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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue conocer el grado de confiabilidad de la
tomografia pluridireccional (TOMAX) en el diagnostico de disfuncion
temporomandibular en sujetos sanos y en pacientes con diversos grados de
disfuncidén craneomandibular evaluados por un grupo de especialistas. Se
estudiaron y compararon 35 tomografias de sujetos que acudieron al
Laboratorio de Fisiologia de la Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion de la Facultad de Odontologia. Se le pidié a 11 especialistas
gque segun su experiencia los clasificaran como sanos o enfermos basandose

Unicamente en la tomografia.

Con base en los resultados obtenidos se compararon con el expediente
clinico que incluia historia clinica basada en el indice de Helkimo, la
tomografia, radiografia panoramica, estudio refleximetrico, estudio

electromiografico e historia psicolégica.

Los resultados demostraron que en el promedio porcentual general de
concordancia de los especialistas en la clasificacidbn de los pacientes se
encontré una reiacion aceptable con ios aciertos y errores considerando los
expedientes de los pacientes. Un aspecto importante que debemos sefialar
es la necesidad de utilizar otros métodos auxiliares para aumentar el grado

de confiabilidad.
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I INTRODUCCION

DIAGNOSTICO POR IMAGEN DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

La evaluacion diagnostica de la articulacion empieza con una revision de la
historia médica del paciente; debido a la gran variedad de trastornos
expresados en la articulacion, es importante comprobar todos los aspectos
fisicos y psicoldgicos de la historta aun cuando el diagnostico parezca claro

por la molestia principal. &)

La tecnologia moderna ha proporcionade una gran variedad de técnicas
radiograficas para examinar la articulacion temporomandibular. Las
aplicaciones de computadoras y dispositivos por almacenamiento de datos,
unidos a técnicas radiograficas convencionales, proporcionan tecnologias de

potencial casi ilimitado. )

A pesar de estos rapidos avances tecnoldgicos, persisten problemas con la
interpretacion de hallazgos de imagen. Por lo comin los datos no resultan
utiles para predecir el curso de duracién de la patologia o si un tratamiento
serd mas eficaz que otro. También es frecuente la dificultad de diferenciar

entre cambios adaptativos y patologicos. )

Se utilizan radiografias multipies para evaiuar la articulacion. Las imagenes
panoramicas, tomograficas lineales o de movimiento complejo, y tomografia
computarizada, proporcionan la ventaja de imagenes relativamente claras,

con sobreposicidon minima de estructuras anatémicas. )




s INTRODUCCION

Una radiografia es una representacion bi- dimensional de una estructura tri-
dimensional. Siempre hay superposicién de las estructuras anatomicas y
aigunas veces [a proyeccion de la anatomia dentro de areas donde no se
esperaria que fueran normales. Se debe reconstruir la anatomia en la mente
para entender lo que se esta viendo y entender como la angulacion del haz
de los rayos X puede afectar la ubicacién de las estructuras en la pelicula.
Ser capaz de identificar ia anatomia “normal” en imagenes de rayos X es

dificil, por otro lado, ; Como se reconoceria una ancrmalidad? (12

Antes de someter a los pacientes al gasto y, en la mayor parte de los casos,
la radiacién de procedimientos para obtencién de imagenes, debe existir la
elevada probabilidad de que los daios encontrados ayuden de manera
impeortante  al diagnéstico y redunden en la seleccion del tratamiento.
Debemos considerar el valor de las imagenes en términos de su utilidad
como prueba diagnostica. La precisidn de una prueba diagnéstica se mide
por su capacidad para detectar enfermedad cuando existe, y su capacidad

para descartarla cuando no la hay.

Tedricamente, un diagnostico absolutamente precisc no puede ser posible

sin una imagen diagnostica apropiada. (7

[
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Hay que hacerse tres preguntas antes de solicitar alguna imagen de la
articulacion mandibular;

. Es la imagen necesaria?

Si la imagen es necesaria, ;,Qué tipo de imagen se realizaria?

¢+ Qué debemos buscar en esas imagenes? (17

()
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[.1. IMAGENOLOGIA DE LA ATM

Existen diversos tipos de técnicas diagnésticas por imagenes que pueden
utilizarse para conseguir una informacion adicional respecto a la salud vy fa
funcion de la ATM. Las radiografias proporcionan una informacion relativa:
a)caracteristicas morfologicas de los elementos 6seos de [a articulacion y b)

determinadas relaciones funcionales entre el condiio y ia fosa. (1)
RADIOGRAFIAS SIMPLES

Estas radiografias hechas con una fuente de rayos X estacionaria y una
pelicula delimitan solamente la parte mineralizada de ia articulacion pero no
revelan el carilago no mineralizado y los tejidos blandos. Ademas de la
superposicion de las estructuras adyacentes hace dificil la visualizacion de
las partes de ia articulacién, aunque desde multiples angulos ayuda a
superar esta limitacién. La posicién del disco no puede ser determinada por
ninguna de estas técnicas. (9

< VISTA TRANSCRANEAL

La proyeccion franscraneal oblicua dirige los rayos X a lo largo del gje del
condilo (Fig. 1.A), revela el aspecto lateral de la articulacidon asi como el
contorneo 6seo (Fig. 1.B). La superficie de la fosa del condilo puede derivar
de diferentes partes medio laterales de la articulacion. Como resuitado ia
posicion condilar no puede servir para predecir la posicion normal ¢ anormat
del disco por la distorsion del condilo, fosa y espacio articular. Esta vista
puede usarse para examinar [a articulacion por fracturas con dislocacién

marcada y para cambios de grosor artriticos, particularmente en la parte
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lateral de la articulacion, pero no revela sutiles cambios 0seo0s ni

desplazamiento de disco.

:

;%*F &?’“w i m,.g

Fig 1. Proyeccion transcranea! A. Colocacion del paciente. B. Espacio articular radiografice

&n una proyeccion transcraneal {imagen tomada de Okeson)

< VISTA TRANSMAXILAR

Esta proveccion antero-posterior modificada dirige el nacimiento del rayo
perpendicutar al eje longitudinal del condilo (Fig. 2). Esta permite la
evaluacion tridimensional de la articuiacion para observar fracturas,
neoplasmas, anomalias y severas disfunciones degenerativas de la
articulacion. Las fracturas del cuello del céndilo frecuentemente resultan en
el desplazamiento medial de la cabeza dei c¢dndilo, lo cual hace a esta

radiografia especialmente Gtil en pacientes con traumatismos. ()
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Fig 2 Proyeccion transmaxilar anteroposterior. A Posicion para la ATM derecha B Imagen

tipica del condilo. En esta proyeccidn, pueden visualizarse con faciidad los polos medial
(MP) y lateral LP, iunto con las superficies subarticulares superiores (SSS8) del condilo

{Imagen tomada de Okeson)

< VISTA VERTICE SUB-MENTON

La vista vertice-sub-mentdn revela la base del craneo con el rayo proyectado
a través de la region del menton paralela al borde posterior a la rama
ascendente (Fig. 3). Esta vista puede ser usada como suplementaria a la
transcraneal, para el estudio de asimetrias faciales y para revelar
desplazamiento del condilo, y rotacion en el plano horizontal asociado a un

trauma o cirugia crtognatica. (9

Fig 3 A. Posicidn del paciente para la proyeccion submentdn def créaneo. B Proyeccidn

submentdn del craneo. (Imagen tomada de Goaz-White)
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< VISTA TRANSFARINGEA

fn esta vista el rayo se proyecta a la ATM a través de la escotadura
sigmoidea del lado opuesto (Fig. 4). Esta vista es efectiva para demostrar ios
cambios destructivos del cdndilo, pero poco valuable de los cambios
producidos. Puede ser valido en el diagndstico de fracturas del cuelio del

condito. No proporciona informacién de los componentes del temporal. (9

Fig 4. Proyeccién transfaringea A. Colocacion det paciente para la obtencién de una

imagen de la ATM (zguierda. B. Imagen tipica del céndilo. (Imagen tomada de Okeson)
% OTRAS VISTAS

Otras radiografias simples pueden ser usadas en ciertas situaciones, como la
proyeccion inversa de Towne, cuando se sospecha de fractura en el cuello
del condilo o el cefalograma postero anterior para la asimetria facial. Un
cefalograma lateral da poca informacion sobre la misma ATM, debido a que
fas dos articulaciones se superponen, aunque puede proveer ayuda en la

evaluacion de otras discrepancias esqueietales. )
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RADIOGRAFIA PANORAMICA

En la radiografia panoramica, la interpretacion de cambios en las estructuras
oseas de la ATM puede hacerse generalmente sélo en la inclinacion lateral y
en fa parte central del cdndilo debido, a la orientacidon oblicua del rayo con
respecto al eje longitudinal del condilo. La imagen de la eminencia y fosa
articular no es adecuada para el diagnéstico de otros cambios marcados de
estructura y forma, por la superposiciéon de la base del craneo y el arco
cigomatico. Solo pueden observarse erosiones obvias, esclerosis y osteofitos
del condilo. La radiografia panoramica es apreciable como placa de
exploracion y tiene ia ventaja de excluir otras patologias de los maxilares. @
(Fig. 5)

Fig 5.Radiografia pancramica A Colocacién del paciente B. Proyeccion Tipica. (Imagen
tomada de Ckeson)

TOMOGRAFIA CONVENCIONAL

La mejor ventaja de la tomografia sobre la radiografia simple es que puede
proveer multiples secciones delgadas de la region de interés. Esto elimina el
problema de la superposicion de estructuras anatdmicas, permitiendo la
evaiuacion de aspectos mineralizados de ia articulacion. Varios angulos y

movimientos tomograficos afectan la calidad de la imagen, pero es mejor
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para la evaluacion de tejido 0seo. La mayor desventaja de la fomografia es la

falta de visualizacidn de los tejidos blandos de la articulacion. La tomografia
convencional se utiliza extensamente para evaluar los componentes 0seos
de la ATM, generaimente en orientacion lateral pero algunas veces en

combinacion de la vista frontal. (Fig. 6)

La tomografia provee mejor distribucion precisa de la posicion condilar dentro
de la fosa que la radiografia transcraneal. En la tomografia convencional no

se puede predecir la posicién del disco. ()

Fig 6. Imagen tomogréafica lateral de la ATM. A. Posicion cerrada B. Posictén ablerta C.

Tomografia antero posterior. (Imagen tomada de Okeson)

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

En la TAC se pueden observar secciones delgadas de interés en diferentes
planos vy vistas (Fig. 7). Esta técnica supera la distorsidén o la superposicion
de las radiografias simples y las estructuras borrosas fuera de la capa de
imagen de la tomografia convencional. La TAC puede proveer imagenes

reconstruidas tridimencionaimente de ios datos originales. (g)

Las examinaciones en TAC son acompafiadas por el diagnostico de
anormalidades Oseas, que incluyen dislocaciones, fracturas, artritis,

anquilosis y neoplasias, también se usa en la evaluacion de efectos del
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politetrafluoroetileno e implantes de hojas de silicon especialmente cuando

concierne a erosiéon dentro de la fosa craneal media y crecimientos ectdpicos

0SEe0s. ()

Fia 7 Imagen de tomografia computarizada. Proyeccion tipica de la ATM {Imagen tomada
de Okeson)

ARTROGRAFIA

Este procedimiento consiste en la inyeccidn de un liquido de contraste
radiopaco en ios espacios articulares, a fin de obtener una imagen indirecta
del disco articular. Este procedimiento se realiza bajo observacion
fluoroscopica, para reducir la morbilidad y aumentar el beneficio diagndstico
(Fig. 8). Al observar el flujo del contraste, se pueden detectar adherencias,
perforaciones y discontinuidades en la capsula articular y también provee un

estudio del movimiento del disco.()

La artrografia proporciona informacién con respecto a ios componentes de

tejido blando, especificamente la forma y posicidn del disco articular.

Este procedimiento de imagenologia no sirve para identificar
desplazamientos mediales o laterales directos del disco y en ocasiones

presenta dificultad cuando éste tiene una deformacion extensa. g

—_—
<
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Se considera a la artrografia minimamente invasiva y tiene la molestia y
riesgo de colocar una aguja denitro de la articulacion. Las reacciones
alérgicas, aunque son raras, pueden ocurrir. Ei procedimiento es rapido, la
exposicion a la radiacion puede ser significante, dependiendo de la duracion

de la fluoroscopia y el nUmero de exposiciones tomograficas hechas. @

A B

Fig. 8. Artrogramas del espacio articular inferior de una ATM normal. A. Proyeccion con la

boca cerrada. B Con {a boca abierta. (Imagen tomada de Goaz-White)

RESONANCIA MAGNETICA

La imagen de resonancia magnética es una {écnica no invasiva que usa un
campo magnético e impulsos de radiofrecuencia en lugar de radiacion

ionizante para producir las imagenes. 9) (Fig. 9)

La posible informacidén de la ATM en la RM incluye la localizacion del disco
en ambas posiciones de apertura y cierre de la mandibula en niveles
muitiples a fravés de la articulacién. Se pueden detectar desplazamientos

medio {aterales y rotacionales, asi como desplazamientos recto anterior. ()

La informaciéon del contorno dseo v la delimitacion cortical es

y imitacion ¢ postble con la

AV ]

RM. Ademas se pueden detectar las anormalidades dentro de la médula

1]
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osea del condilo y dentro de los musculos y tejidos blandos que lo rodean.

