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INTRODUCCION

Las alteraciones internas del disco articular son definidas como la presencia de
tejido intraarticular que interfiere con el suave movimiento de la articulacion. El
desplazamiento del disco es la alteracion interna de la articulacion
temporomandibular que se presenta con mayor frecuencia en una poblacién joven
y més frecuente en mujeres que en hombres en una proporcion .*

Las alteraciones internas del disco articular se han descrito tiempo atras, y son
clasificada segun el autor que las describe. Dworkin ? los incluye dentro de su
clasificacion de transtornos tenporomandibulares, para desplazamientos internos
del disco subdividiéndolos a su vez en: desplazamiento del disco con reduccion,
desplazamiento del disco sin reduccién sin apertura limitada y desplazamiento del
disco sin reduccion con apertura limitada.?

La Resonancia Magnética es un estudio complementario que mediante imagenes
puede reproducir detalladamente huesos y tejidos blandos, en los distintos planos

del espacio.

Al realizar una revision de las Resonancias Magnéticas de la articulacion
temporomandibular realizadas en el Hospital Médica Sur en el periodo de enero
del 2000 a marzo del 2006, se determind que es poco frecuente la realizacion de
Resonancias Magnéticas de articulacion temporomadibular con respecto a las
realizadas en otra parte del cuerpo y de los tres tipos de alteraciones internas del
disco fueron mas frecuentes los desplazamientos con reduccion encontrando una
prevalencia del 43.7%.El alto costo del procedimiento hace dificil el acceso para
la poblacion en general, por lo que son consideradas otras opciones en el

diagndstico de este tipo de padecimientos.



ANTECEDENTES

El darea en la que se produce la conexion craneomandibular se denomina
articulacién temporomandibular (ATM).2 La articulacién temporomandibular es una
articulacion ginglimoartrodial dividida en compartimientos superior e inferior por un
disco o0 menisco intraarticular. El disco es una lamina bicéncava de tejido fibroso
denso separando la cabeza condilar de la fosa glenoidea del temporal. Los
margenes externos del disco tienen bordes concéntricamente engrosados. El area
de engrosamiento anterior se denomina banda anterior, mientras que el area de
engrosamiento posterior es conocida como banda posterior. La zona intermedia o
central es el segmento mas delgado del disco, localizada entre las bandas anterior

y posterior. En su parte anterior el disco esta fijado a la capsula articular.

Adicionalmente, fibras tendinosas del vientre superior del musculo pterigoideo
lateral pasan a través de la capsula y se insertan en la banda anterior. La banda
posterior es contigua con la insercion posterior o zona bilaminar. La zona
bilaminar, altamente vascularizada e inervada, llena la mitad posterior de la fosa
glenoidea y esta compuesta por dos laminas superior e inferior. La lamina superior
de tejido fibroelastico se inserta en el margen anterior de la sutura
escamotimpanica y la lamina inferior, compuesta de fibras de colageno, se inserta

en la regién posterior del cuello del céndilo.®*

Ambas articulaciones temporomandibulares funcionan sincrénicamente. El
movimiento del disco esta estrechamente coordinado con el movimiento

condilar. Los recesos sinoviales formados en los espacios articulares
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superior e inferior son redundantes, permitiendo un movimiento normal del condilo
y del disco. La posicion normal del disco con la boca cerrada es con el apex del
condilo inmediatamente subyacente a la banda superior del disco (12 en punto).
La fase inicial de la apertura de la boca es una accion de bisagra en la que el
condilo rota hacia delante y se articula con la zona intermedia del disco. La
segunda accion de la apertura de la boca consiste en el desplazamiento del
condilo por debajo de la eminencia del temporal. Estas acciones se reservan con

el cierre de la boca y son suaves y continuas.”

Las alteraciones condilo-disco tienen su fallo en la funcién de rotacion normal del
disco sobre el condilo. Esta perdida de movimiento discal normal puede producirse
cuando hay un alargamiento de los ligamentos colaterales y discales de la lamina
retrodiscal inferior. ElI adelgazamiento del borde posterior del disco predispone
también a este tipo de transtornos. * Se han encontrado alteraciones funcionales
desde hacia tiempo a los cuales se les ha dado distinto nombre. Uno de los
primeros en detectar signos y sintomas de la articulacion temporomandibular, fue
Costen en 1934, que ademas se le conoce como sindrome de Costen, en 1959

Shore lo llama sindrome de disfuncion de la articulacion.*

2

Dentro de la clasificacion de  Dworkin y LeResche de transtornos

temporomandibulares que a su vez los divide en transtortos internos propios del
disco y los subdivide en:
1. Desplazamientos del disco con reduccién.

2. Desplazamientos del disco sin reduccion con apertura limitada.

3. Desplazamientos del disco sin reduccion y sin apertura limitada.

11



Otros autores como Okeson 3

condilo-disco en:

clasifica las alteraciones internas del complejo

1. Desplazamientos discales.
2. Luxacion discal con reduccion.

3. Luxacion discal sin reduccion.

La clasificacién redesplazamientos del disco de Annika Isberg * menciona:
1. Desplazamiento discal anterior.

