magnética
es el de superconductores.

B STEWART C BUSHONG, MANUAL DE RADIOLOGIA PARA TECNICOS { Fisica,
Biologia y proteccidn radiolégica), Quinia edicion, 1993, Editorial Mosby
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IV.3 BOBINAS SECUNDARIAS

a) BOBINAS COMPENSADORAS:

Estas sirven para mejorar la homogeneidad del campo magnético
principal, lo cual es un requisito fundamental del iman para obtener la
imagen.

b) BOBINAS DE GRADIENTE:

Para la ebtencidén de informacion especial sobre los tejidos, es necesario
que el campo magnético primario varie ligeramente mediante el uso de un
campo magnético de gradiente que es producido por las bobinas
electricas, a las cuales se les llama bobinas de gradiente, por lo general
se utilizan para la seleccion de un corte transversal.

¢) BOBINAS DE RF*:

Esta se utiliza para la deteccién de la sefial de imagen de resonancia
magnética y se encuentra situada dentro de las babinas de gradiente y es
lo mas cerca posible del paciente?

V.4 DISENO DE LA INSTALACION

Como se utiliza radiacién ionizante no es necesario que la
habitacién se proteja con plomo, pero dependiendo del disedo de la
maguina de resonancia magnética y la localizacidon de la sala puede ser
necesaric un escudo contra las interferencias de radio y campos
magnéticos marginales (es el campo-que se extiende fuera de la apertura
del paciente).

' Frecuencias de Radio.
! STEWART C BUSHONG, MANUAL DE RADIOLOGIA PARA TECNICOS (Fisica,
Biclogia y protetcion radiologica), Quinta edicidn, 1993, Editorial Mosby.
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IV.5 IMAGENES DE RESONANCIA MAGNETICA

Tiene caracteristicas comeo resolucién espacial, resolucign de
contraste y ruide que son importantes para la imagen de resonancia
magnética.

a) RESOLUCION ESPACIAL

En la actualidad es igual a! de la tomografia computarizada, si queremos
mejoiar la resolucion tenemos que aumentar la fuerza de la sefial de la
imagen de |a resonancia magnética.

b) RESOLUCION DE CONTRASTE

En este aspecto es donde la tomografia computarizada supera a la
radivlogia convencional, pera la imagen de la resonancia magnética es la
mejor en este aspecto.

IV.6 PRINCIPIO

La imagen es similar al cone tomografico, pero se obtiene de
sefiales praducidas por una resonancia magnética nuclear de los protones
que compenen al tejido investigado.®

9 AVANCES EN IMAGENOLOGIA, CLINICAS ODONTOLOGICAS DE
NORTEAMERICA, Valtmen 4/1993, Editorial Interamericana.
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IV.7 TECNICA

Se trata de una técnica mas reciente y prometedera de las ya
existentes de la ariculacién temporemandibular, utiliza un campo
magnético intenso para producir variaciones en el nivel de energia de las
moléculas de tejidos blandos.?

El tejido se coloca en un campo magnético fuerte y uniforme que
alinea al dipolo magnético de los dtomaes de hidrégeno, activandolos como
upa barrera magnética delgada, se expone al tejido a un impulso con
radio de frecuencia especifice y los ndcleos se inducen a un estado
giratario de alta energia nuclear.

La sefal de radio frecuencia se apaga y los nucleos se relajan vy
pasa a un estado de baja energia, emiten una sefial de frecuencia y se
produce una imagen como capa tomogréfica.

IV.B VENTAJAS

El flujo puede ser visualizado y cuantificado.

No hay artefactos debido al aire 0 huesos come en ia tomografia
computarizada.

No es invasiva.

Debido a3 su excelente resclucién de contraste no es necesario el
empleo de un medio dé contraste.

IV.9 DESVENTAJAS

Es muy cara,
Se dispone solo en centros especializados.
Pacientes con claustrofobia.

T POSLER FRIEDERICH ANTON, RADIOLOGIA ODONTOLOGICA, Segunda edicidn,
Ediciones Cientificas y Técnicas, SALVAT, Odontolégica, Barcelona, Espafia, 1992
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IV.10 PRINCIPIOS FISICOS DE RESONANCIA

La resonancia magnética presenta tres parametros y no sclo uno
como el coeficiente de atenuacion de los rayos Roentgen, los cuales son
T1, T2 y densidad de espin (SD).