Otra informacion obtenible es la presencia de invaginaciones de los tejidos
blandos, fibrosis y efusion articular, la cual se ha relacionado al dolor
articular. También se puede detectar necrosis avascular de la cabeza del

condilo y degeneraciéon mixoide del disco. @)

La RM estd contraindicada en algunos pacientes, como aquellos que usan
marcapasos, clips vasculares intracraneales y particulas metalicas en el ojo o
en otras estructuras vitales. Otras indicaciones relativas son pacientes con
obesidad, claustrofobia o inhabilidad para permanecer inmovil durante la

examinacion, ya que toma varios minutos el completarla, ademas de su

Ccosto. (9)

Fig. 9 Imagen de resonancia magnética de la articulacion temporomandibular. {Imagen
tomada de Goaz-White)
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1.2. ANATOMIA DE LA ATM

Fig 10. Articulacién Temporomandibular

La articulaciébn Temporomandibular (Fig. 10), es la articulacion que se
encuentra entre el hueso temporal y la mandibula.ci012) La ATM es una de las
articulaciones mas complejas del organismo. Técnicamente se le ha
considerado una articulacion ginglimoartroidal. Permite el movimiento de
bisagra en un plano (Fig. 11 B), por lo tanto, se considera una articulacion
ginglimoide. Sin embargo, al mismo tiempo, también permite movimientos de
deslizamiento, o cual la clasifica como una articulacion artroidal. La ATM
también se clasifica como una articulacion compuesta, que aungue tan solo
esta formada por dos huesos: hueso temporal y mandibuia , el disco articular
actua como un hueso sin osificar que permite los movimientos compigjos de
la articulacion. ¢y La ATM es una articulacion inusual ya que las superficies
articulares estan delineadas por fibrocartilage y no por cartilage hialino como

en casl todas las demas articulaciones. (15
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Fig 11 Anatomia de ila ATM A Boca cerrada B Boca abierta

Las partes esenciales de la articulacién temporomandibular son el céndilo, la

fosa glenocidea, la eminencia articular y el disco. (14)

CONDILO

El condilo (Fig. 12) es una estructura elipsoide dsea conectada a la rama
mandibular por un istmo de hueso estrecho o cuello. El condilo es mas largo
en direccién latero medial que la antero posterior. Su estructura tipica
presenta una superficie superior marcadamente convexa desde el frente
hacia atras, y suavemente convexa de lado a lado. También es convexa la

superficie posterior, mientras que la anterior puede ser convexa o concava. (2)

Fig 12 Vista lateral del craneo 1 Porcidn masiodea dei hueso temporal, 2 Proceso
cigomatico del hueso temporal, 3 Hueso zigomatice, 4 Condilo, 5 Proceso estiloioideo

(imagen tomada de Langlais-Sippy, Text book of Dental Radiology)

14
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FOSA MANDIBULAR

La fosa mandibular (glenoidea) se compone de la fosa articular del hueso
temporal. La cara mas lateral de la eminencia consiste en una protuberancia,
el tubérculo cigomatico o articular (Fig12). Esta constituido principalmente por
una insercidn ligamentosa, y es responsable de la mayor parte de la imagen
de la eminencia observada en las radiografias laterales, sobre todo en las
proyecciones transcraneales. El tubérculo cigomatico es el punto anatomico
donde la raiz de la apofisis cigomatica se une con la escama del temporal. Al
igual que el condilo, la fosa mandibular o glenoidea esta cubierta por una

capa fina de fibrocartilago. @

La fosa mandibular se encuentra en i lado inferior de la parte escamosa del
hueso temporal, que forma una pequefia porcion del sueio de la fosa craneal
media. Esa capa oval fina (traslticida) de hueso cortical es la Unica estructura
gue separa la articulacion de! espacio subdural intracraneal. La eminencia

articular mas gruesa es el componente articular que soporta las fuerzas. (2)

El limite posterior de la articulacion esta formado por la cisura
timpanoescamosa y su extension medial, la cisura timpanopetrosa. El borde
superioanterior de esa sutura forma con frecuencia un labio distinto en la
parte lateral , el tubérculo posglenoideo (inmediatamente por delante del
conducto auditive externc). Por debajo de iz cisura, ia porcion timpanica del
hueso temporal forma la mayor parte de la pared anterior del conducto

auditivo externo. 2
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DISCO INTERARTICULAR

El disco interarticular (menisco) es una estructura de tejido conectivo fibroso,
localizada entre fa cabeza condilar y la fosa articular (Fig. 13). @

El disco consiste en una superficie llamada menisco asi como los ligamentos
or y posterior fibroelasticos. Los ligamentos posieriores se insertan
alrededor de la fisura escamotimpanica. La unidon de los ligamentos
anteriores se describen clasicamente como insertados sobre musculo
pterigoideo lateral, aungue esto es controversial. Los aspectos laterales del
disco se insertan sobre los lados del condilo, finaimente, una capsula rodea
la articulacion completa. El disco divide al espacio articular en dos
compartimentos, supericr e inferior. El compartimiento inferior funciona como
una articutacidén de bisagra y es responsable de los primeros 15 a 20 mm del
movimiento de la mandibila. Y ia pare superior de funciona como una
articulacion deslizante, y es responsable de los movimientos de mas alla de

los 20 mm. (14

AL B

Fig. 13. A Disco articular. B Corte transversal de la ATM con ia boca cerrada.

El disco mismo solo ocupa normaimente la mitad del espacio articular,
mientras que las inserciones retrodiscales llenan la mitad posterior. El disco
y las Inserciones posteriores se conocen como ‘componentes de tejido
blando” de la ATM. 2
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El disco desempefa un papel critico en la funcién de la articulacion

temporomandibutar. Cuando se abre la mandibula , el condilo se mueve
hacia abajo y delante de la fosa mandibular. Cuando el condilo se traslada
hacia delante, el disco se mueve también en la misma direccién, de manera
gue su porcion central fina permanece entre las convexidades articulares de
la cabeza condilar y la eminencia articular. Asi pues , el condilo y el disco se
trasladan iuntos hacia delante bajo la eminencia articular. Cuando se abre la

mandibula, el condilo rota también contra la superficie inferior del disco. Ese

proceso se invierte al cerrar la mandibula (Fig. 14).

W,&ﬁ“
a7
g

Fig. 14 Movimiento normal det disco articular.

LIGAMENTOS

Los ligamentos desempefian un papel importante en la proteccion de las
estructuras. Estan compuestos por tejido conectivo colageno, que no es
distensible. Constituyen dispositivos de limitacion pasiva para restringir el
movimiento articular. La ATM tiene tres ligamentos funcionales de sostén A)
los ligamentos colaterales, b) el ligamento capsular, c) el ligamenio
temporomandibular. Existen, ademas dos ligamentos accesorios; d) el

esfenomandibular y ) el estilomandibular (Fig. 15). ()

17
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Fig. 15 Ligamentos articulares. DA, disco articular, LC, igamento capsular; LDI, ligamento
distal internc; LDE, ligamento discal externo; CS, cavidad articular supenor, Cl, cavidad

articular inferior. (Imagen tomada de Okeson, Qclusion y afecciones temporomandibulares)

MUSCULOS

Los musculos proporcionan {a energia necesaria para mover la mandibula y
permitir el funcionamiento del sistema de la masticacion. Existen cuatro pares
de musculos gque forman el grupo de los muisculos de la masticacion: el
masetero, el temporal, el pterigoideo interno o medial y el pterigoideo exierno
o lateral. Aunque no se les considera musculos masticatorics, los digastricos

también desempefian un papel importante en la funcién mandibular.(:)

‘ i
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Fig. 156 Misculos de ia masticacion. A. Mlsculo temporal, mascule pterigoideo medial y

musculo masetero. B Musculo pterigoideo fateral.
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La disfuncion temporomandibular (DTM) es un término utilizado para
describir, de manera general, situaciones especiales o enfermedades de la
articulaciéon temporomandibular (ATM). Digamos, en un sentido amplio, que
los problemas de la articulacién son intracapsulares, aquellos que
comprenden los ligamentos, el condilo, el disco, los compartimientos
sinoviales y las estructuras oOseas y fibrosas de la fosa glenoidea, y
extracapsulares, que incluyen los problemas de los musculos responsables
del movimiento mandibular. Pero no podemos tratar la disfuncion mandibular
sin considerar los componentes mayores del sistema estomatognatico:
dientes, periodonto, ATM y musculatura asociada, ya que esie sistema

constituye una unidad morfofuncional. (s

La disfuncion de la articulacion temporomandibular afecta entre 4 y 28% de
la poblacion. Hay una predominante distincién por las mujeres 4 a 1. Afecta
principalmente a personas entre 20 y 50 afnos, pero puede afectar a cualgquier
edad. Finalmente, hay una incidencia incrementada de la enfermedad en

pacientes con alguna disfuncién emocional. (14

L as causas mas comunes implicadas en la enfermedad de la ATM incluyen el
estrés, bruxismo o rechinamiento de los dientes, maloclusidon y trauma

agudo. (14

Las nuevas investigaciones clasifican las disfunciones en tres principales

categorias:
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o Dolor miofacial. La forma mas comun de disfuncidn de ATM, la cual
afecta a los musculos que controlan la funcién de la mandibuia y los
musculos del cuello y los hombros.

o Desarreglo interno de la articulacion. que se refieren a dislocacion de
la mandibula o desplazamiento del disco, o lesion en el condilo.

o Enfermedad degenerativa de la articulacidon. Como la osteoartritis o
artritis reumatoide en la articulacion mandibular.

o Una persona puede tener una o mas de estas condiciones al mismo

tiempo.m

TRASTORNOS MUSCULARES.

Un tipo frecuentes de dolor articular no se origina en ia articulaciéon misma
sinc por espasmo dentro de los musculos de ia articulacion. Los sintomas
principaies son dolor en las regiones temporal, preauricular y maseterina.
Este dolor aumenta con los movimientos maxilares y mandibular. Es
frecuente la limitacion a la abertura, al igual que ia desviacion de la
mandibula durante esta. Los masculos afectados con mayor frecuencia son
el pterigoideo lateral, el masetero y el temporal. Los pacientes también tienen
afeccion de la musculatura extrabucal; la alteracion tipica ocurre en el
trapecio y en el esternocleidomastoideo. Caracteristicamente, el examen

radiografico no da signos Utiles. ¢

TRASTORNOS INFLAMATORIOS

Los trastornos inflamatorios limitados a los tejidos blandos se caracterizan
por sintomas de dolor y movimiento limitado; los signos de inflamacion mas

evidentes al examen son tumefaccion, eritema de la superficie y aumento de

[yl
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la temperatura de la piel. Cuando la artritis inflamatoria afecta la articulacion,
presenta muchas caracteristicas clinicas y radiograficas sobrepuestas en la
radiografia, los cambios degenerativos tipicos incluyen aplanamiento de la
cabeza condilar, erosiones, osteofitos (Fig. 17), esclerosis y una perdida

subjetiva del espacio articular. )

Fig. 17. Proyeccién tomogréfica lateral de la ATM que reveia un osteofito en la superficie

anterior del condilo. (Imagen tomada de Goaz- White, Radiologia Oral)

v Artritis Reumatcide

La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria sistémica crdnica. La
enfermedad empieza como una sinoviis inflamatoria que afecta
bilateralmente articulaciones generales. Si no se trata, la sinovitis produce
destruccion del cartilago articular y una osteopenia periarticular. Por Glimo,
las erosiones marginaies producen superficies articulares irregulares, que

tienen un aspecto radiografico tipico y caracteristicas clinicas de
repitaciones y dolor. &)

Las articulaciones periféricas son las afectadas de manera temprana y con
mayor frecuencia, en 50% de los pacientes con artritis reumatoide se
ado de afeccidn temporomandibular; el curso clinico de ia

artritis reumatoide es variable; puede ser debilitante en extremo y de
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progreso rapido, o seguir curso crdnico, con intervalos variables de

inactividad.