2. Despl. anterior parcial del disco en la zona lat. de la articulacion .

3. Despl. anterior parcial del disco en la zona medial de la articulacion.

4. Desplazamiento rotacional anterolateral del disco.

5. Desplazamiento rotacional anteromedial del disco.

6. Desplazamiento lateral del disco.

7. Desplazamiento medial del disco.

8. Desplazamiento lateral posterior del disco.

9. Desplazamiento con reduccién del disco.

10. Desplazamiento del disco sin reduccion.

Para diagnosticar las diferentes alteraciones internas del disco, encontramos
varios métodos auxiliares de diagndstico que nos ayudan como: artroscopia,
tomografia computarizada, radiografias ( ortopantomografia, transcraneal

lateral, transfaringea, transmaxilar anteroposterior).Pero sin duda la mejor opcion

gue encontramos es la Resonancia Magnética Nuclear (RMN 6 RM).

12



La Resonancia Magnética Nuclear es un método muy adecuado en la
valoracion de los desordenes internos articulares sin ser invasivo. Gracias a
la posibilidad de combinar imagenes en los diferentes planos.puede reproducir
detalladamente huesos y tejidos blandos mediante campos magnéticos estaticos
y dinamicos. Bloch y Purcell en 1946, describieron por primera vez el principio
de resonancia magnética. Sin embargo, el uso clinico solo fue posible tras los

descubrimientos de Damadian en 1971 y Lauterbur en 1973. °

Gracias al desarrollo de las denominadas bobinas superficiales, desde mediados
de los afios ochenta se puede explorar también la articulacién temporomandibular,
desde entonces, la Resonancia Magnética se a convertido en el método de
eleccion de todas las formas de desplazamiento del disco en la articulacion
temporomandibular. Debido a la ausencia de irradiacion y a la buena reproduccion
en detalle de los tejidos blandos, ha sustituido a otras pruebas complementarias

por la imagen. >

Ademas, ha mejorado mucho la capacidad para reproducir las estructuras 6seas y
la reproduccion de detalles apenas menos nitida que la tomografia
computarizada. Las contraindicaciones para la realizacion de una Resonancia
Magnética son los clips aneurismicos cerebrales, los marcapasos Yy los cuerpos
extrafios ferromagnéticos, pero no asi los aparatos de ortodoncia, implantes o

restauraciones odontolégicas.’

13



GENERALIDADES DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

La articulacion temporomandibular es el area en la que se produce la
conexién creaneomandibular. ® (Fig. 1). Esta situada a cada lado de la
cabeza, a nivel de la base de craneo, constituida esencialmente por la
porcion escamosa del hueso temporal, €l proceso condilar del maxilar
inferior, disco, ligamentos, capsulas y demas estructuras. Esta colocada
inmediatamente frente al meato auditivo externo y esta limitada
anteriormente por el proceso articular del hueso cigomatico. °

Es una articulacion compleja debido a que contiene dos cavidades
articulares sinoviales separadas, las cuales deben funcionar al unisono. *
Permite el movimiento de bisagra en un plano, y puede por lo tanto
considerarse una articulacion ginglimoide. Sin embargo, al mismo tiempo,
también permite movimientos de deslizamiento lo cual la clasifica en una
articulacion artrodial, asi que unidos nuestros dos términos resulta una

articulacién ginglimoartrodial.

Baumann A °

FIG. 1 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
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ESTRUCTURAS TEMPOROMANDIBULARES
Hueso temporal

Hueso par situado en la parte inferior y lateral del craneo (Fig.2) por detras

del esfenoides por delante y por fuera del occipital y por debajo del parietal. *
Dividido en tres porciones:

« Porcion Escamosa: representa la escama del hueso fetal.

« Porcion Mastoidea: representa la parte externa del pefiasco fetal.

« Porcion Petrosa o pefiasco: representa la parte interna del pefiasco
fetal o el hueso timpéanico.®

El condilo mandibular se articula con la porcibn escamosa del hueso
temporal. Esta porcion esta formada por una fosa mandibular concava en la
que se sitia el condilo que recibe el nombre de fosa glenoidea o articular.
Por delante de la fosa se encuentra una prominencia 0sea convexa llamada

eminencia articular. 3

www.gnosia.com/temporal/fresado3.htm

FIG. 2 HUESO TEMPORAL
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La eminencia articular también es llamada condilo del temporal o tubérculo
articular, forma parte importante de la articulacion temporomandibular.
Constituye un techo de la articulacién y no podria ser separada de la cavidad
glenoidea, ni de los elementos nobles como el conducto auditivo externo en
su porcién posterior y la fosa cerebelosa muy cercana al techo de la cavidad

glenoidea. °
Hueso Maxilar

Hueso par de la cara, corto y compacto, de forma irregular cuadrilatera, con
dos caras, interna y externa, cuatro bordes y cuatro angulos.(Fig.3)Se
encuentra en el centro de la cara, debajo del frontal.’

Participa en la constitucion de la cavidad orbitaria, de la boveda palatina, de
las cavidades nasales y fosa intratemporal. Forma la parte principal del
macizo facial.’