El espin es una caracteristica poco conocida de las particulas y se
puede considerar como pequefios trompos giratorios.

La carga v el espin del ndclec de hidrégeno produce un campo
magnético, el nucleo es un dipolo magnético y su magnetismo se coneoce
como MOMENTO MAGNETICO, por lo que en la mayoria de los
materiales, como el tejido blando esta orientado al azar.

Sise coloca un paciente en el interior de un campo magnético, los
momentas magnéticos se alinean unos en direccidn del campo y otros en
la direccidbn contraria; cuando se alinean en direccién del campo
magnético y es ligeramente mayor que los que se alinean en contra, €l
paciente se convertird en iman.

IV.11 ESPECTROSCOPIA DE RESONANCIA MAGNETICA
NUCLEAR

La predecescra de la resonancia magnetica es 'a espectroscopla
de resonancia magnética nuclear.

L.a seral de Ia imagen de resonancia magnética que emite el
paciente durante la relajacion recibe el nombre de CAIDA POR

INDUCCION LIBRE.

Los picos de resonancia al analizarlos en su posiciéh en un
espectro de resonancia magnética nuclear permite obtener informacién
sobre la estructura de una molécula compleja. Este campe de [a ciencia
reche el nombre de ESPECTROSCOPIA DE RESONANCIA
MAGNETICA NUCLEAR.

15



IV.12 PARAMETROS DE LA RESONANCIA MAGNETICA
NUCLEAR

La sefial de rescnancia magnética nuclear contiene informacién
scbre tres parametros independientes y son T1, T2 y SD.

IV.13 DENSIDAD DE ESPINES (SD)
Es una medida de la concentracién de hidrogeno.

T1 yT2 son los tiempos de relajacién que tiene el paciente mientras
estd en el campo magnético.

T1 es la alineacién de la magnetizacién neta, es decir, la vueita al
estado de equilibrio.

T2 es la pérdida exponencial de sefial por desfase.

16



CAPITULO V
ALTERACIONES DELL MENISCO ARTICULAR
V.1 LESION DEL MENISCO

las molestias  atribuibles a lesiones del menisco
temporomandibular son relativamente comdn en la practica dental.

ETIOLOGIA

La causa mas comun conocida del menisco aricular es la
maloclusion.

La capsula se estira para evitar un movimiento condilar anterior
demasiado amplio. Asi se pierde la adaptacién del condilo y comienza la
alteracion del disco.

La mayoria de los autores opinan que ese movimiento condilar
anterior no es la lnica causa real de |a alteracion dei disco, sino que es un

factor desencadenante.
CARACTERISTICAS CLINICAS

Las lesiones meniscales sen muchos mas frecuentes en mujeres
gue en varones. Los adultos [dvenes estan afectados con mayor
frecuencia que nifios o personas mayores a los cuarenta afios.

Se caracteriza por dolor, chasquido, crepitacién de la zona articular,
puede haber dolor sdlo cerca del movimiento, al finat de la apertura,
puede haber una trabazén transitoria o prolongada de la mandibula,
puede sentir dolor en el oido o alrededor de! mismo, con zumbido o llegar
2 la parestesia de |a lengua en algunas ocasiones.

17



Estudios radiograficos en las posiciones cerrada y abierta son
necesarias para ef analisis de la {esién, pero famentablemente en muchos
€asos na aparecen signos positivos.

TRATAMIENTO

El tratamiento de los transtornos meniscales de la articulacion
temporomandibular es variado e inespecifico, la inmovilizacién de los
maxilares, correccién de la maloclusion, fa menissectomia o recesion
quirdrgica del disco ha dado resuitados positivos con frecuencia é

V.2 ESGUINSES

Los esguinses traumaticos de la articulacién temporomandibular,
son ocasionados por traumas. El menisco y los ligamentos de la
articulacién se pueden desgarrar al mismo tiempo y se produce un
hematoma en la capsula articular.!?

El dolor puede originarse en una zona dentada de la mandibula y
referirse por medio del nervio dentario hacia la regidn de la articulacion
temporomandibular,

ETIOLOGIA

La articulacién temporomandibular puede ser lesionada por una
fuerza externa lo suficientemente intensa para producir un esguinse en la
articulacion con desgarro del menisco.