Caracteristicas Radiograficas:

Se observan pocos cambios radiograficos en las etapas tempranas, cuando
la enfermedad se limita en esencia a los tejidos blandos. lLas erosiones
Oseas asi como la proliferacion 6sea en los margenes de la cabeza condilar,
son las caracteristicas radiograficas tipicas (Fig. 18 A). La erosion irregular
empieza en la superficie anterior y media condilar, y progresa para completar
la erosidn y aplanamiento de la cabeza condilar. Esto Gltimo también se
observa en la eminencia articular de la fosa glenoidea. En ocasiones esta
presente un aspecto condileo "en pico” 0 acuminado; en casos avanzados,
se reduce la altura condilea vertical (Fig. 18 B), se hace mas estrecho €l
espacio articular v mas prominente la escotadura antegonial, se pierde el
patron trabecular y se presentan ostedfitos. La imagen de resonancia
magnética con contraste reforzado (gadolinio) es una técnica prometedora
para fa identificacién de la proliferacion sinovial reumatica, antes de que las
erosiones oseas se observen en la radiografia. Los avances futuros en varias
técnicas de secuencia de pulso de resonancia magnética pueden
proporcionar una identificacion temprana de los derrames articulares, asi
como informacidn diagndstica especifica respecto a las estructuras sinovial,

Osea y cartilaginosa. (s

22



DISFUNCION DE LA ATM E

Fig 18 Arintis reumatoide A Tomograma lateral de la ATM en una mujer de 31 aflos , que
muestra una erosion cortical en la cara anterior dei condilo. B Artrits reumatoide juvenit, en
un varon de 29 afios afectado desde los 17. Notese ia obliteracion de ambos condilos y de
parte de ambas ramas y el contacto posterior prematuro consiguiente debido a pérdida de

altura mandibular vertical (Imagen tomada de Goaz_White, Radiologia Oral)

= QOsteoartritis y osteocartrosis

Cuando las superficies articulares de una articulacion, no son ya capaces de
tolerar los efectos de carga, se produce una reaccion inflamatoria. Esto
puede ocurrir cuando las estructuras articulares se ven comprometidas por
una luxacion discal o una retrodiscitis. Parece que esta no es una verdadera
reaccion inflamatoria, se trata mas bien de un trastorno no inflamatorio en el

que las superficies articulares y el hueso subyacente sufren un deterioro. (1)

Cuando las alteraciones oseas estan en actividad, el trastorno se denomina
generalmente osteoartritis. Cuando se produce un remodelade, la situacion
puede estabilizarse, ain cuando la morfologia 0sea continua alterada, esto
se denomina osieocartrosis. (1) Que es por tanto una enfermedad articular
degenerativa, un trastorno degenerativo no inflamatorio gue constituye la
forma de artritis mas frecuente gue afecta el cuerpo humano. La osteoartritis
es una enfermedad asociada con el envejecimiento. Se clasifica como
primaria o secundaria, dependiendo de su causa. La primaria puede ser

idiopatica o de origen genético; la secundaria quiza sea resultado de una
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morfologia articular aberrante, precipitada por un estado de enfermedad

principal, fraumatismo, desorden internc o tensiones mecanicas. La
osteoartritis es un trastorno cronico, de progreso lento, del cartilago articular
y el hueso subcondral. La desorganizacion y deterioro del cartilago produce
erosiones focales, y despues difusas, de la superficie cartilaginosa. Al

progresar la pérdida de cartilago articular, el hueso subyacente muestra
regiones de ostedlisis adyacentes a la osteosclercsis subarticular. La
proliferacion del huesc nuevo en los margenes produce la formacién de
espueias de osteocondrofitos. Por ultimo hay colapso, del hueso subcondral
y esclerosis, gue producen incapacidad clinica variable de las articulaciones
afectadas. Esta entidad demuestra de manera de manera tipica una afeccion
articular unilateral; sin embargo, se presenta enfermedad bilateral. A
diferencia de las artritis inflamatorias, faltan signos sistémicos, como el
malestar y la rigidez articular matutina. El dolor aumenta con la actividad
articular y mejora con el descansc. El liguido sinovial es amarillo claro y
forma un buen coagulo de mucina; los recuentos de leucocitos casi siempre
son bajos. Son frecuentes el dolor, la tumefaccion y crepitacién en la

articulacion afectada. )

Caracteristicas radiograficas:

En los casos leves, no se presenta ninguna anormalidad radiografica; los
primeros cambios empiezan en la porcidn posterior del condilo mandibular y
se reflejan por un aplanamiento vy engrosamiento de ia corteza. Los casos
avanzados muestran aplanamiento del condilo y la eminencia articular de Ia
fosa glenoidea (Fig. 19), erosidn cortical, esclerosis subcondral (Fig. 19)
(eburnacion), formacion de ostedfitos (espiculas) y una disminucidon subjetiva
del espacic articu os pueden desinsertarse de la superficie

articular y convertirse en “cuerpos sueltos” en el espacio sinovial. Las zonas
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radiollcidas pequefias dentro de la cabeza condilar se conocen como

“‘quistes de Ely". La gravedad de la patosis radiografica no necesariamente
refleja el grado de molestia clinica y pérdida de movilidad mandibular. L.os
cambios 0seos se demuestran mejor con una tomografia lineal / de
movimiento complejo o tomografia computarizada. Las radicgrafias simples y
proyecciones radiograficas muestran solo una parte de la articulacion vy, por

tanto, no reflejan el trastorno de las superficies articulares. @)

Fig. 19. Osteoartrosis. Tomograma lateral, que muestra aplanamiento 6seo y esclerosis
subcondral. (Imagen tomada de Goaz-White, Radioclogia Oral)

TRASTORNOS INTERNOS

= Desplazamiento anterior dei disco

En su funcién normal, el disco articular bicéncavo se coloca en la interfase
entre la eminencia articular de la fosa glenoidea y la cabeza del céndilo
mandibular. Cuando ia mandibula se abre y desplaza, la porcion media del

disco permanece interpuesta entre los elementos de la articulacion. @)

Cuando se presenta un desplazamiento anterior del disco, este se coloca en
una mala posicion anterior a la cabeza condilar en la posicion cerrada. Al

abrir la mandibula el disco puede “colocarse” en una relaciébn normal

25



DISFUNCION DE LA ATM

(desplazamiento anterior del disco con reduccion) (Fig. 2C A) o permanecer
desplazade en sentido anterior (desplazamiento anterior del disco sin

reduccion) (Fig. 20 B); el tejido retrodiscal se elonga cuando éste se

desplaza. )
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Fig. 18. A Desplazamiento anterior del disco con reduccion. B Desplazamiente anterior del

disco sin reduccion.

Caracteristicas radiograficas:

Las caracteristicas radiograficas del desplazamiento anterior del disco, segun
se presenta en las radiografias simples y tomografia lineal / de movimiento
complejo, reflejan los cambios 6seos tipicos del trastorno secundario a la
desorganizacion del tejido blando, en la forma de osteoartritis secundaria. Se
ha investigado de manera extensa la correlacidén entre el ancho relativo del
espacio articular y la desorganizacion interna. En lo que se conoce como
"teoria de la concentricidad”, algunos sugieren que el condilo mandibular
debe estar concéntrico en la fosa glencidea en su posicion de clerre
‘normal’, con disminucion del espacic articular posterior gue indica el
desplazamiento de! disco. Estudios separados definen ia relacién fosa —
condilo “ideal”, sin embargo, cada estudio define relaciones “ideales”
diferentes que, en algunos casos, son mutuamente excluyentes. En otros

estudios se compara la posicion del condilo segin se documenta por una
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tomografia de movimiento complejo, con datos artrotomograficos. Katzbergno

encontrd correlacion entre la posicion condilar posterior y la desorganizacion
interna. Ronquillo y colaboradores encontraron que la posicion posterior del
condilo se manifiesta por un desplazamiento anterior del disco con reduccion,
mientras la posicidon concentrica se refieja en un desplazamiento anterior del
disco sin reduccién o sin desplazamiento. El desacuerdo informado en estos
estudios sugiere que la posicion condilar y el anaiisis del espacio articular n

son indicadores confiables del desplazamiento del disco. ()

En los estudios artrograficos se inyecta un medio de contraste radiografico
en los espacios articulares, para documentar la posicion del disco; debido a
los riesgos probables de la infeccidn y reaccidn atérgica, la artrografia se
considera un procedimiento invasivo. La técnica mas frecuente requiere
opacificacion de solo el espacio articular inferior. Cuando se inyecta a ambos
espacios articulares, el disco se limita entre dos estancamientos de medio de
contraste. En otra técnica se inyecta aire con un agente de contraste, para
crear "artrograma de doble contraste’. En la técnica del espacio articular
inferior (Fig. 21), el artrograma se considera normal cuando el agente de
contraste delimita la cabeza condilar, con solo un ligero estancamiento en el
nicho anterior cuando el condilo esta en posicidén cerrada (Fig. 21 A). En
posicién abierta, el agente de contraste debe vaciar por completo el nicho
anterior y llenar el posterior, debido que el disco crea una concavidad en la
superficie superior del nicho posterior (Fig. 21 C). En un disco con
desplazamiento anterior se crea un aumento (defecto llenc) con un nicho
anterior en posicion cerrada. Si el disco se reduce, el artrograma en abertura
es normal; cuando el disco desplazado en sentido anterior no se reduce (Fig.
22), el artrograma abierto revela solo una obturacién parcial del nicho

"""" parte ce los medios de contrasie

permanecen en el nicho anterior, que también estd aumentado; un disco no
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reducido, también crea una concavidad en la superficie superior del nicho
anterior. Con el uso de un fluoroscopio, las vistas dinamicas se pueden
almacenar en una cinta de video, registrando la accidén del disco y el condilo
a través de la abertura. Las imagenes dinamicas suelen ser mas faciles de

interpretar cuando se comparan con los artrogramas estaticos. )

El uso de la tomografia computarizada para el diagnostico de {rasiomos
internos disminuye con el aumento de la disponibilidad de la resonancia
magnética. A finales del decenio de 1970, la tomografia computarizada se
propusc como estudio de diagnostico no penetrante en caso de los
trastornos internos, con el uso de las imagenes adquiridas con una técnica
sagital directa 0 como imagenes axiales reconstruidas. La posicidén del disco
se establece de manera indirecta al observar la almohadilla adiposa del
pterigoideo lateral, que se encuentra en un sitio inmediatamente anterior al
disco, y se observa como falta de tejide blando radicpaco anterior ai condilo
e inferior a la eminencia. El disco con desplazamiento anterior aparece con
una radiopacidad anterior a la cabeza condilar; la resolucidén de la tomografia
computadorizada es insuficiente para observar un disco pequefio o delgado;
a menudo es (til un modo especial oscilante, para destacar las pequefias

diferencias en las densidades de tejido. )

Los estudios de resonancia magnética se utilizan rolios superficiales
constituyen un auxiliar de diagnostico importante para los trastornos internos,
debido a gue proporciona un contraste superior del tejido blando. No es
penetrante, y no expone al paciente a radiacion ionizante. La disponibilidad y
costo son desventajas de esta modalidad; en las imagenes con tiempo T1 de
relajacion, el hueso cortical se manifiesta como una estructura de baja senal

icil de observar. El disco es una sefiai aita, por io

Q.

cual el hueso cortical (gris) se distingue con facilidad de la almohadilla
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adiposa de! pterigoideo laterai el cual tiene una sefial alta (blanco). El

ligamento periodontal también es una estructura de sefial alta (gris claro o
blanco). Un disco con desplazamiento anterior aparece como una masa de
senal baja anterior al condilo, con la almohadilla adiposa del pterigoideo, de
sefial alta, anterior a &l, en una posicidn cercana. Cuando el disco se reduce
en una posicion de abertura, se observa interpuesto entre la superficie
condilar y la eminencia articular. Cuando no se presenta reduccién, el disco
permanece anterior al condilo. Las imagenes con tiempo T2 de relajacion son
utiles para detectar el liquido en los espacios articulares. Para localizar
anomalias es ufil identificar las estructuras articulares, con el usc de

secuencias de pulso diversas. ()

Fig. 21. Artrograma del espacio articular inferior, disco desplazado. A Boca cerrada. B Boca
parctalmente abierta. C Boca abierta. (Imagen tomada de Goaz- White, Radiclogia Oral)

Fig. 22. Arfrograma del espacio articular inferior de una ATM con disco desplazado hacia

adelante sin reduccion, A, Posicion cerrada. B Bocs abierta. (Imagen tomada de Goaz-

White Radiologia Cral)
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= Perforacion del disco

La perforacion del disco articular se produce mas a menudo por un
desplazamiento anterior cronico sin reduccion; también estan presentes
cambios Oseos degenerativos secundarios. Puede presentarse crepitacion y
dolor; los pacientes tal vez sefialen el antecedente de una movilidad
mandibular reducida, que haya regresado de manera gradual a casi normal.
®

Caracteristicas radiograficas:

La perforaciébn se diagnostica mejor en una artrografia cuando ambos
espacios articulares se llenan de manera espontanea al inyectar el medio
de contraste en el espacio articular inferior. En ocasiones se presentan
diagnodsticos falsos positivos cuando la aguja entra de manera inadvertida en
el espacio articular superior. La imagenologia artroscopica ofrece la ventaja
de localizar e identificar las perforaciones del disco importanies en el plan de

tratamiento prequirlrgico. (s)

TRASTORNOS NEOPLASICOS

Es rara la neoplasia que se origina dentro de la articulacion
temporomandibular; los tumores son el resultado de la invasién directa de las
estructuras anatomicas adyacentes, metastasis de paries distantes del
cuerpo o céluias neopiasicas que surgen de ias estructuras articulares. Hay
informes de osteocondroma (Fig. 23), condroma, condroblastoma,
fibromixoma y granuloma de células gigantes; sin embargo, el tumor benigno
mas frecuente en la articulacion temporomandibular es el osteorna. El

ameioblastoma puede afectar el cuello del condilo, pero rara vez su cabeza.
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También hay informes de sinovitis vilonodular pigmentada en la articulacion

temporomandibular; es un trastorno proliferativo benigno que se presenta

COmo una masa palpable ¢ una artritis monoarticular. @)