Durante el desarrollo se fusionan en la fosa palatina mediana. El borde del
maxilar se extiende hacia arriba para formar parte del suelo de la cavidad
nasal asi como de las orbitas. En la parte inferior, los huesos maxilares

forman el paladar y las crestas alveolares, que sostienen a los dientes. *®

www.escuela.med.puc.cl/paginas/.../fosal.html

FIG.3 HUESO MAXILAR
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Hueso Mandibular

Es un hueso de la cara en forma de herradura, plano, impar, central y
simétrico (Fig.4).formado por la union de dos huesos que forman una
hendidura una hendidura llamada apéfisis mentoniana. Situado en la parte
inferior y anterior de la cara, constituyendo por si solo la mandibula y
sostiene a los dientes inferiores y constituye el esqueleto facial inferior. No
dispone de fijaciones 6seas al craneo. Se articula con los dos huesos
temporales. Esta sostenida y unida al maxilar por musculos. Ligamentos y
tejidos blandos.

Constituidos por dos caras, anterior y posterior; dos bordes y dos
extremidades laterales o ramas con dos caras, interna y externa, y cuatro

bordes cada una. 8°

www.modernhumanorigins.com/zafarrayajaw.html|

FIG.4 HUESO MANDIBULAR

Condilo mandibular

El condilo mandibular esta situado en la parte alta de la mandibula, uno a

cada lado, tiene una forma eliptica y esta orientado horizontalmente.

17



El polo lateral del céndilo se localiza aproximadamente de a 1-1,5 cm. de la

piel y se palpa en muchos sujetos cuando se abre y cierra la boca.

Ambos condilos se encuentran entre si a una distancia de unos 10 cm.
aproximadamente. Cada uno mide unos 20 mm aprox. En sentido latero

medial y unos 10 mm. En sentido antero posterior.*°

La superficie articular presenta una vertiente anterior suave y otra posterior
mas abrupta, salvo esta zona el resto esta recubierto de fibrocartilago. El

céndilo es la porcién de la mandibula que se articula con el craneo. °

La forma del condilo mandibular, puede variar algo sin que por ello suponga
patologia alguna. La forma mas frecuente es la convexa, seguida por la
aplanada, luego la angulada y por ultimo la redondeada. (Fig.5) Cuando
encontramos un condilo aplanado, también puede suponer un cierto grado de
remodelacién que tampoco tiene porque ser patologico. Algunas diferencias
ocurren generalmente por aspectos de raza, sexo y edad. °

Estructuralmente el condilo esta recubierto por un tejido conjuntivo
diferenciado, constituido por una capa de tejido fibroso superficial, una de
tejido fibroelastico y una de fibrocartilago. *°

Baumann A. °

FIG.5 CONDILO MANDIBULAR
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Disco articular

El disco o menisco articular esta formada por un tejido conjuntivo fibroso y
denso desprovisto de vasos sanguineos y fibras nerviosas. * Este divide a la
articulaciéon en un compartimiento superior y otro inferior y generalmente no
se comunican ° (Fig. 6) entre si.

En el plano sagital se puede dividir en tres regiones, segun su grosor, el area
central es la mas delgada y se denomina zona intermedia. El disco se vuelve
considerablemente mas grueso por delante y por detrds de la zona
intermedia. En su borde posterior, es por lo general, mas grueso que el

anterior. ® Sagitalmente el disco tiene una forma bicéncava. °

Visto por la parte delantera, el disco es casi siempre mas grueso en la parte
interna que en la externa y esto corresponde a que el mayor espacio
existente entre el condilo y la fosa glenoidea en la parte medial de la
articulacion, la forma exacta del disco se debe a la morfologia del condilo y la
fosa mandibular.’® La posicién fisiolégica del disco depende de la pendiente
de la trayectoria articular.”

Isberg A. *

FIG.6 DISCO O MENISCO ARTICULAR
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El disco o menisco articular se une al resto de la articulacion mediante unos
ligamentos: En su parte lateral y medial, se une a los polos lateral y medial
del condilo mandibular. Por delante no se une directamente al condilo
mandibular, sino que se une al musculo pterigoideo lateral, lo que permite

gue el disco se adelante en movimientos protrusivos.

Por detras se une mediante el ligamento posterior o zona bilaminar en la
cresta timpanica y al céndilo mandibular. Estos ligamentos limitan el
movimiento del disco, de forma que la movilidad latero medial es
practicamente nula y la movilidad antero posterior depende normalmente a la

longitud elastica del ligamento posterior.

Membrana sinovial

La articulacion temporomandibular es una articulacién sinovial y tiene las a
las mismas caracteristicas de otras articulaciones sinoviales. La membrana
sinovial juega un papel muy importante tanto en la fisiologia articular como
en la patologia de la articulacion.™

La membrana sinovial es una capa delgada de tejido conectivo vascularizado
gue recibe a las superficies internas de la capsula, la superficie superior de la
almohadilla retrodiscal y todas las superficies que no estén sometidas a
desgaste o a compresion.*

La superficie de la membrana sinovial presenta pliegues y proyecciones que
le permiten acompafar los movimientos condilares sin tensionarse, los
cuales aumentan en el tiempo compensando de esta forma la fibrosis natural
ocasionada por la edad. Asi también el grado de vascularizacion varia con la

edad.?