6 DECHAUME M., et ai, ESTOMATOLOGIA, Editorial Loray-Monson, 5 A., México, 1981,
11w TIECKE RICHARD, et al, FISIOPATOLOGIA BUCAL, Editorial Interamericana,
México, 1960,
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Los sintomas son dolor intenso, con limitacién de los movimientos
de la mandibula y maloctusian.

La amloclusion o inhabilidad del paciente para ocluir los dientes
adecuadamente se produce por la presencia de sangre o secrecién
abundante de liquidos en fos espacios de la articulacion como resultado
de la respuesta inflamatoria a [z lesién, los datos que proporciona el
estudio radicgrafico no es de importancia, pero puede poner de manifiesto
un aumento en e! espacio de la articulacion.

TRATAMIENTO

El tratamiento es sintomatico y puede consistir en la aplicacién de
frio en la articulacién, analgésicos para disminuir el dolor, y dieta liquida.

Si el menisco se desgarré y se desplazd puede ser necesario una
extirpacién quirdrgica.

V.3 ALTERACIONES DELCOMPLEJO CONDILO-DISCO

Las alteraciones del complejo condile-disco liene su origen en el
fallo de la rotacién del disco scbre el céndilo. Esta pérdida del movimiento
discal ncrmal puede producirse cuando hay un alargamiento de los
ligamentos colaterales distales y de la lamina retrodiscal inferior.

El adelgazamienio del borde posterior de! disco predispone
tarmbién a este tipo de transtornes.$

6 DECHAUME M., of a}, ESTOMATOLOGIA, Editorial Loray-Monson, S.A., México, 1981.
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Los tres tipos de alteraciones del complejo céndilo-disco son:
1.- Desplazamiento discal
2 - Luxacién discal con reduccion

3.- Luxacion discal sin reduccion

En las primeras dos alteraciones su etiologia se debe a un
alargamiento de los ligamentos discales y capsulares, asociados a un
adelgazamiento de disco adticulado.

A menudo  estos cambios son consecuencias  de
macrotraumatismos o de microfraumatismos. El movimiento discal puede
apreciarse mediante |a palpacién de las articulaciones durante la apertura
y el cierre.. '

San frecuentes las desviaciones en el movimiento de la apertura,
hay ruidos articulares y una sensacion de bloqueo durante la aperfura de
la boca.

TRATAMIENTO

Consiste en establecer la condicién condilo-disco normal durante el
dispositivo de reposicién.

En: la luxacién discal sin reduccién se trata de un transtorno clinico
en donde el disco presenta una luxacién anteromedial respecto al condile
y no vuelve a la posicidn normal con el movimiento condileo.

Se preduce un cambio shbite en la amplitud del movimiento
rmandibutar que es claramente evidente como una limitacidn de la apertura
con un movimiento excéntrico normal en direccién como laterat y limitado
en direccién contralateral.
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El tratamiento definitivo consiste en un intento de reduccion o
recaptura del disco mediante una manipulacién manual, se hace gue el
paciente intente reducir |a luxacién sin ayuda, llevando la mandibuia lo
mas posible hacia el lado contrarico y abriendo fa boca al maximo; el
paciente no debe comer cosas duras ni masticar chicle.

V.4 INCOMPATIBILIDAD ESTRUCTURAL DE LAS SUPERFICIES
ARTICULARES

Algunos lranstornos de alteraciones discales se deben a problemas
entre las superficies articulares. En una superficie sana son duras vy lisas y
cuando estan lubricadas por el liquido sinovial se desplazan unas sobre
ofras, casi sin roce, engicha un grupo de transtornos producidos por
alteraciones de la superficie afticular lisa del disco y la ariculacién; su
etiologia son los traumatismos que consisten en un movimiento brusce o a
la agresion lenta asociada a los microtraumatismos, se presenta una
alteracién morfologica del condilo, la fosa o el disco y puede ser muy
doloroso.6

V.5 RETRODISCITIS

inflamacion del tejido retrodiscal causado por algdn frauma externo,
un grado agudo de maloclusidn, es una inflamacidon de! exudado
intracapsular.