Caracteristicas radiograficas:

Se observan cambios esclerdticos y procesos destructivos difusos en las
radiografias simples, como resultado de las neoplasias condrogenas vy
ostedgenas; las modalidades avanzadas de imagenclogia, como la
tomografia computadorizada, la resonancia magnética y los estudios de

medicina nuclear, son esenciales para evaluar las masas neoplasicas. )

Fig. 23. Proyeccion tomografica lateral de la ATM que muestra osteocondroma globular en ia
superficie condilar anterior. (Imagen tomada de Goaz-White, Radiologia Orat)

TRASTORNOS CONGENITOS

Los trastornos congénitos de la articulacidn temporomandibular se localizan
tipicamente en el condilo. Los defectos de desarrollo mas frecuentes son ia

hipoplasia y la hipertrofia. (s)
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= Aplasia condilar € hipoplasia

Se sabe que se presenta una agenesia condilar total o parcial a
consecuencia de un traumatismo del nacimiento y radioterapia durante el
desarrollo temprano, aunque muchos casos son idiopaticos. En la
radiografia. la hipoplasia condilar se caracteriza por una gran reduccion de
tamafo, con conservacion de la forma normal del céndilo (Fig. 24). La
hipoplasia condilar afecta los centros de crecimiento cartilaginoso,
produciendo a menudo un desarrolic diminutivo de la rama, cuerpo y proceso
alveolar del lado afectado, lo que se manifiesta por asimetria facial. El
subdesarrollo condilar se observa en el sindrome de Treacher-Collins,
microsomia hemifacial y el sindrome de Pierre Robin. En la radiografia estos
trastornos se deben distinguir de entidades artriticas degenerativas

avanzadas y fracturas del cuello condilar despilazadas. )

Fig.24. Hipoplasia condilar en el lado izquierdo, que conduce a pérdida de altura vertical de
fa rama mandibular.(Imagen tomada de Goaz-White, Radiclogia Oral)

= Hipertrofia e hiperplasia condilar

La hipertrofia e hiperplasia pueden ser circunscritas o presentarse como
parte de una gran ancrmalidad del crecimiento. Entre las causas sistemicas

de la hiperplasia condilar estan el hiperpituitarismo en nifios y la acromegalia
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en aduitos. En la radiografia, la hiperplasia condilar aparece como una

tumefaccion generalizada, sin distorsion de la forma condilar (Fig 25).
Cuando el crecimiento excesivo no depende de factores sistémicos, de
manera invariable es unilateral. Se produce una asimetria facial con

aumento unilateral y con desviacion aparente durante los movimientos de

abertura. @

Las radiografias simples, tomografia lineal / de movimiento complejo,
tomografia computarizada y resonancia magnética, son mas utiles al evaluar
la hipertrofia y la hiperplasia; la gammagrafia con galio (citrato de Ga)

establece la diferencia entre la neoplasia y la hiperplasia. )

Fig. 25. Hiperplasia asociada a ia rama y al cuerpo de la mandibula. (Imagen tomada de
Goaz-White, Radiclogia Oral)

TRASTORNOS TRAUMATICOS

El resultadc mas frecuente del traumatismo en las estructuras
temporomandibulares es la subluxacion, luxacién y fractura. La lesion
traumatica puede estar limitada al menisco, capsula y ligamentos asociados.
La lesion en tejidos blandos puede estar confirmada al derrame articular o
capsuiitis. El traumatismo grave puede desinsertar el disco; ningtn signo

radiografico, ni el ensanchamiento del espacio articular, se ha encontrado

Lol
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correlacionado de manera concluyente con estas lesiones en tejido biando.
En la subluxacidn (Fig. 26) y la luxacién, la cabeza condilar se traslada mas
alla de la eminencia articular; difieren en que la subluxacion casi siempre es
de naturaleza crénica y puede autorreducirse, lo gue no ocurre en la

luxacion. «)

Las fracturas del cuello condilar son resultado de una fuerza ipsolateral
directa o contralateral en la mandibula. El segmento condilar fracturado suele
desplazarse en sentido medial, como resultado del tirén muscular. Las
fracturas del cuello condilar y capsulares, por otro lado, son causadas por un

goipe directo. )

i

f\{ﬁ

Fig. 26. Subluxacion

o
fad

Caracteristicas radiograficas:

Las proyecciones utiles para evaluar las fracturas del cuello condilar y
documentar su desplazamiento son ia panoramica, la de Cauldwell, la
posteroantericr, la de Towne inversa modificada v la mandibular oblicua
lateral. Obtener una tomografia lineal / de movimiento complejo en planos
corregidos horizontales frontai y sagital, y una tomografia computarizada, es
atil cuando los datos clinicos lo exigen, o en casos dificiles. La tomografia
computarizada y la resonancia magnética son utiles en especial al evaiuar el

traumatismo del tejido blando, como una fractura que afecta la cavidad
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gienocidea y la fosa craneal media. El diagndstico de las fracturas en la linea

del cabello requiere gammagrafia. )

En la radiografia, las fracturas del proceso y el cuello condilares se presentan
como lineas radiolicidas, y lineas radiopacas o irregularidades anatomicas.
(Fig. 28) Es importante la caracterizacidn radiografica de la fractura, para
planear el tratamiento quirargico adecuado. @)

Es necesario obtener imagenes que proporcionen observacién del céndilo y
su cuello en por lo menos dos planos de proyeccion. La localizacion de la
fractura y el grado de desplazamienic son consideraciones importantes al

valorar la necesidad de una reduccion abierta. @)

Fig. 27 Fractura condilar. {Imagen tomada de Goaz-White, Radiciogia Oral)

()
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
UTILIZANDO LA TOMOGRAFIA
PLURIDIRECCIONAL COMPUTARIZADA
(TOMAX) COMO AUXILIAR EN EL
DIAGNOSTICO DE LA DISFUNCION DE LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR




iI. ANTECEDENTES
II.1. TOMOGRAFIA

La tomografia convencional es una técnica radiografica especial, disefiada
para visualizar con mayor claridad los objetos situados en un plano de
interés. Esto se consigue provocando borrosidad de la imagen de las

estructuras situadas por encima y por debajo del plano bajo estudio. 2)

Tomografia viene de “Tomo” que es una palabra griega que significa corte o

secciones; por lo que puede decirse que es una técnica radiografica en

secciones O capas. 4

A principios de 1920, cuando Bocage describié los principios de la radiografia
en secciones del cuerpo, se idearon varias técnicas radiograficas con el
proposito de demostrar las areas individuales del cuerpo, diferenciadas de
otras estructuras anatémicas circundantes. Por muchos afios se usaron
términos como radiografia seccional del cuerpo, estratigrafia, radiografia
multiseccional, laminografia, tomografia y planigrafia para determinar estos
meétodos variados. En 19862, la International Comisién on Radiologic Units
and Measurements adopté el término de tomografia para referirse a todos los

tipos de técnicas radiograficas de secciones del cuerpo.

El equipo tomografico de rayos X tiene un aspecto similar al equipo

radiologico convencional en cuanto a casi todas sus caracteristicas. (4)

El examen tomogréfico esta disefiado para enfocar solo los objetos situados
en un plano de interés, mientras que produce borrosidad en las estructuras

situadas a uno y otro l[adc de ese plano. )
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La actual aplicacion de ia tomografia se centra, principaimente en la

anatomia de alto contraste. Durante el examen tomogréfico, el cabezal del

tubo radiografico se mueve de forma exacta, mientras que la pelicula se

mueve sincronicamente. @

PRINCIPIOS BASICOS DE LA TECNICA

Las técnicas tomograficas convencionales incluyen los componentes
comunes que son el tubo de rayos X, la pelicula de rayos X y una barra
rigida de conexion, que gira alrededor de un eje fijo. El tipo de movimiento

influye en si la técnica se denomina tomografia lineal o pluridireccional. 7

El tomograma se obtiene moviendo la fuente de rayos X y la pelicula en
direccion opuesta con una relacion fija a traves de uno o varios puntos de
rotacion, mientras el paciente se mantiene quieto. El plano del objeto que no
se borra en la radiografia se denomina “planc de detalle aceptable” o
“depresion focal”. Los puntos de rotacion alrededor de ios cuales viaja el
cabezal pueden estar en el interior o exterior de la depresidn focal. La
anchura o el grosor de la depresion focal depende de numerosos factores,
como el angulo de movimiento del haz de rayos X, la anchura del haz y el
tamafio del punto focal. Cualquier objeto situado en el plano focal aparece
con claridad, mientras que los situados por encima o por debajo aparecen
borrosos. Modificando ia distancia foco-objeto en un estudio tomografico se
obtienen diferentes depresiones o “cortes” focales. E! estudio tomografico
habituaimente se compone de muitiples cortes con una separacion de 0,5

cm; El numero de cortes depende del grosor del objeto. ¢

El angulo a traves del cual el tubo de rayos X viagja durante la exposicion se
llama angulo de exposicion. Mientras en esencia el angulo de exposicion

influye en el espesor de la seccién, el nacimiento del rayo-objeto y la
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distancia objeto-pelicula también influye en el espesor de la seccion. De

cualquier forma en la practica actual los factores de distancia se mantienen
constantes, y el espesor de la seccién esta controlado por los cambios del

angulo de la seccion. (3

APLICACIONES CLINICAS

Una de las aplicaciones basicas de la tomografia convencional en
Odontologia es la imagenologia diagnostica para el complejo de la
articulacion femporomandibular. Los estudios tomograficos planos coronales

y laterales demuestran componentes dseos de la articulacion. ()

Los estudios de tomografia mas convencionales de ATM incluyen
proyecciones laterales en posiciones cerradas y abiertas, expuestas en un
angulo que corrige el angulo del condilo relativo al eie horizontal. Las
imagenes tomograficas coronales corregidas proporcionan informacion

adicional acerca de la cabeza condilar y ia fosa glenoidea. )

Se describen varias técnicas artrograficas que utilizan tomografia antes y
después de la introduccién del medic de coniraste en los espacios
articulares. Es posible tomar tomogramas antes del procedimiento
artrogréafico, para ver las estructuras Oseas y la posicién condilar, y para

seleccionar las capas de la imagen para los artrotomogramas. (¢

Otra aplicacion dental importante de la tomografia convencional es el

examen radiografico prequirtirgico de los sitios propuestos para implantes. ()

Miller y colaboradores describieron una técnica fomografica lineal para
evaluar la region bucolingual de terceros molares impactados en el conducto

alveolar inferior antes de la extraccién.
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Kassebaum y colaboradores utilizaron una técnica tomografica lineal antes

de la cirugia endodéntica, para demostrar la proximidad de los apices
radiculares de los molares inferiores (que requerian tratamiento quirGrgico) al

conducto alveolar inferior. (7)




=

11.2. TOMOGRAFIA LINEAL

Durante ésta, el tubo radiografico esta conectado mecanicamente al receptor
de imagen y se mueve en una direccion, mientras que el receptor de imagen
lo hace en la opuesta. Con este tipo de tomografia lineal, el tubo y la pelicula
permanecen en el mismo plano durante el movimiento. Ciertos equipos se
construyen de forma aue el cabezal de! tubo y el receptor de imagen

describan arcos similares durante el examen, consiguiendo tomografias de

mayor calidad, pero mas costosas. (4

El punto de apoyo o fulcro es el punto de giro imaginario sobre el que se
mueven el tubo y la pelicula. El punto de apoyo esta situado en el ptano focal
o del objeto y solo los objetos anatdmicos situados en ese plano seran
visualizados y enfocados. Cuanto mas alejada esté del plano del objeto una
determinada estructura anatomica, mas borrosa aparecera su imagen. El
angulc de movimiento se conoce como angulo tomografico. Ese angulo
determina el espesor del corte o el espesor de! tejido, que no aparecera

borroso. )

la borrosidad de los objetos situados fuera del plano del objeto es
simplemente un ejemplo de falta de nitidez por movimiento, causada por el

movimiento del cabezal del tubo.

Con el movimiento lineal, las tomografias frecuentemente estan rayadas. Las
rayas o lineas parasitas aparecen cuando el eje largo de una estructura
situado fuera del plano focal esta orientado paralelamente al movimiento del

tubo. Como resultado, el movimiento lineal no satisface el requisito para
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focal cambian durante la exposicién con movimiento lineal, se puede ver una

densidad no uniforme a través de la imagen tomografica. Aungue eso quiza
resulte aceptable en algunas aplicaciones, cuando se necesitan tomografias

de densidad uniforme es necesario un movimiento pluridireccional. (2)

4]
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11.3. TOMOGRAFIA PLURIDIRECCIONAL

En la actualidad se puede obtener una tomografia st el tubo de rayos X y la
pelicula se mueven sincronicamente en cualquier direccion o pauta
direccional. ) Una de las primeras unidades tomograficas pluridireccionales

realizadas fue el politomo en 1951, (3

Debido a consideraciones de ingenieria se emplean los cuatro movimientos
multidireccionales: circular, eliptico, hipocicloidal y ftriespiral. Para un
determinado angulo tomografico, los movimientos hipocicloidal y triespiral
conseguiran una imagen tomografica mas nitida. El movimiento circular es el
mas pobre de los cuatro, pero ain asi es considerablemente mejor que la

tomografia lineal para obtener imagenes nitidas de cortes finos.