20



La funcién de la membrana sinovial es producir liquido sinovial compuesto de
una alta concentracién de acido hialuronico y un pequefio nimero de células.
Este fluido participa en la lubricacion de todos los comportamientos

articulares y en la nutricién de los tejidos de los tejidos avasculares. °

Las funciones principales son:
Reducir la friccidon entre las superficies articulares sirviendo como lubricante.
Ofrecer nutricion al tejido avascular de las superficies articulares y el disco.

Retirar detritus de 3 los espacios articulares. °

Capsula articular

La cépsula articular une las porciones 6seas, temporal y mandibular de la
articulacion. Desde el hueso temporal se extiende hasta el condilo
mandibular, uniéndose a la parte superior del cuello condilar. En las zonas
lateral y medial es mas consistente con lo que se estabiliza la articulacién
durante los movimientos articulares. En las zonas posterior y anterior el tejido
capsular es mas laxo, permitiendo los movimientos mandibulares. La cara
interna de la cipsula esta recubierta de la membrana sinovial, las células que
componen esta membrana forman el liquido sinovial, que es liberado al

espacio articular y que tiene diversas funciones:
-Reducir la friccion entre las superficies articulares.
-Nutrir las zonas avasculares de las superficies articulares y del disco.

-Eliminar productos de desecho que son liberados en el espacio articular.™®

21



MUSCULOS

Musculo Masetero:

Origen: Arco cigomatico.

Insercion: Angulo de la mandibula.

Innervacion: Nervio mandibular (rama del trigémino).

Movimientos: Elevador de la mandibula.

Observaciones: Al moverse provoca que la glandula parétida se comprima y
secrete saliva. Es el musculo mas potente del cuerpo, tiene una porcion

profunda y una superficial.? (Fig.7)

Baumann A. ®

FIG.7 MUSCULO MASETERO

Muasculo Temporal:
Origen: Fosa temporal. (Fig.8)
Insercion: Apdfisis coronoides de la mandibula.

Inervacion: Nervio mandibular (rama del trigémino).

22



Movimientos: Fibras verticales: elevacién mandibula, fibras oblicuas:
retropulsion.

Observaciones: Esta cubierto por una fascia y ocupa la regién temporal.®

Baumann A °

FIG.8 MUSCULO TEMPORAL

Musculo Pterigoideo lateral:

Origen: Lamina lateral del ala mayor de la apdfisis pterigoides del
esfenoides. (Fig.9)

Insercion: Disco articular (menisco) de la ATM.

Inervacion: Nervio mandibular (rama del trigémino).

Movimientos: Propulsion o antepulsion de la mandibula.
Observaciones Es antagonista del temporal. Produce lateralidad (si se
contrae de un lado) o diduccién (un lado y otro).?

Baumann A. °

FIG.9 MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL
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Musculo Pterigoideo medial:

Origen: Fosa pterigoidea. (Fig.10)

Insercion: Angulo de la mandibula.

Inervacion: Nervio mandibular (rama del trigémino).
Movimientos: Elevador de la mandibula.

Observaciones Se encuentra por debajo del masetero e inferior al temporal.®

Baumann A. ®

FIG.10 MUSCULO PTERIGOIDEO MEDIAL

Musculo Digastrico:
Origen: Hueso Hioides. (Fig.11)
Insercion: Superficie lingual de la mandibula.

Consta de dos porciones.

Vientre posterior: tiene su insercion original en la apofisis mastoidea, sus
fibras transcurren hacia adelante para unificarse en el tendén intermedio
situado en el hueso hioides. Su funcién es actuar como musculo depresor.
Vientre anterior: su origen es en la linea media del borde inferior de la
mandibula. Sus fibras transcurren hacia atras hasta el tendon intermedio.

Acttia como musculo depresor.®
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Baumann A.®

FIG.11 MUSCULO DIGASTRICO

LIGAMENTOS

Al igual que en cualquier otro sistema articular, los ligamentos desempefan
un papel importante en la proteccion de las estructuras. Los ligamentos de la
articulaciéon estan compuestos por tejido conectivo colageno, que no es
distensible. 3

No intervienen activamente en la funcidén de la articulacion sino que forman

dispositivos de limitacion pasiva para restringir en movimiento articular.
La articulacion tiene tres ligamentos funcionales de sostén que son:

Ligamentos colaterales
Ligamento capsular

Ligamento temporomandibular *
Cuenta con ligamentos accesorios:

Ligamento Esfenomandibular

Ligamento Estilomandibular.®
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Ligamentos colaterales (Discales)

Estos fijan los bordes internos y externo del disco articular a los polos del
condilo. (Fig.12) Son dos a) ligamento discal medial (interno): fija el borde
interno del disco al polo interno del céndilo, B) ligamento discal lateral