El sintoma clinico puede parecerse a la de una fractura mandibular,
espasmo lateral del pterigoideo, artritis inflamataria o capsulitis,

La artraigia inflamatoria retrodiscal que estd acentuada en una
maxima intercuspidacion es disminuida por un separadosr, no hay
restriccion de fos movimientos, ni interferencias del disco.

La terapia sera fijacion intermaxilar que debe ser liberada y debera
realizar movimientos de |a articulacion por 5 & 10 min. dos veces al dia.

6 DECHALUME M.. ot &/ ESTOMATOLOGIA, Editorial Loray-Monson, S A, México, 1981,
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V.6 ADHERENCIAS

Surgen cuando fas articulaciones se pegan durante los movimientos
normales y pueden tener lugar entre el disco y el condilo o el céndilo v la
fosa.

ETIOLOGIA

Pueden deberse a una carga estatica prolongada de las estrucutras
articulares o bien ser secundarias a una hemartrosis.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Limitacicn de la amplitud del movimiento de apertura, si las
adherencias afectan s6lo a una ariculacion, el movimiento de apertura
presenta una deflexion hacia el mismo lado.

Las adherencias en la cavidad articular inferior causan un
movimiento de sacudida brusca durante la apertura y cuando son en la
cavidad articular superior limitan €l movimiento a la rotacidn y, porlo
tanto, restrigen la apertura a 25 0 30mm.

El disco sufre con una adherencia pemanente, puede Hegara sufrir
una luxacidn posterior, por o cual el paciente abre la beca normalmente,
pero presenta una dificultad para colocar 1os dientes en oclusion.

TRATAMIENTO

Cuando son temporales, se liberan con el movimiento, cuando se
asocian a una carga estatica prolangada de la articulacidn, por lo general
es con los movimientos nocturnos, de apretar los dientes, cuando se
sospecha esto, lo indicado es un dispositivo para relajamiento muscular
para disminuir Ja hiperactividad del miscu'e. Cuando son permanentes, la
ruptura de las inserciones fibrosas, es el unico tratamiento.
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V.7 LUXACION ESPONTANEA

Se puede llamar tambien BLOQUEQ ABIERTO y se puede producir
después de intervenciones con |a boca abierta, y se trata de una luxacion
del edndilo y del condilo.

ETIOLOGIA

Cuando se abre la baca en su maxima amplitud, el condilo sufre una
translacion hacia su limite anterior, agui el disco en su posicidn presenta
una rotacién, pero si se mueve mas alla de su limite puede forzarse su
desplazamiento a través de su espacio discal.

Se puede dar también si el pterigoideo lateral superior se contrae
durante la translaciébn maxima, lo que provoca que empuje a través del
espacio discal anterior.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Aparicién del transtorno inmediatarnente después de un movimiento
de apertura amplio como un bostezoe o una intervencidn dental, cuando
se trata de cerrar la boca se presenta dolor, por lo que el paciente se
mantiene con la boca completamente abierta,

TRATAMIENTO

Va dirigido a aumentar el espacio discal cuando se intenta reducir la
luxacién, el paciente debe abrir la boca por completo, como si bostezara,
lo cual activara a ios depreseres mandibulares e inhibira a los elevadores,
con una ligera presion posterior aplicada en el mentdn, lo cual aveces
reducira la luxacién.
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CAPITULO VI
DIFERENCIAS DE LA TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTARIZADA Y LA IMAGEN DE RESONANCIA
MAGNETICA.

V1.1 COMPARACIONES

* La imagen de resonancia magnética muestra una resolucién de bajo
contraste, notablemente superior a la imagen de tomografia axial
computarizada.

* En la imagen de resonancia magnética, |la regidn anatomica a explorar
no estd limitada por la gria, como sucede en la tomografia
computarizada.

* La imagen se obtiene mediante campos magneticos de
radiofrecuencia, con lo que se evita los pequefios riesgos que
acompafian a las dosis bajas de radiacion administradas en la
tomografia computarizada.

* La imagen de resonancia magnética permite obtener planos
transversales, sagitales, oblicuos y coronales, mientras que en la
tomografia computarizada se obtienen sélo coronales y sagitales.