— O ©

Lingal Circular

9

Eliptico Hipocictodat

Fig. 27. Movimientos de la tomografia pluridireccicnal {Imagen tomada de Langlais-Sippy.

Text Book of Dental Radiology)

Los movimientos tomograficos complejos conducen a borrosidad maxima de
las imagenes de objetos situados mas superficiales 0 mas profundos que el

piano de foco y la ausencia de lineas parasitas. )
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Hay dos tipos de tomografias: tomografia de angulo estrechc (zonografia)
qgue se refiere a una técnica tomografica empleando una angulo de
exposicién de menos de 10 grados. La zonografia en la practica se usa con
una trayectoria circular del tubo, y se recomienda para tejidos que tienen bajo
contraste, como el pulmén. Y la tomografia de angulo ancho que se refiere a
una técnica radiografica que utiliza un angulo de exposicién de mas de 10
grados (usualmente de 30 a 50 grados). Hay menos espesor de seccion, con
un maximo de borrosidad de los objetos fuera del plano focal. Es el mejor
para los tejidos de alto contraste, como el hueso. Por lo que la técnica de
angulo ancho utilizando el movimiento hipocicloidal del tubo es el mejor

sistema para usarse en la tomografia de ATM. (3

La tomografia de ATM debe tomarse utilizando un cefalémetro o cefalostato
para rearientar la cabeza del paciente en la misma posicion para radiografias

seriales. 3)

Para la precision de la tomografia de ATM, el haz de rayos X debe dirigirse
paralelo a los ejes longitudinales vertical y horizontal de la cabeza céndilar,
de esa forma esos cortes tomograficos se hacen perpendiculares a estos
ejes. Esto es dificil porque hay variacion en la forma de la cabeza condilar de
paciente a paciente o incluso de céndilo a coéndilo. Para disminuir esta
dificultad la angulacion vertical y horizontal del céndilo de un paciente se
puede predeterminar tomando dos radiografias : radiografia sub-mentén y el

tomograma antero posterior de la ATM. (@)
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Al B&
Fig. 29 A. Tomograma lineal de [a ATM Notense las rayas radiopacas horizontales e esta

imagen. B Tomograma espiral de la ATM. (imagen tomada de Goaz- White, Radilogla Oral}
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.4 TOMAX

El Tomax Ultrascan es una unidad de rayos X tomograficos manejados por
una computadora dedicada a las imagenes de las estructuras del craneo. Se
usa el Tomax para obtener imagenes laterales y frontales de la Articulacion

Temporomandibular v también para hacer imagenes sé&ccionales
transversales y sagitales del los arcos del maxiar y la mandibula en

pacientes para la colocacion de implantes. (18

|

Fig 31 Tomogramas tomadas con e Tomax Wirascan A Visia jateral B Vista frontal




. JUSTIFICACION

La tomografia computarizada pluridireccional es un auxiliar de diagndstico
muy valioso en las alteraciones de ATM, ya que puede proporcionar una
vista frontal y lateral de la articulacion, dando una mejor imagen,
particularmente entre las interfaces dseas paralelas (o cercanas) a la

direccion del plano de mocidn lineal.

La tomografia pluridireccional es usada como auxiliar en el diagndstico de
disfuncion de ATM en la Facultad de Odontologia, sin embargo la
confiabilidad de cualquier imagen radiografica siempre estara sujeta a una

historia y exploracién clinica previa de! paciente.

IV. HIPOTESIS DE TRABAJO

Determinar si la tomografia pluridireccional computarizada ofrece un grado
de confiabilidad en el diagndstico de disfuncion de Ia Articulacion
Temporomandibular.

V. HIPOTESIS ESTADISTICA

= NULA. La tomografia pluridireccional computarizada no proporciona
confiabilidad en el diagnéstico de disfuncién de la Articulacién

Temporomandibular.

= ALTERNATIVA. La tomografia pluridiraccional computarizada
proporciona confiabilidad en el diagnostico de disfuncion de la

articulacion temporomandibular.
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VI, OBJETIVO GENERAL

Conocer el grado de confiabilidad que proporciona la tomografia

pluridireccional el en diagnostico de disfuncion de la ATM.

VII. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Revisar las 35 tomografias pluridireccionales clasificandolas en pacientes
normales y anormaies basandose en la experiencia de cada profesor. Para
luego compararias con los resultados de las historias clinicas de los

respectivos pacientes.

Vi, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A ios pacientes que liegan al departamento de Fisiologia en la Divisidn de
Estudios Superiores de Posgrado e Investigacion de la Facultad de
Odontologia de ia UNAM con alguna alteracion de ia ATM, se les abre un
expediente el cual cuenta con una historia clinica y estudios radiograficos;
entre ellos, una tomografia pluridireccional, tomada con el Tomax. Que
aunque estas tomografias son de gran calidad y nitidez, queremos conocer el
grado de confiabilidad de éstas en el diagnéstico de problemas de la ATM

con la ayuda de profesores reconocidos y expertos en la materia.

IX. TIPO DE INVESTIGACION

o Retrospectiva
a Observacional
o Descriptiva

a Comparativa




X. MATERIALES

e

TR O N RN

35Tomografias pluridireccionales de pacientes del
Departamento de Fisiologia de la Divisidon de Estudios de
Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia
1 Computadora
paquete estadistico
camara digital marca Sony 10 X
negatoscopio
hojas blancas
Recursos humanos:
« Ortodoncistas
e Cirujanos maxilofaciales
e QOclusionistas

¢ Radidlogos

X|. METODOLOGIA

El estudio realizado es un analisis retrospectivo, doble ciego con el fin de

evaluar el grado de confiabilidad de la tomografia pluridireccional.

El estudio se basa en la revision por profesores reconocidos y experios en fa

materia de

35 tomografias pluridireccionales, tomadas con el Tomax

Ultrascan de pacientes del Departamento de Fisiologia de la Divisidbn de

Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia, en las

que se incluyen sujetos sanos y pacientes enfermos. Para después comparar

los resultados con los datos de los expedientes de cada paciente.
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El Tomax Ultrascan, se encuentra en el Departamento de Imagenologia de la
misma Institucion. Se wusa principalmente para obtener imagenes
tomograficas pluridireccionales de la Articulacion Temporomandibular,

generalmente en una vista lateral.

19
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I
Fig. 32. Fotografias det TOMAX Ultrascan del Depatrtamento de Imagenclogia de la Divisidn

de Estudios de Posgrade e Investigacion de la Facultad de Odontologia. A, B Imagenes def
Tomax. C. Toma de la ATM de iado derecho con la boca cerrada D. Lado derecho con la
boca abierta. E. Toma de la ATM izquierda. F. Lado 1zquierdo con la boca ablerta. G, |
Imagenes del monitor en el momento de la colocacion del paciente H. Computadora con la

gque se maneja el Tomax.

El Tomax Ultrascan es un tomdgrafc pluridireccional manejado por una
computadora (Fig. 32 H), la cual esta programada para colocar al paciente en
la posicién correcta y a una distancia ideal; el tubo de rayos X empieza a

funcionar haciendo un movimiento helicoidal o en forma de ocho invertido.

l.as tomografias cuentan con cuatro imagenes, boca abierta v boca cerrada

de lado derecho y boca abierta y boca cerrada de lado izquierdo.

La anatomia radiopaca demostrada tipicamente incluye, el condilo
mandibular y {a eminencia articular. Las estructuras radiollcidas incluyen ai

meato auditivo externo y al espacio articular. (12)

Fueron once los especialistas que revisaron las 35 tomografias y se les pidio
que contestaran que en base a su experiencia clasificaran si las tomografias

correspondian a sujetos normales o pacientes con disfuncion.
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Los expedientes estan formados por una historia clinica basada en el indice
anamnésico de Martti Helkimo vy, ademas de la tomografia pluridireccional y
la radiografia panoramica, cuenta con estudios de refleximetria y

electromiografia para proporcionar un diagnoéstico mas certero.

LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
BOCA ABIERTA  BOCA CERRADA BOCAABIERTA  BOCA CERRADA

5

Fig. 33 Tomografia pluridireccional sagital de un sujeto sano, clasificado de acuerdo al

expediente ciinico del Laboratorio de Fisiclogia.

Fig. 34 Tomograﬁé sagital de un paciente con disfuncién moderada, clasificado de acuerdo
al expediente clinico del Laboratorio de Fisiologia.

Fig. 35 Tomografia sagital de un paciente con disfuncidn severa, clasificado de acuerdo al

expediente clinico del Laboratorio de Fisiologia.
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INDICE ANAMNESICO DE MARTTI HELKIMO

Existen gran variedad de indices para medir la presencia de disfuncion de la
ATM, asi como del grado de severidad de los mismos. Helkimo en 1974

publicd una de estas escalas ampliamente utilizadas. (19

Fl indice de prevaiencia de Disfuncidon de Helkimo consta de una fase
anamneésica y una fase clinica, arrojando de acuerdo con ellas el grado de

severidad de las alteraciones presentes en la ATM. (19

El indice de Helkimo incluye rangos numéricos dentro de cada categoria de
disfuncidon, que nos permite tener una idea mayor de la evclucion de los
pacientes en tratamiento. Ademas, incluye un interrogatorio a través del que

conocemos la posible mejoria de los sintomas sugeridos por el paciente. (19)

Helkimo utiliza la via intrabucal para la palpacion de los musculos
pterigoideos y por tanto desde el punto de vista anaitdmico es mas confiable
al acercarse a la posible posicidn real de los mismos, esta via también
permite el uso de las maniobras bimanuales y la palpacion del borde anterior
de! masetero. (19

INDICE DE DISFUNCION ANAMNESICO A1

A10|Denotan completa ausencia de sintomas subjetivos de disfuncién del

sistema masticatorio.

A1l |Denotan sinitomas moderados, asi como sonidos en la articulacion
como un chasquido y crepitacion, sentimiento de rigidez o fatiga de la

mandibula.

A1li| Denotan sintomas severos de disfuncion. Uno o mas de los siguientes

[ b - r tan en [P F .

en la anamnesis: gificufiad al abrir 1a boca

con [uxacion al cerrar, dolor al movimiento, dolor mandibular y facial.
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INDICE DE DISFUNCION CLINICO D1

D10

Denotan ausencia de sintomas clinicos sobre los cuales se armo el

indice.

D1l

Denotan sintomas moderados de disfuncién. 1-4 de los siguientes
sintomas: desviacién de la linea media mandibular en movimiento de
apertura v cierre de >2 mm. Sonidos de la ATM (crepitacion vy
chasquido). Sensibilidad a la palpacidon de los musculos de Ia
masticaciéon e 1- 3 palpaciones sensibles lateralmente. Dolor en la ATM
asociado al movimienio mandibular de maxima apertura, vy

movimientos horizontales 4- & mm.

D1ll

Denotan por lo menos un sintoma severo con 0-4 sintomas moderados
0 solo 5 sintomas moderados. Los sintomas severos pueden ser
algunos de los siguientes: fuxacion al cierre de la ATM, sensibilidad a
fa palpacion en 4 sitios o mas de los musculos de la masticacion,
sensibilidad a la palpacion en la parte posterior de la ATM, doloren 2 o
mas movimientos de la mandibuia, apertura maxima de >30 mm, uno o

mas movimientos horizontales de >4 mm.

D1ill

Denotan varios sintomas severos, posiblemente combinados con

cuaiguiera de los sintomas moderados.

(20)

REFLEXIMETRIA

La refieximetria es un estudio gue se utiliza para conocer el grado de

alteracién funcional neuromuscular masticatorio del paciente de manera

cuantitativa. 1)
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El refleximetro UNAM — CONACYT es un aparato que se utiliza para la

medicidn eléctrica de los musculos, utilizando electrodos de superficie y
aplicando un golpe en el mentén; se procesa la sefal de cada paciente
aplicando 20 registros. Se mide el coeficiente de relacidn, la relacion de
areas y el area inhibitoria faltante respecto a valores que han sido

caracterizados previamente. @1

ELECTROMIOGRAFIA
La electromiografia mide la actividad eléctrica de los musculos dando 2 tipos
de sefales: registro integrado y patron de interferencia. Se colocan los
electrodos en el musculo masetero . Este método suministra parametros que
indican el grado de alteracion funcional existente en los pacientes con

diferentes patologias como: bruxismo y disfuncién articular. 21)

CLASIFICACION Y GRAFICA DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

Se graficaron los porcentajes de las respuestas de los once especialistas,
segun su coincidencia en general, asi como las que corresponden a las
cuatro imagenes de las tomografias. Después se graficaron las respuestas
de los especialistas verificadas con los datos de los expedientes, dando

porcentajes de aciertos y errores.

De la misma forma, pero clasificando a los participantes segun su
especialidag, se grafico la coincidencia con la que contestaron; y tambien se

comparod con la grafica de aciertos y errores.

Por Ultimo se clasificd a los sujetos sanos, a los pacientes con disfuncion
moderada y a los pacientes con disfuncion severa, graficando igualmente | la

coincidencia, y los aciertos y errores de os once especialistas.