(externo): Fija el borde externo del disco al polo externo del céndilo. 3

Este tipo de ligamentos dividen a la articulacion en un sentido medio lateral
en las cavidades articulares superior e inferior actdan limitando el
movimiento de alejamiento del disco respecto al condilo permitiendo asi que
el disco se mueva pasivamente con el condilo cuando este se deslice hacia
delante y hacia atras. Estos ligamentos son responsables del movimiento de

bisagra de la ATM, que se produce entre el céndilo y el disco articular.?®

Okeson J P®

FIG.12 LIGAMENTOS DISCALES O COLATERALES

Ligamento capsular

Este ligamento rodea toda la articulacion temporomandibular. Actla

oponiendo resistencia ante cualquier fuerza interna, externa o inferior que
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tienda a separar o luxar las superficies articulares. Ademas de envolver la
articulacion retiene el liquido sinovial. 3 (Fig. 13)

Okeson J P?

FIG.13 LIGAMENTO CAPSULAR

Ligamento temporomandibular

Cuenta con dos partes: una porcion oblicua externa y una horizontal interna.
(Fig.14) La porcion oblicua evita una excesiva caida del condilo y limita la

apertura de la boca. Influye en el movimiento de apertura normal de la boca.

La porcion horizontal interna limita el movimiento hacia atras del condilo y el
disco protege al musculo pterigoideo externo de una excesiva
distension.’Este ligamento es también activo en limitar un movimiento

rotacional puro de los céndilos durante la apertura.’

OkesonJP?

FIG.14 LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR
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Ligamento Esfenomandibular

Es uno de los dos Iligamentos accesorios de la articulacion
temporomandibular se fija separadamente de la capsula medial. (Fig.15) No

tiene efectos limitantes de importancia en el movimiento mandibular. 3

Ligamento Estilomandibular

Se tensa cuando existe protrusion de la mandibula pero esta relajado cuando
la boca se encuentra abierta, también limita los movimientos de protrusion

excesiva de la mandibula. * (Fig.15)

Isberg A.*

FIG.15 LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR Y ESTILOMANDIBULAR
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RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

La Resonancia Magnética Nuclear (RMN 6 RM) es el mas reciente avance
tecnoldgico de la medicina para el diagndstico preciso de multiples
enfermedades, aun en etapas iniciales. Es un estudio superior en exactitud a

cualquier orto método por imagen.*? (Fig. 16)

Médica Sur*®

FIG.16 IMAGEN TRIDIMENSIONAL

Esta constituido por un conjunto complejo de aparatos emisores de
electromagnetismo, antenas receptoras de radio frecuencias y computadoras
qgue analizan datos para producir imagenes detalladas, con un nivel de
precision nunca antes obtenida que permite detectar o descartar,
alteraciones en los drganos y los tejidos del cuerpo humano, evitando
procedimientos molestos y agresivos como melografia (puncion lumbar),
artrografia (introduccion de medios de contraste en articulaciones) y otros

que involucran una agresién o molestia para el paciente.*?*3
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La RMN utiliza fuertes campos magnéticos que provocan que las células del

cuerpo emitan ondas de radio.

Los diferentes tejidos emiten diferentes ondas en funcion de su densidad y
de su contenido en agua. Una computadora traduce los patrones de estas
ondas en imagenes muy detalladas de las partes del cuerpo en las cuales se
pueden identificar anomalias que pueden ser utilizadas para un diagndstico
médico. La RMN produce cortes axiales (trasversales) del cuerpo parecidos a
los de la tomografia axial computarizada, pero también puede presentar
proyecciones en diferentes angulos: coronales y sagitales y como en la TAC,

se puede usar contraste un intravenoso.***°

También se considera una de las técnicas mas novedosas de la radiologia.
La técnica usa equipos con potentes imanes capaces de generar campos
magnéticos que oscilan desde 0,2 hasta 2 6 mas Teslas (1Tesla = 10.000
Gauss). Los campos asi generados son capaces de alinear ordenamente el
momento magnético nuclear de los atomos con un numero impar de
nucleones del organismo que se estudia. Cuando el campo magnético cesa
bruscamente, los momentos de los atomos del organismo se desalinean,
orientandose cada uno en una direccion distinta, al azar, al tiempo que
emiten radiaciones electromagnéticas en una banda de radiofrecuencia.
Estas radiaciones, recogidas y procesadas por un ordenador, se emplean
para reconstruir imagenes del interior del cuerpo en las cuales la intensidad
mayor de la sefial corresponde a los atomos de hidrogeno de los tejidos y del

agua corporal.***°
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Componentes de un equipo de Resonancia Magnética Nuclear.