* En la imagen de resonancia magnética se obtienen vistas miftiples de
los planas, por lo que recibe el nombre de multiplanar,

* En la imagen de resonancia magnética se obtienen imagenes
volumétricas sin modificar la posicién del pactente, mientras que enla

tomografla computarizada hay que moverlo.

* En la imagen de resonancia magnética no aparecen artefactos debidos
al aire, como sucede en la tomografia computarizada.
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« La imagen de resonancia magnética se obtiene por medio de tres
parametros, mientras que en la tomografia computarizada sélo se
obtiene por uno.

V1.2 OBTENCION DE LA IMAGEN

La aplicacién de {a tecnologia del ordenador ha permitido 1a
adquisicion, manipulacion, almacenamiento, recuperacion y transmision
de las imagnes, por lo que la imagenes requieren de un mimero de
componentes incluyendo de alguna forma de sensor ¢ detector
electrdnico, un convertidor andlogo, un ordenador y un monitor para
visualizar las imagenes.

El detector mas comdn es el dispositivo cargado- acoplado{CCD), tiene
un area activa, la cual estd divididaen dos matrices, bidimensionales, de
elementos llamados pixeles, cuando la energia electromagnética en el
range de luz visible o de los rayos Roentgen interaccionan en los pixeles
del CCD, se crea una carga eléckrica que puede ordenar en los pixeles,
los cuales actian de un modo como el condensador.

El lenguaje del ordenador, se basa en el sistema de nimeros
binarios, para la representacion de la informacion, los dos
caracteres se llaman BITS, el ordenador forma con los caracteres,
palabras con ocho o mas bits, el numero de palabras, posibles en
este lenguaje es de 2 a la octava potencia (256).

Asi pues, se pueden diferenciar 256 niveles de voltaje, que en
ultimo termino aparecerdn en la imagen , como 256 tonos de gris,
pero debe de tomarse en cuenta Que el ojo humano sélo es capaz
de distinguir 32 tonos de gris, pero una persona adulta llega a
distinguir sélo 7 tonos.
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POSICION DE TOPO EN LA TOMOGRAFIA AXTAL COMPUTARIZADA.
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CORTE CORONAL EN LA TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA.
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TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR.
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TOMOGRAFTA AXIAL COMPUTARIZADA DE LA ARTICULACION

RECONSTRUCCION OBLICUA.
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TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA DE LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.
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CORTES TOMOGRAFICOS.




CORTE TOMOGRAFICO QUE NO2 PROPORCIONA LA TOMOGRAFIA
AXIAL COMPUTARIZADA.
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Primeras imigenes gue proporciona la resonancia magnética ciando empieza

1la fase dinamica, abertura de la boca pocd a poco.




gnetica cuando empieza

Primeras imégenes que proporciona la resonancia mi

la fase dimanica, abertura de la boca poce a poco.




Posician posterior del céndilo cuando se realiza el movimiento de cierre

de la wmandibula, en dos tiempos.




céndile cuando se realiza el movimiento de cierre

Posicifn pesterior del

de la mandibula, en dos tiempos.




ibular cuande se encuentra el

Proyeccién de la articulacién temporomand

paciente en una posicién de boca cerrada.




Proyeccibn de la articulacidén temporomandibular cuando se encuentra el

te en una posicidn de boca cerrada.
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coronal de la articulacién temporomandibular, cbservese
1 ruido

Vistas del corte
el tipo y tamafio de la granulacién la cual es proporcionado por e

del sistema.




Vista del corte coronal de la articulacidn temporomandibular, cbscrvese

gl tipo y tamafio de la granulacién la cual ¢s proporcionado por el ruido

del sistema.




donde se puede observar

Corte sagital de la articulacisn temporomandibular,

la cabeza del cdndilo y porte del cuello.




donde se puede obsevar,

Corte sagital.de la articulacibn temporomandibular ,

1a cabeza del cbndile y parte del cuello.




ALTERACIONES DEL MENISCO ARTICULAR

La imagen de temografia computarizada es reconstruida por el ordenador
que se manipula matematicarmente los datos de transmisién obtenidos desde
multiples proyecciones la cual es registrada y mostrada como una matriz de
bloques individuales. Los nimeros de la tomografia computarizada |, conocidos
también como unidades Housfield, los cuales osilan entre — 1.000 y +1.000 los
cuales representan un nivel diferente densidad optica,

Esa escala de densidades relativas se basa en el aire (-1000} , el agua {0} y
el hueso denso (+1.000).