Xii. RESULTADOS

Para el promedio porcentual general de concordancia de los especialistas en
la clasificacion de los pacientes, se enconird una relacion aceptable con los
aciertos y errores considerando los expedientes de los pacientes. Graficas 1

y 2.

En el lado derecho tanto en boca cerrada, como en boca abierta la
concordancia de los especialistas es la misma. Graficas 3 y 4. Para el caso

de lado izquierdo (boca cerrada y abierta) es semejante. Graficas 5y 6.

En el caso de los especialistas en oclusion, se nota una ligera discrepancia
entre la clasificacion de los pacientes ufilizando la tomografia y los aciertos y

errores considerando los expediente de los pacientes. Graficas 7 y 8.

En el lado derecho tanio en boca cerrada, como en boca abierta, hay
discrepancia entre los especialistas en oclusion. Graficas 9 y 10. Para el caso

de lado izquierdo esto es equivalente. Graficas 11y 12.

En el caso de los especialistas en cirugia maxilofacial hay diferencia entre su
concordancia y los porcentajes de aciertos y errores considerando los

expedientes de los pacientes. Graficas 13y 14.

En el lado derecho, tanto en boca cerrada como en boca abierta hubo
diferencia en la concordancia de los especialistas. Gréaficas 15y 16. Se da el
mismao caso para el lado izquierdo (boca cerrada y boca abierta). Gréaficas 17
y 18.
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E! promedio porcentual de afinidad de los ortodoncistas en la revision de las
tomografias es diferente a los porcentajes de aciertos y errores considerando

los expedientes. Graficas 19y 20.

En el lado derecho existe discrepancia entre boca cefrada y boca abierta en
los especialistas en ortodoncia. Graficas 21 y 22. En el lado izquierdo se da

el mismo caso {(en boca cerrada y boca abierta). Graficas 23 y 24.

El especialista en radiologia considera al 24.2% normal y acert6 en el 62%
de los casos. Graficas 25 y 26. Para el lado derecho hubo desigualdad entre
la boca cerrada y la boca abierta. Graficas 27 y 28. Para el lado izquierdo €l

caso fué similar. Graficas 29 y 30.

El promedio porcentual de los especialistas en la revision de las tomografias
de sujetos sanos es igual al porcentaje de aciertos y errores tomando en

cuenta los expedientes. Graficas 31y 32.

En el lado derecho hubo una ligera discrepancia en la concordancia de boca
cerrada y abierta de los especialistas en la revision de los sujetos sanos.

Graficas 33 y 34. Para el lado izquierdo la concordancia fué semejante.
Graficas 35y 36.

El promedic porcentual de concordancia de los especialistas en la revision de
las tomografias de pacientes con disfuncion moderada fue igual al porcentaje

de aciertos y errores. Graficas 37 y 38.

En el lado derecho hubo diferencia en la coincidencia de la boca cerrada y

abierta en la revisidon de las tomografias de pacienies con disfuncion
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moderada. Graficas 39 y 40. En el lado izquierdo la diferencia fue muy ligera.
Graficas 41 y 42.

En el promedic porcentual de concordancia en la revision de las tomografias
de pacientes con disfuncion severa hubo una ligera discrepancia con los

porcentajes de aciertos y errores considerando los expedientes. Graficas 43
y 44.

En el lado derecho hubo una leve diferencia entre la boca cerrada y abierta,
en la revision de las tomografias de pacientes con disfuncion severa.

Graficas 45 y 46. En el lado izquierdo hubo una proporcion semejante.
Graficas 47 y 48.
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GRAFICAS
PROMEDIO PORCENTUAL | NORMAL [ANORMAL| DUDA
GENERAL LDBC | 5012 | 4675 | 3.1
LDBA 49 87 4675 3.37
g0 LLB.C 4%.08 4519 571
50 4 LIBA | 4882 | 4571 | 54E
TOTAL 187 88 184 4 17 64
40 - PROMEDIC  493%  46.2% 4 5%
i 30
20 | L D.B.C = lado derecho boca cerrada
. L.DBA = lado derecho boca abierta
’ 10 - L I.B.C =lado izquierdc boca cerrada
g LIB A = ladoizquerdc boca abieria

|EENORMAL EANORMAL CIDUDA |

GRAFICA 1. Promedio porcentual general de concordancia de los
especialistas en la revision de las tomografias para la clasificacion de
los pacientes. 48.3% normales, 46.2% anormales y 4.5% duda.

| [ DOCTORIACIERTO] ERROR | DUDA
\ ' 1 58 82 0

; " 2 57 83 0

: 0,

; 4.4% 3 89 5 0

! | 4 43 97 iy

\ ; 5 58 72 10
k ; 5 39 68 33
; . I 7 65 75 0

| 49% o 8 73 81 6

,' , 9 78 55 7

‘: ] 10 71 65 4

i ! 11 88 44 8

1

| [BACIERTCS EERRORES ODUDA Ly TOTAL 719 753 &8
I e % 466%  49%  4.4%

GRAFICA 2, Porcentaje general de aciertos y errores de los

especialistas en la revision de las tomografias para la clasificacién de
los pacientes. Aciertos 46.6%, errores 49% y duda 4.4%.
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GRAFICAS

T - DOCTOR | NORMAL JANORMAL] DUDA

1 23 i2 0

2 16 18 0

, 3 12 23 0

; 4 27 8 0

* 5 14 20 1

B 19 9 7

‘ o/ § 7 23 12 0

46.8% 8 1% 16 1

el 14 20 1

10 14 20 1

11 12 22 1

, B NORMAL B ANORMAL 0 DUDA | . |_TOTAL 183 180 12
I, - FE ' % 50% 46 8% 3 2%

GRAFICA 3. Lado derecho, boca cerrada. Concordancia de los
especialistas en la revision de las tomografias para la clasificacion de
los pacientes. 50% normales, 46.8%
anormales y 3.2% duda.

S ——

| DOCTOR | NORMAL JANORMAL, DUDA

1 17 18 0
2 34 1 4]
3 13 22 0
4 26 g 0
5 24 11 0
[ 13 13 9
7 18 17 0
8 21 13 1
9 8 27 C

, ,; 10 13 21 1

! ; 11 5 28 2

3 B NORMAL B ANORMAL O DUDA | | TOTAL 182 180 13

‘ - ] . ! % 50% 46.7% 33%

GRAFICA 4. Lado derecho, boca abierta Concordancia de los
especialistas en la revisidn de las tomografias para la clasificacién de
ios pacientes. 50% para sujetos normales, 46.7% anormales y 3.3% duda.




GRAFICAS

49%

DOCTOR | NORMALIANORMAL, DUDA
1 23 12 0
2 18 17 0
3 12 23 0
4 29 6 e
5 15 15 8
8 22 5 8
7 17 18 0
8 18 15 2
9 10 21 4
10 13 21 1
i1 12 21 2
TOTAL 188 174 22
% 49% 45.2% 57%

GRAFICA 5. Lado izquierdo, boca cerrada. Concordancia de los
especialistas en Ia revision de ilas tomografias para la clasificacion de
los pacientes. 49% normales, 45.2% anormales y 5.7% duda.

5.4%

|E NORMAL B ANORMAL CIDUDA

DOCTOR | NORMAL [ANORMALT DUDA
1 17 18 0
2 33 2 0
3 14 21 0
4 25 10 0
5 23 8 4
6 20 6 9
7 17 18 0
8 17 16 2
g 8 25 2
10 g9 25 1
11 5 27 3

TOTAL 188 176 21
% 49% 45.7% 5 4%

GRAFICA 6. Lado izquierdo, boca abierta. Concordancia de los
especialistas en [a revision de las tomografias para la clasificacién de
los pacientes. 49% normales, 45.7% anormales y 5.4% duda.
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GRAFICAS inc

PROMEDIO PORCENTUAL DE LOS :

" ! NORMAL JANORMAL| DUDA
ESPECIALISTAS EN OQCLUSION (BBC 56 42 57 85 5 71
LDBA 43 57 49 28 714
T Ligc 5357 40 6.42
LIiBA 45 47.85 714

TOTAL 198.56 174.98 26 41
PROMEDIO 4964% 4374% 6 6%

L.D B.C = lado derecho boca cerrada
{ L D B A =iado derecho boca abierta

LIBC =lado izquerde boca cerrada
i LIBA =lade izguerdo boca aberta

"EINORMAL BEANORMAL DDUDA |

GRAFICA 7. Promedio porcentual de concordancia de los especialistas
en oclusidn en la revisién de las tomografias para la clasificacion de los

pacientes. 49.64% normales, 43.74% anormales y 6.6% duda.

6.6% ! DOCTOR JACIERTOSERRORES| DUDA
; i 1 58 82 0
5 2, 41.6% | 2 39 58 33
l 3 65 75 0
4 71 85 4
51.8% 5 TOTAL 233 290 37

% 416%  51.8%  66%

[BACIERTOS HERRORES ODUDA |

GRAFICA 8. Porcentaje de aciertos y errores de los especialistas en
oclusion en la revision de las tomografias para la clasificacidén de los

mmamimarban Animrdbeas A4 20/ Arrmeme VAP S -,
pacientes. Aciertos 41.6%, errores 51.8% y duda 6.6%.
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5.71% DOCTOR | NORMAL JANORMAL| DUDA
i 1 23 12 0
| 37.85% | 2 19 g 7
| : ! 3 23 12 0
' 4 14 | 20 1
TOTAL 79 53 8

% 5642%  3785%  571%

| BNORMAL BANORMAL ODUDA !

GRAFICA 9. Lado derecho, boca cerrada. Concordancia de los

especialistas en la revision de las tomografias para la clasificacién de

los pacientes. 56.42% normales, 37.85% anormales y 5.71 de duda.

el DOCTOR | NORMAL |ANORMAL! DUDA
; 43.57% 1 7 | 18 | 0
i ! 2 13 13 9
. : 3 18 17 0
: ! 4 13 21 1
49.28% !
149.28% ‘ TOTAL 61 69 10
‘ % 4357% 4928% 7 14%

[ENORMAL HANORMAL CIDUDA | |

GRAFICA 10. Lado derecho, boca abierta. Concordancia de los
especialistas en la revision de las tomografias para la clasificacion de

los pacientes. 43.57% normal, 49.28% anormal y 7.14% duda.
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6.42%

DOCTOR | NORMAL ANORMAL| DUDA

1 23 12 0

2 2z 5 8

3 17 18 0

4 13 21 1

TOTAL 75 56 g
% 53 57% 40% 8 42%

[ENORMAL EIANORMAL CIDUDA |

GRAFICA 11. Lado lzquierdo, boca cerrada. Concordancia de los

especialistas en la revision de las fomografias para la clasificacion de

los pacientes. 53.57% normal, 40% anormal y 6.42% duda.

DOCTOR

NORMAL

IANCRMAL

DUDA

1
2
3
4

17

20
17
S

18
6
18

25

- O w

TOTAL

63
45%

67
47.85%

7 14%

! , : I Yo

| EENORMAL BIANORMAL CIDUDA |

GRAFICA 12. Lado izquierdo, boca abierta. Concordancia de los

especialistas en la revisiéon de ias tomografias para la clasificacion de

los pacientes. 45% normales, 47.85% anormales y 7.14% duda.
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PROMEDIO PORCENTUAL DE LOS

ESPECIALISTAS EN CIRUGIA
MAXILOFACIAL . . NORMAL |JANCRMAL] DUDA
57.44 LBBC 5286 | 4714 071
€0 . ; T LOBA 57.14 32 85 a7
i 50 ; ! ' t1BC 55 44 28 142
P40 | - LIBA | 8357 3571 142
a0 | : TOTAL 22856 15098 426
20 1 ; PROMEDIO 57 14% 40% 1 06%
10 i
0 - L 3.B.C = lado dereche boca cerrada
' L O B A = lado derecho boca abierta
‘ENORMAL HANORMAL O 6@5;{‘{ | L1B.C. =lade izquerdo boca cerrada

LLBA = lado 1zguierdo boca abierta

GRAFICA 13. Promedio porcentual de concordancia de los especialistas
en cirugia maxilofacial en la revision de las tomografias para la
clasificacion de los pacientes. 57.14% normales, 40% anormales y 1.06%
duda.

DOCTOR |ACIERTOSERRORES| DUDA

‘ 1 57 83 0
y 46 78%

) 46.78% 2 89 51 0
! o, 8 3 3 43 97 0
52.14% | 4 73 61 6
! TOTAL 262 292 6

% 4678% 5214%  107%

. |BACIERTOS BERRORES CIDUDA |

GRAFICA 14. Porcentaje general de aciertos y errores de los
especialistas en cirugia maxilofacial en la revisién de las tomografias
para ia ciasificacion de ios pacientes. Aciertos 46.78%, errores 52.14% vy

duda 1.07%.
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‘ DOCTOR | NORMAL IANDRMALL  DUDA
| AT.14% 1 16 19 0
! ! 2 12 23 0
52.85% 3 27 8 0
4 19 16 1
TOTAL 74 66 1

% 52.85% 4714%  071%

iEiNORMAL BANORMAL ODUDA |

GRAFICA 15. Lado derecho, boca cerrada. Concordancia de los
especialistas en cirugia maxilofacial en la revision de las tomografias
para la clasificacion de los pacientes. 52.85% normal, 47.14% anormal y

0.71% duda.