-Imén que es el creador del campo electromagnético. Este es el componente
badsico de un sistema de imagenes por resonancia magnética. La
consideracién primaria en lo que respecta a la calidad del iman es la

homogeneidad de su campo magnético.™*

-Sistema de radiofrecuencia. Es el sistema transmisor de radio frecuencia es
responsable de la generacion y transmisibn por medio de una bobina
transmisora (antena), de la energia de radiofrecuencia utilizada para excitar

los protones.**

-Sistema de adquisicion de datos. Es el encargado de medir las sefales
provenientes de los protones y digitalizarlas para su procesamiento posterior.
Todos los sistemas de Resonancia Magnética utilizan una bobina receptora
para detectar los altos voltajes inducidos por los protones luego del pulso de

radiofrecuencia.'*

-Ordenador para analizar ondas y representar la imagen. Ademas permite
controlar todas las funciones del scanner. Se pueden seleccionar o modificar
parametros, visualizar o guardar las imagenes de los pacientes en distintos
medios, Yy realizar procesos posteriores sobre las imagenes (como zoom en

regiones de interés).* (Fig.17)

Médica Sur **

FIG.17 CAPTURA DE IMAGENES
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-Equipo de impresién para la placa en caso de ser requerida por el medico

presente y la interpretacion del estudio.** (Fig. 18)

Médica Sur *°

FIG.18 SALA DE INTERPRACION

-Equipo para entregar los resultados en formato digital en caso de ser

requerida por el medico presente.*
Caracteristicas de la Resonancia Magnética Nuclear

-La Resonancia Magnética Nuclear no utiliza Rayos X, ni ningun otro tipo
de radiaciones, lo que la hace ser un procedimiento inocuo y seguro para

todos los pacientes.
-No causa dolor ni molestia alguna.

-El paciente mantiene una comunicacién constante con el personal
médico a través de un monitor y un micréfono.
-En algunos casos (bebés, nifios muy activos, pacientes agitados o

graves) puede requerirse algun tipo de sedacion durante el examen.

-Algunos equipos de resonancia magnética consisten en un tunel dentro

del cual se encuentra el poderoso iman. El tnico problema que esto llego
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a representar es que algunas personas no toleran estar dentro del
aparato (debido a claustrofobia), por lo que los nuevos modelos poseen

espacios mas abiertos, para que el paciente se sienta mas relajado

Médica Sur *®

FIG.19 UNIDAD DE RESONANCIA MAGNETICA MEDICA SUR

-El equipo suele hacer una serie de ruidos que son completamente
normales. Esto también lleg6 a inquietar a algunos pacientes, por lo que,
para incrementar el confort de la persona, se le proporciona un par de
audifonos para que escuche su mdusica favorita. En algunos equipos,

incluso, se puede sintonizar el canal de television elegido.

-En contadas ocasiones, se inyecta endovenosamente al paciente un
medio de contraste, el cual es rastreado mas facilmente por el equipo a
su paso dentro del cuerpo humano. Estos farmacos no contienen yodo y

no poseen alguna contraindicacion o peligro para la salud de la persona.
-El estudio dura alrededor de 30 a 45 minutos.

-Al finalizar el estudio, el paciente puede reanudar sus actividades

habituales. 51?16
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La RMN se puede hacer perfectamente en régimen de paciente ambulante;
es decir, que se puede marchar a su casa después de hacerse la prueba. Sin
embargo, es importante permanecer absolutamente inmovil durante la
exploracion y, en algunos casos, como en los nifios, se puede necesitar para

ello la administracion de anestesia.

Debido a la exposicibn a potentes campos magnéticos durante el
procedimiento, se necesita la retirada de todas las joyas o cualquier otro

objeto metélico (como protesis dentales removibles). (Fig.20)

Médica Sur 16

FIG.20 ACCESORIOSQUE NO SE DEBEN LLEVAR

También se debe informar al personal médico radidlogo si se lleva algun
aparato electrénico, como podrian ser los marcapasos o audifonos, asi como

cualquier material metalico de sutura, tras intervenciones quirargicas.

Probablemente, muchos productos metalicos utilizados en operaciones de
traumatologia, como prétesis de caderas o tornillos metalicos, no representen
un problema importante, asi como fragmentos por herida de arma de fuego o
accidente. Las obturaciones y protesis removibles dentales solo causan una
interferencia local en la imagen, y si la resonancia magnetica nuclear esta

alejada del objeto metalico no causara ningtin problema a la imagen >/
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Hasta ahora no se conocen riesgos importantes o efectos secundarios
relacionados con la Resonancia magnética nuclear. Durante la exploracion el
paciente no nota ninguna molestia. Ademas, ya que no utiliza radiacion, la
prueba podria repetirse las veces que sean necesarias sin ningun
inconveniente. Existe un pequefio riesgo tedrico para el feto durante las
primeras 12 semanas del embarazo, por lo que no deberia realizarse una RM

a ninguna mujer embarazada durante ese periodo de tiempo. >**®*(Fig.21)

Microsoft word

FIG.21 RESTRICCION DURANTE EL EMBARAZO

Los pacientes que se someten a este estudio pueden tomar sus alimentos y
medicamentos normalmente, a menos que se le indique lo contrario por

alguna situacién en especial. °

La exploracion por resonancia magnética nuclear se realiza en un cuarto

especial, protegido de cualquier tipo de interferencia magnética o de
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radiofrecuencia proveniente del exterior. Antes de ingresar en él, se le
proporciona una bata y un lugar donde pueda colocar sus pertenencias, para

no llevarlos consigo durante la prueba. (Fig22)

Para realizar el estudio es importante permanecer inmovil y asi asegurar la
mejor calidad en las imagenes. (Fig.23)Al estar en esta posicion el personal
lo mantiene a la vista y en comunicacion por medio de un monitor y un

micréfono. °

Médica Sur
Médica Sur

FIG.22 RECEPCION DEL PACIENTE FIG .23 POSICION DEL PACIENTE

Zonas anatomicas donde se puede usar Resonancia Magnética

Sistema nervioso central, incluyendo cualquier area del cerebro o
columna vertebral.