La imagen de tomografia computarizada multiplanar ha heche una
continuacién significativa del diagnostico.

Sin embargo imagenes siguen siendo bidimencionales y requieren de un
cierto grado de integracidon mental por parte del observador para interpretarlos. La
imagen de tomografia computarizada permite la reconstruccién de imagenes
transversales del maxiiar y la mandibula completas, apartir de un solo
procedimiento de exploracion.

En la {amina 1 se observa la proyeccidn tipica de 1a articulacion
temporomandibutar en imagén de tomegrafia computarizada; en la cial se pueden
observar con esta técnica, tanto los tejidos duros como lo blandos,

El aspecto radiografico de la especie Osea arficutar suele ser liso y continua
cuendo se pierde esa continuidad se debe de sospechar que se a preducido una
alteracion 6sea { lamina 2 }.



La diferencia en los espacios articulares no indica una posicién condilea
patologica, el grosor del disco (que no se observa) puede explicar 1a desigualdad
de los espacios anticulares, los cuales viendo estas diferencias acompanadas con
los sintomas clinicos van adquirr un significado (lamina 3 y 4).

En la lamina $ podemos observar una tomaografia en {a cual aparece una
alteracién en el condilo y en el cuello donde desaparece la apofisi coronoides.

En la lamina 6 podemos observar la forma irregular o ancrmal de la cabeza
del céndilo, la radiopacidad nos indica la presencia de hueso denso en el espacio
articular.

En la lanima 7 y 8 podemos ver como se ve una tomografia computarizada
en posicidn de boca cerrada y una temografia anteroposterior.

£n la lamina § podemos observar como se puede reajustar la articulacién
temporomandibular después de una luxacién espontanéa , reconstruye el espacio
articular.

La imagen de una resonancia magnética de la articulacién
temperemandibular no solo depende de la ausencia o presencia de hidrogeno
{protones), por ejemplo los atbmos de hidrogene unidos ¢on fuerza, como el hueso
no se alinean con el campo magnético o por o que produce una sehal utilizable,
los que estan , unidos con poca fuerza como tejido balndo se afinean y producen
una sefal detectable {lamina 10 ).

En la imagen de resonancia magnética, se puede observar el disco articular
( flecha) en su posicién de boca abierta y en una posicién de boca cerrada {(lamina
11y 12).
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LAMINA 10 RESONANCIA MAGNETICA.




LAMINA 11 rescanncis magnética.




LAMINA 12 RESONANCIA MAGNETICA.




RESULTADO Y CONCLUSIONES

En el estudio realizado en la consulta bibliografica de un total de catorce
autores , encontemos que hay tecnicas muy avanzadas y especializadas en el
campo de la imagenologta como son la Tomograha axial camputaizada v la
imagen de resonancia magnefica, las culaes fienen similitudes, asi como
diferencieas significativas, la mas importante es que en una utiliza rayos roentgen
(tomografia) y otra no empiea radiacion jonizanie (resonancia).

En el estudio c¢linico realizado en el Centro Médico Naval, dende se realizo
una tomografia axial computarizada con un tomografo de Marca Magneton
Siemens, a un paciente mascuiino de 29 afos de edad, se encontrd que Ja
articulacién temporomandibular se ve perfectamente y que la zona se puede
valorar bien.

£n el mismo hospital, se realizd una imagen de resonancia magnética £n un
magneto de marca Sonaton Siemens, de l[a articualacién temporomandibular de un
paciente de 23 afios de edad, en la cual encontramos que la resonancia, nos
proporciona un adecuado campo en esta zona y una de las ventajas es que se
puede observar en su fase dindmica (boca abierta y boca cerrada).

Con este estudio llegamos a la conclusidn de que la mayoria de los
radidlogos ya no consideran a fa tomografia como un método mas eficiente para la
evaluacion de la articulacion temporomandibular, y esto es por 1a introduccién de
nuevas técnicas come o es la imagen de resonancia magnética que nos ‘
proporciona resolucién de contraste y mas cortes a los que no proporciona la
tomografia.
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