0.71%
32 5% ; DOGTOR { NORMAL ANORMAL] DUDA
B : 1 34 1 0
' 2 13 22 0
3 26 g 0
67.44% ! 4 21 14 1
1 TOTAL 94 48 1
| % 67.14% 32.85% 0.71%

}ENORMAL BEANORMAL ODUDA ‘

GRAFICA 16. Lado derecho, boca abierta. Concordancia de ios
especialistas en cirugia maxiiofacial en la revisién de ias tomografias
para la clasificacién de los pacientes. 67.14% normal, 32.85% anormal y

0.71% duda.
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DOCTOR | NORMAL JANORMAL,  DUDA
| 44% 1 18 17 0
2 12 23 0
3 29 8 0
4 18 16 2
TOTAL 77 62 2
% 55% 44% 1%

[EBNORMAL BEANORMAL CIDUDA |

GRAFICA 17. Lado izquierdo, boca cerrada. Concordancia de los
especialistas en cirugia maxilofacial en la revisién de las tomografias
para la clasificacién de los pacientes. 55% normal, 44.28% anormal y
1.42% duda.

T
‘ i
1 1% “
| - DOCTOR | NORMAL ANORMAL| DUDA
t 1 33 2 0
, 2 14 21 0
i 3 25 10 0
‘ 4 17 17 2
‘ TOTAL 89 50 2
% 63.5% 35 7% 1%

[EINORMAL BIANORMAL CIDUDA |

GRAFICA 18. Lado izquierdo, boca abierta. Concordancia de los
especialistas en cirugia maxiiofacial en la revisidon de las tomografias
para la clasificacidon de los pacientes. 63.5% normal, 35.7% anormal y 1%

duda.
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PROMEDIO PORCENTUAL DE LOS

ESPECIALISTAS EN ORTODONCIA N ORVALANSRAL DUDA
LDBC 40 57 14 285
60 YL : L.DBA 457 54 28 0
i LIBC 35 71 5142 | 12.86
‘ LIBA 4428 47.14 875
‘ TOTAL 18583 20688 2445

PROMEDIO 41 4% 52.4% B.1%

L.D B C =lado derechc boca cerrada
L DB A = lado derecho boca aberta

LB C. =ladc izquerdo boca cerrada
LiBA =ladoizguwerdo boca abierta

[ENORMAL BIANORMAL CIDUDA |

GRAFICA 19. Promedic porcentual de concordancia de los especialistas
en ortodoncia en la revisién de las tomografias para la clasificacion de

ios pacientes. 41.42% normal, 52.49% anormaiy 6.11% duda.

6.07%
DOCTOR ACIERTOSERRORES] DUDA
1 58 72 i0
2 78 55 7
TOTAL 136 127 17
% 48 57% 45 34% 8.07%

'BACIERTOS EERRORES DJDUDA ! |

GRAFICA 20. Porcentaje de aciertos y errores de los especialistas en

ortodoncia en la revision de las tomografias para la clasificacion de los

pacientes. 48.57% normai, 45.71% anormal y 6.07%

Yo duda.
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DOCTCR | NGRMAL IANGRMAL  DUDA
1 14 20 1
2 14 20 1
TOTAL 28 40 2
% 40% 57 14% 2 85%

{ENORMAL BANORMAL CIDUDA |

GRAFICA 21. Lado derecho, boca cerrada. Concordancia de los
especialistas en ortodoncia en la revisidn de las tomografias para la

clasificacidn de los pacientes. 40% normal, 57.14% anormal y 2.85% duda.

0%

DOCTOR | NORMAL JANORMAL] DUDA
1 24 11 0
! 2 8 27 0
{ 54.28% & TOTAL 32 38 0
% 4571% 54 28% 0%

| EINORMAL EANORMAL ODUDA |

- ==

GRAFICA 22. Lado derecho, boca abierta. Concordancia de los
especialistas en ortodoncia en ia revision de las tomografias para la

s remmiamban AL
VD MALITIIWGD, T,
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|

12.85%

| 35.71%, DOCTOR | NORMAL [ANORMAL| DUDA
; 1 15 15 5

| | 2 | w0 21 4

j § TOTAL 25 36 9

1 s ! % 3571%  5142%  1285%

© 51.42%

' |ENORMAL EANORMAL TIDUDA |

GRAFICA 23. Lado izquierdo, boca cerrada. Concordancia de los
especialistas en ortodoncia en la revision de las tomografias para la
clasificacion de los pacientes. 35.71% normal, 51.42% anormal y 12.85

duda.

r _— - R
i
I
I

;
]
4423Q| DOCTOR | NORMAL [ANORMAL| DUDA

i 23 8 4

2 8 25 2
TOTAL 31 33 6

% 44 28% 47 14% 8 57%

[ENORMAL HANORMAL CIDUDA |

GRAFICA 24. Lado izquierdo, boca abierta. Concordancia de los
especialistas en ortodoncia en la revisién de las tomografias para la
ciasificacion de los pacientes. 44.28% normal, 47.14% anormat y 8.57%
duda.
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GRAFICAS %

PROMEDIO PORCENTUAL DEL
ESPECIALISTA EN RADIOLOGIA

[ NORMAL ANORMAL| DUDA

| LDbBC | 3a28 | e285 | 285

| LDBA | 1428 80 571

; ' LIBG | 3428 60 571
| LLBA | 1428 | 7714 | 875
; | TOTAL 9712 27999 2302
PROMEDIO 242% _ 70%  57%

LD RBC =lado derecho boca cerradza
L DB A =!lado derecho boca abierta

L I.LB.C = lado izguierdo boca cerrada
LIB A =lado zquerdo boca abterta

|EINORMAL EANORMAL LIDUDA |

GRAFICA 25. Promedio porcentual del especialista en radiologia en la
revision de las tomografias para la clasificacion de los pacientes. 24.2%

normal, 70% anormal y 5.7% duda.

1 571%
DOCTOR ACIERTOSERRORES| DUDA
1 | 88 44 | 8
52 85% TOTAL 38 44 8
) % 6285%  3142%  571%

T

ERRORES LIDUDA| |

[BACIERTOS &

— ——

GRAFICA 26. Porcentaje de aciertos y errores del especialista en
radiologia en la revision de las tomografias para la clasificacién de los
pacientes. 62.85% aciertos, 31.42% errores y 5.71% duda.
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DOCTCR

NORMAL

ANORMAL

DUDA

1

12

22

1

%

34 28%

52 85%

2 85%

NORMAL B ANORMAL [1DUDA

GRAFICA 27. Lado derecho, boca cerrada. Resultado del especialista en

radiologia en la revisién de las temografias para la clasificacion de los

pacientes. 34.28% normal, 62.85% anormal y 2.85% duda.

© 571% 14.28%

DOCTOR

NORMAL

IANORMAL

DUDA

5

28

|
| 1
| %

14 28%

80%

571%

80%

{ENORMAL BIANORMAL CIDUDA |

GRAFICA 28. Lado derecho, boca abierta. Resultado del especialista en

radiologia en la revision de las tomografias para la clasificacién de los

pacientes. 14.28% normal, 80% anormal y 5.71% duda.
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DOCTOR

NCRMAL

IANCRMAL

DUDA

1

12

21

%

| 34 28%

50%

571%

| ENORMAL BANORMAL CIDUDA |

GRAFICA 29. Lado izquierdo, boca cerrada. Resultado del especialista

en radiologia en la revision de las tomografias para la clasificacién de

los pacientes. 34.28% normal, 60% anormal, 5.71% duda.

8.7% 142%

DOCTOR

NORMAL

ANORMAL

DUDA

i

5

27

3

77.1% %

14 2%

771%

8 7%

| |ENORMAL BANORMAL CIDUDA |

GRAFICA 30. Lado izquierdo, boca abierta. Resultado del especialista

en radiologia en la revisién de las tomografias para la clasificacion de

jos pacientes. 14.2% normal, 77.1% anormal y 8.7% duda.
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PROMEDIO PORCENTUAL DE LOS

NORMAL [ANORMAL, DUDA
ESPECIALISTAS EN SUJETOS SANOS o5c T 578 1465 o
60 , LDBA | 4596 59 54 151
5 4961 4701 ; LIBC | 4924 | 4696 | 378
; LIBA | 4848 48 48 303
40 ; TOTAL 19846 19164 983
30 | ! PROMEDIO 4961% 4781% 2 45%
20
10 - 245 E L D.B C =lado derecho boca cerrada
i ! L D.B.A = lado derecho boca abierta
‘ Q- ! LIBC =lado izquierdo boca cerrada
| |ENORMAL B ANORMAL TDUDA . LIBA =tado izquierdo boca ablerta

GRAFICA 31. Promedio porcentual de los especialistas en la revision de
las tomografias de sujetos sanos. 49.61% normal, 47.91% anormal y 2.45
duda.

DR ACIERTOSIERRORES| DUDA

—‘“ - o 1 23 25 0

2 33 15 Q

3 24 24 G

4 29 19 0

5 25 21 2

5] 23 17 8

7 24 24 0

8 3 17 0

i 9 15 3G 3

! 10 18 32 0

~ 11 18 25 0

|BIACIERTOS EIERRORES CIDUDA | TOTAL 262 253 13
D % 49.6% 48% 2.4%

GRAFICA 32. Porcentaje general de aciertos y errores de los

especialistas de sujetos sanocs. 48.6% aciertos, 48% errores y 2.4% duda.
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GRAFICAS

i

o . e DOCTOR | NORMAL J/ANORMAL] DUDA
: 1 7 5 0
o , 2 6 6 0
: 1.51% i S S
i ' 4 9 3| 0
I 44.7% 5 ’ g 0
5 5 5 2
‘ 7 9 3, 0
| 8 9 3 0
1 g 5 7 0
| ‘ 10 6 6 0
‘ [ NORMAL BANORMAL OODUDA . ; 31 6 6 0
- — TOTAL 71 59 2

% 5378% 44 T% 151%

GRAFICA 33. Lado derecho, boca cerrada. Concordancia de los

especialistas en la revision de las tomografias de pacientes sanos.
53.78% normal, 44.7% anormal y 1.51% duda.

|EINORMAL BANORMAL ODUDA ! |

- P —

DOCTCR | NORMAL ANORMAL| DUDA
1 3 S 0
2 i1 1 0
3 6 5] 0
4 5 7 ¥
5 8 4 0
& 3 7 2
7 8 6 0
8 8 4 0
9 3 9 0
10 5 7 0
11 4 8 0
TOTAL 62 68 2
% 47% 51 5% 15%

GRAFICA 34. Lado derecho, boca abierta. Concordancia de los

especialistas en la revision de las tomografias de sujetos sanos. 47%

normal, 51.5% anormal y 1.5% duda.
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DOCTOR | NORMAL tANORMA%j DUDA

1 7 ] 5 c

2 & 5 o

‘ 3 & 6 0

,.« o 4 7 5 0

49.24%) : ; . ;

6 8 2 2

7 4 8 G

8 7 5 0

: 9 4 6 2

- i 10 4 8 0

|EINORMAL BANORMAL [IDUDA | 11 6 6 0

Tt T ’ T I TOTAL 63 62 5
% 49 24% 47% 378%

GRAFICA 35. Lado izquierdo, boca cerrada. Concordancia de los
especialistas en ia revisidon de ias tomografias de sujetos sanos. 45.24%

normal, 47% anormal y 3.78% duda.

DOCTOR | NORMAL |JANORMAL| DUDA
1

48.48%

oW~ Wb bsONG

[{e]
—
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O ~NO ;A WN
W= W NN NN SO

11
TOTAL 64 64
% 43.48%  48.48% 303%
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0
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1
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0
0
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¢
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GRAFICA 36. Lado izquierdo, boca abierta. Concordancia de los
especialistas en la revisidon de las tomografias de sujetos sanos. 48.48%

normat, 48.48% anormal y 3.03% duda.
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GRAFICAS

PROMEDIO PORCENTUAL DE LOS

ESPECIALISTAS EN PACIENTES CON NORMAL ANORMAL,_ DUDA
DISFUNCION MODERADA LDBC | 4343 | 8252 | 404

' L.DB.A 47.47 49 49 3.03

AT A7 £7.21 Li8C 43 48 43 43 808

56 - " LLBA | 505 | 4343 | 6506
40 4 TOTAL 189 88 188 &7 2121

30 PROMEDIC 47 47 47 21 53

20 : LD B C =lado derecho boca cerrada

10 | 53 : L B A = lado derecho boca abierta
i L1B.C = lado 1zquierdo boca cerrada

0 - IR S— L 1B A =lado 1zquierdo boca aberta

|EINORMAL EIANORMAL OJDUDA |

GRAFICA 37. Promedio porcentual de concordancia de los especialistas
en la revision de las tomografias de pacientes con disfuncion

moderada. 47.47% normal, 47 .21% anormal y 5.3% duda.