« En padecimientos de 0jos, oidos, senos paranasales, boca y garganta.
« Para valorar cualquier alteracién en areas que abarcan cabeza, caray

cuello.

« En diversas enfermedades de dificil diagnodstico que involucren
estructuras del térax o abdomen, incluyendo corazén, pulmones,
glandulas mamarias, higado, bazo, pancreas, rifiones, Gtero, etc.

« En la evaluacion integral de tumores de cualquier tipo.
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« Enlavaloracion de alteraciones en arterias y venas.

o Es el tnico procedimiento que permite ver ligamentos (Fig.24).

e En el area del corazén, asi como en articulaciones, musculos,
ligamentos o tendones, es posible realizar una evaluacion en
movimiento (estudio dinamico) que permite obtener una expresion
gréafica adicional en video.

e En lesiones o6seas o de musculos, ligamentos, tendones,
articulaciones de todo tipo y region: Hombro, codo, mufieca, mano,

cadera, rodilla, tobillo, pie, mandibula, etcétera.>*?

Médica Sur *

FIG.24 ZONAS ANATOMICAS DONDE
PODEMOS UTILIZAR RESONANCIA MAGNETICA

Resonancia Magnética Nuclear de articulaciéon temporomandibular

Para el estudio de la articulacion temporomandibular se siguen los pasos
convencionales pero se agrega una bobina que es especifica para el estudio
de Resonancia Magnética de articulacion temporomandibular (Fig.25), que
reproduce detalladamente huesos y tejidos blandos mediante campos
magnéticos estaticos: son una representacion por fases de los movimientos

de apertura (Fig. 26) y cierre (Fig. 27) d e la boca, la sucesion secuencial
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Baumann A.°

de las imagenes estdticas dando lugar a una representacion
cinematografica de los movimientos de la articulacion temporomandibular,
las diversas fases de las aperturas bucales de diferente amplitud; y
dinamicos: son una representacion completamente dindmica y continua de
los movimiento de apertura y cierre de la boca en un proceso de medicion
con un aparato hidraulico especial de apertura. El andlisis de los
movimientos se realiza con las fases de inspiracion y espiracion de un
monitor de la respiracion.>*®

Fuente directa

FIG.25 BOBINA PARA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Baumann A.°

FIG.26 IMAGEN SAGITAL DE RMN FIG.27 IMAGEN CORONAL DE RMN
DE LA ATM. DE LA ATM.
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ALTERACIONES INTERNAS DEL DISCO

Las alteraciones internas del disco o transtornos internos son definidos como
la presencia de tejido intraarticular interfiriendo con el suave movimiento
normal de una articulacion temporomandibular. El desplazamiento del disco
es la causa mas comun de transtorno interno de la articulacion
temporomandibular. Como la mayoria de los transtornos o alteraciones
internas se producen por el desplazamiento del disco articular, en
comparacion con otras causas, como las enfermedades degenerativas e
inflamatorias articulares, o las adherencias, el término de “transtorno
interno”, ha quedado como sinénimo de desplazamiento del disco. No
obstante, se trata de un termino incorrecto, ya que el diagnéstico especifico
puede ser uno o varios. Es importante mencionar que esta denominacion no
incluye aquella situacion en la cual el desplazamiento del disco esta presente

sin que la funcién de la articulacion esté afectada. *

Desplazamiento del disco

El disco se encuentra en su posicion normal superior cuando la banda
posterior del mismo estd en la posicion de 12 horas en el techo del condilo
en boca cerrada. Las variaciones en la posicion superior ocurren
principalmente cuando la banda posterior del disco articuar se encuentra
localizada anterior a la posicion de las 12. Cuando esto ocurre, la relacién
entre la prominencia anterior del condilo la sobrepasa y se coloca en la
banda posterior del disco. Si la prominencia anterior del céndilo y la

concavidad inferior de la delgada zona central del disco estan en contacto, y
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si la prominencia anterior del condilo estd en la zona biconcava del disco
estan en contacto, y si la prominencia anterior del condilo esta en la zona
bicéncava del disco, se cumplen los criterios de posicion normal del disco. Si
estas dos superficies se encuentran separadas por al menos 2 mm, se
considera como que el disco esta desplazado, por consecuencia, cuando la
prominencia anterior del condilo se articula contra la banda posterior del
disco, existe un desplazamiento del disco.