: DR  |JACIERTOSERRORES| DUDA
| 1 21 15 0
! 2 8 28 0
‘ 3 23 13 0
47 22% 4 5 31 0
i 5 12 21 3
| 6 12 16 8
; 7 17 18 0
8 16 20 0
9 19 13 4
: 10 29 7 0
: !ACIERTOS BERRORES mDUDA | 1 25 5 6
TOTAL 187 188 21
% 47.22% 47 47%  530%

GRAFICA 38. Porcentaje de aciertos y errores de los especialistas en ia
revision de las tomografias de pacientes con disfuncion moderada.

47 22% normal, 47.47 anormal y 5.30 duda%.
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GRAFICAS

o 43.43%

52.52%

| |EENORMAL EANORMAL CIDUDA |

DOCTOR | NORMAL IANORMAL DUDA
1 4 5 0
2 5 4 0
3 4 5 C
4 7 2 ¢
5 4 5 e
6 3 4 2
7 3] 3 0
8 3 & 0
g 5 3 1
10 1 8 0
11 ! 1 7 1
TOTAL 43 52 4
% 43 43% 52 52% 4 04%

GRAFICA 39. Lado derecho, boca cerrada. Concordancia de los

especialistas en ia revision de las tomografias de pacientes con

disfuncion moderada. 43.43% normal, 52.52% anormal y 4.04 duda %.

© 303% Lt ‘
1

I@NORMAL & ANORMAL uSunAt

DOCTOR | NORMAL ANCRMAL] DUDA
1 3 6 0
2 9 0 0
3 4 5 0
4 9 0 0
5 6 3 0
8 3 4 2
7 3 5 0
8 5 4 0
9 3 6 0
10 1 8 a
11 1 7 1
TOTAL 47 49 3
% 47 47%  48.49%  3.03%

GRAFICA 40. Lado derecho, boca abierta. Concordancia de los

aspecialistas en la revision de las tomografias de pacientes con

disfuncion moderada. 47.47% normal, 42.49% anormal y 3.03 duda %.
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GRAFICAS E

T e DOCTOR | NORMAL ANORMAL!L DUDA
' 1 4 5 0
8.08% 2 5 4 0
} 3 2 7 o
| 4 8 i | 0
} 5 5 2 2
43.43% ° : 2 2
. 8 8 3 0
i : 9 3 4 )
| ‘ 10 3 B 0
| [ENORMAL BANORMAL CIDUDA | > 2 . )
T TOTAL 48 43 8

% 4848% 43 43% 8 08%

GRAFICA 41. Lado izquierdo, boca cerrada. Concordancia de los
especialistas en la revision de las tomografias de pacientes con

disfuncion moderada. 48.48% normal, 43.43% anormal y 8.08% duda %.

Sl : - 1 DOCTOR|NORMAL ANORMAL| DUDA
f - ] 4 4 5 )
b : 2 g 0 0
: | 3 3 6 0
4 7 2 0
T . 5 & 2 1
43.43% 50.50% 5 5 2 2
P ! 7 5 4 0
- | 8 8 3 0
I i 9 2 8 1
T T : 1 7 o
| [ENORMAL BANORMAL CJDUDA] | 5 : : :
' T TOTAL 50 43 6

% 5050% 4343%  606%

GRAFICA 42. Lado izquierdo, boca abierta. Concordancia de los

especialistas en la revision de las tomografias de pacientes con
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GRAFICAS

PROMEDIC PORCENTUAL DE LGS

ESPECIALISTAS EN SUJETOS CON i NORMAL ANORMAL| DUDA
DISFUNCION SEVERA LDBC 5129 A5 42 389
LDBA 53 24 4049 519
60 50.48 : LIBC 49 35 44 15 714
L1LBA 48 05 45 45 714

TOTAL 201 83 175 51 2336

PROMEDIO 5048 43 87 584

L DB C =lado derecho boca cerrada
L D BA = iado derecho boca abieria
LIBC =ladoizquerdo boca cerrada
LIBA =lade izquierdo boca abiefta

GRAFICA 43. Promedio porcentual de concordancia de los especialistas
en fa revision de las tomoegrafias en pacientes con disfuncién severa.

50.84% normal, 43.87% anormal y 5.84% duda.

! - | DR ACIERTOSERRORES] DUDA
| 1 14 42 0
551% 2 16 40 0
' - , 3 42 14 0
43.83% i 4 9 47 o |
) | 5 21 30 5 g
B - 6 4 35 17 ]
50:64% ' 7 24 32 0
. : 8 26 24 B
; S 44 12 0o |
; — | 10 26 26 4
| |BACIERTOS HERRORES uDUDA} 11 a1 10 2
' TOTAL 270 312 3¢
% 4383% 5084%  551%

GRAFICA 44. Porcentaje de aciertos y errores de los especialistas en !z
d
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IR - DOCTOR | NORMAL [ANORMAL_ DUDA
1 12 2 0
2 5 g 8]
3 3 11 0
4 11 3 0
5 4] 7 1
3] il 1 3
! 7 8 6 ¢
5 8 7 6 1
g 4 10 L 0
e 10 7 & 1
"EINORMAL EANORMAL [1DUDA | 11 5 | 9 0
b ‘ TOTAL 79 70 6
% 51 29% 45 42% 3 89%

GRAFICA 45. Lado derecho, boca cerrada. Concordancia de los
especialistas en la revision de las tomografias de pacientes con

disfuncion severa. 51.28% normal, 45.42% anormal y 3.89% duda.

| | DOCTOR | NORMAL |ANORMAL! DUDA

| . 1 11 3 0
2 14 0 0

3 3 11 0

; 4 12 3 0

_ | 5 10 4 0
i ! 6 7 2 5
7 9 5 C

8 8 5 1

9 2 12 0

i q 10 7 6 1
! [ENORMAL BANORMAL ODUDA . " | 0 13 ]
Tt TOTAL 83 83 8
% 54% 21% 5%

GRAFICA 46. Lado derecho, boca abierta. Concordancia de los
especialistas en [a revision de las tomografias de pacientes con

disfuncién severa. 54% normal, 41% anormal y 5% duda.
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- ——— - DOCTOR | NORMAL JANORMAL!  DUDA

1 12 2 0

7% 2 7 7 0

! 3 3 4 10 0
| 49% 4 14 0 0
; i 5 4 8 2
{ ! 5 9 1 5
7 8 8 0

8 5 7 2

i g 3 11 0
Lo ! 10 6 6 1
|EINORMAL BIANORMAL CIDUDA | > . 10 1

o T o TOTAL 76 68 11

% 49% 44% 7%

GRAFICA 47. Lado izquierdo, boca cerrada. Concordancia de los
especialistas en la revision de las tomografias de pacientes con

disfuncion severa. 49% normal, 44% anormal y 7 % duda.

e DOCTOR | NORMAL JANORMALl  DUDA
. 1 7 7 0
T% 2 14 0 1]
3 4 10 o
48% 4 10 4 O
S 5 10 2 2
. 48% 6 8 1 5
7 7 7 0
8 4 8 2
’ 9 3 11 0
1 10 6 8 1
|[EENORMAL EIANORMAL CDUDA! | 1 1 12 1
. T i TOTAL 74 70 11
% 48% 45% 7%

GRAFICA 48. Lado izquierdo, boca abierta. Concordancia de los
especialistas en la revisién de las tomografias de pacientes con

disfuncién severa. 48% normal, 45% anormal y 7% duda.
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X1, DISCUSION Y CONCLUSIONES

El grado de confiabilidad estadistico no es factible determinarlo mediante
este estudio, pero podemos determinar que el promedio porcentual general
de concordancia de los especialistas en la clasificaciéon de los pacientes se
encontré una relacion aceptable con los aciertos y errores considerando los

expedientes de los pacientes.

Como parte de la discusion podemos senalar que la tomografia
pluridireccional computarizada (TOMAX) por si sola no es suficiente para
establecer un diagnéstico de disfuncién de fa ATM, ni conocer el grado de
normalidad de un sujeto, ya que es necesaria la evaluacion clinica vy
anamnésica, ademas de ofros estudios complementarios. Por lo que

debemos considerarla como un auxiliar en el diagnostico.

De todos los estudios imagenolégicos con los que podemos estudiar a la
articulacién temporomandibular, fa tomografia pluridireccional computarizada
(TOMAX) es uno de los mas recomendados, debido a que nos ofrece una
imagen mas nitida, ademas de ser accesible en cuanto a su costo. Una de
las desventajas es que no podemos observar los tejidos blandos de la

articulacién.

Una de las observaciones hechas por un especialista participante en el
estudio, menciona que en la clasificacién de boca abierta de las 35
tomografias detecté hipermovilidad, explicandc que podria ser debido a la
imagen radiografica; siendo parte del porcentaje de dudas sefialadas en ias

graficas.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como una conclusién importante para nuestro estudio y para otros autores
{10), la anamnesis y la investigacion clinica constituyen todavia los
elementos mas importantes en el diagnostico de  disfuncién

craneomandibular.
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Se incluye:

» Hoja de datos que contestaron los doctores.

b

> Historia Clinica estandarizada modificada de Martti Helkimo.
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Estimado Dr.
Este cuestionario es confidencial y solo serd utilizado para conocer el grado de
confiabilidad de la tomografia pluridireccional en el diagndstico de problemas de ia
Articulacion Temporomandibular, se incluyen sujetos sanos y pacientes con disfuncion.
Indicaciones:

« Sirvase marcar con una X para cada tomografia

e En base a su experiencia clasifique las siguientes tomografias.:

Agradecemos de antemano su cooperacion.

DERECHO IZQUIERDO
NUMERC| BOCA CERRADA BOCA ABIERTA BOCA CERRADA BOCA ABIERTA
NORMAL ] ANORMAL] NORMAIL | ANORMAL | NORMAL | ANORMAL| NORMAL | ANORMAL

o|o|~|e|ofajw|n]=




ESTUDIO DE ARTICULACION TEMPORO - MANDIBULAR

Fech: de Ingreso

HISTORIA CLINICA
Peso

ANTECEDENTES

Estatura
Nombre Sexo Edad

Domicitio Teléfono

Ocupacitn

Habitos bucales

Nr (2} D+o

Artritis o reumctismo en los pedres

Ruides articulares en los padres

Bruxismo en los fomilicres

Bruxismo personal

Troumatismes previos

Otros daotos relevantes

Puntaje de los ontecedentes

INDICE DE DISFUNCION ANAMNESICO .

Dificultad parg obrir completamante o bocao L’E tNOl

Doler en los misculos:

Misculo Derecho lrguierdo

Masertero superficial

Masetere profundo 15 .].\EO 51 NO,



Derecho {zquierdo
]
§
Parte anterior del temporal STOINO StONO|
! B
Parte medio de! temporai SIINO StOINO |
|
Parte posterior del temporal St INO | ISt [NOQ
Pterigoideo externo STNG ST NGO
Prerigoideo interno SEOINO SIONO
!
Digastrico 5i INO SOING
i 1 ]
| I
Tropecio st INO| SNO
o ol |
Esternociedomastoideo IS! INO| SUINOC |
r
Dolor en lo regién de lo articulocion temporo-mandibular }Si TNO '
Desplazomiento anterior del disco con retencion &1 NOJ l
Doler ol mover lo mandibuic EINO \
\ ]
Patron osimétrico de apertura y crerre ] NQO| \
Scnido en lc orticulocion tempore-mondibular NOY
I
Sensacion de folige en lo atticulocion te mooro-mandibular 1{5% NOl 1
Fo i 1
.. .. o o ' 1 lr\JO[ {
Sensacion de rigicer de lo mondibuio o. despertor shoy Oy |
| ‘ T
Sensacion ge rigidex ol mover e mondibulc !S[ LN

.
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Hi. INDICE DE DISFUNCION CLINICA.

A. Movilidad

Aperturo

Pratusion

-

ul
|

B. Fatron de aperturo

Simérrico

Complicado

]

Loteralidad derecha

Lateralided Tzquierda

Desviacion derecha

Desviccion izquierdo

Desplazomiento anterior del disco con retencidn

C. Pairdn de clerre

Simétrico

Complicado

D. Dolor en los

movimientos

£En lo apertura

tn el

]

(gl
3

- - 1 B 1
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Desvigcién g derechg

Desviacidn g izguierda

2! cierre

N

]
_

mlm

B[s[=

|

¢
SRS

1

i
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i

Ruldes articulares

Apertura temprong

Apertura tardia

Cierre remprono

Cierre tordic

Laterglided lzquierdo

Laterolidad derecha

Protusién

Dolor muscular

Dolor ¢ lo pelpocién en:

Misculoe

Maosetero superflicial

Masetero profundo

Parte anterior de temporal
Porre medio de temzorc!

Parte nosterior de temporal

Prerigoiden externo

i

:

iul

El=

Cerecho

J0E

5

Hi

t

lzquterca

fzquierdc




Prerigoideo Interno

Digastrico

Trapecio

sternocieidomastoiden

Dolor aricular

o

Fr orticulocidn derecha
A o palpacion lateral

En articulocién izcuierdo
En orticulocion derecha
A lo polpacion posterior

En crticulacion lzquierdo

Puntaie del indice de disfuncidn clinico J 1

IV, ANALISIS CCLUSAL
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HHEE
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