El desplazamiento del disco puede ocurrir en cualquier direccion ya sea

anterior, posterior, lateral o medial y puede ser parcial o total.* **°

Etiologia del desplazamiento del disco articular

Las alteraciones tienen su origen en un fallo de la funcién de rotacién normal
del disco sobre el céndilo. Esta perdida de movimiento discal normal puede
producirse cuando hay un alargamiento de los ligamentos colaterales
discales y de la lamina retrodiscal inferior. El adelgazamiento del borde
posterior del disco predispone también a este tipo de transtornos. *

El factor méas frecuente son los traumatismos. Pueden ser
macrotraumatismos, como un golpe en la mandibula, o microtraumatismos,
como los que se asocian con hiperactividad muscular cronica o inestabilidad
ortopédica.?

Una apertura mantenida de la boca, durante un tratamiento dentario, se

asocia al comienzo del desplazamiento discal. *
Para el estudio de los desplazamientos del disco, nos basamos en la

clasificacién de Samuel F. Dworkin y Linda LeResche ? de 1992, que los

divide en tres grupos.
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Desplazamiento del disco con reduccion

El disco se desplaza de su posicion habitual entre el condilo y la eminencia a
una posicién anterior, medial o lateral, pero se reduce en apertura maxima,
generalmente resultando un ruido chasquido o pop (Fig.28) (Fig.29). Se
observa que cuando este diagnéstico es acompafiado de dolor en la

articulacion puedes ser un caso de artralgia u ostoeartritis.

a) Chasquido reciproco de articulacion temporomandibular (ruido en
ambas articulaciones, a la apertura vertical y cierre que ocurre en un
punto al menos 5mm mayor en distancia interincisal al abrir que al
cerrar y que sea eliminando en protrusiva abriendo y que esto sea
reproducible en dos o tres pruebas consecutivas

b) Chasquido en la articulacion temporomandibular que se presenta en
apertura y cierre, que se haga reproducible en dos o tres pruebas
consecutivas, y chasquido durante movimientos de lateralidad o

protrusion que se presenta en dos de tres pruebas consecutivas.?
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FIG.28 DESPLAZAMIENTO DEL DISCO CON REDUCCION FIG.29 DESPLAZAMIENTO DEL DISCO CON REDUCCION EN
EN OCLUSION HABITUAL APERTURA MAXIMA
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Desplazamiento del disco sin reduccion con limitacion a la apertura

El disco es desplazado de su posicion normal entre el céndilo y la fosa a una
posicion anterior, media o lateral, asociado con una apertura mandibular
limitada.

1. Historia de apertura limitada significativa.

2. Apertura maxima sin asistencia < 35 mm

3. La apertura asistida aumenta 4 mm o menos por encima de la no asistida.
4. La excursion contralateral < 7 mm y/o con una desviacion incorrecta hacia
un lado a la apertura.

5. Ausencia de ruidos articulares o presencia de sonidos que no entren en

los criterios de desplazamiento del disco con reduccion.

Desplazamiento del disco sin reduccion sin limitacion a la apertura (Fig.30)
(Fig.31)

El disco es desplazado de su posicion entre el céndilo y la eminencia a una
posicion anterior, media o lateral, no asociado a una apertura limitada.

1. Historia de apertura limitada significativa.

2. Apertura maxima sin asistencia > 35 mm

3. La apertura asistida aumenta 5 mm o mas por encima de la no asistida.

4. La excursion contralateral > 7 mm y/o con una desviacion incorrecta hacia
un lado a la apertura.

5. Presencia de sonidos articulares que no entren en los criterios de

desplazamiento del disco con reduccién. (crepitacién fina)?
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Baumann A.®

FIG.30 DESPLAZAMIENTO DEL DISCO SIN REDUCCION

EN OCLUSION HABITUAL

Baumann A.°

FIG.31 DESPLAZAMIENTO DEL DISCO SIN REDUCCION

EN APERTURA MAXIMA
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conocer la prevalencia de las alteraciones internas del disco articular que
han sido diagnosticadas mediante Resonancia Magnética en la Unidad de
Resonancia Magnética del Hospital Médica Sur en el periodo de enero del
2000 a marzo del 2006.

JUSTIFICACION

Es de gran importancia para el clinico conocer la prevalencia en la que se
presentan las alteraciones del disco articular con y sin reduccion y saber la
frecuencia con la que se realizan las Resonancias Magnéticas Nucleares de

articulaciéon temporomandibular con respecto a otras partes del cuerpo.

HIPOTESIS

H1.Los desplazamientos del disco con reduccién son més frecuentes que los

desplazamientos del disco sin reduccion.

HO. Los desplazamientos del disco sin reduccion no son mas frecuentes que

los desplazamientos del disco con reduccion.

OBJETIVO GENERAL
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Conocer la prevalencia de alteraciones internas del disco diagnosticadas
mediante Resonancia Magnética Nuclear en el Hospital Médica Sur en el
periodo de enero del 2000 a marzo del 2006.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer la frecuencia de las siguientes alteraciones diagnosticadas con
Resonancia Magnética en el Hospital Médica Sur en el periodo de enero del
2000 a marzo del 2006:

|. Desplazamientos del disco con reduccion.
II. Desplazamientos del disco sin reduccién con apertura limitada.
Ill. Desplazamientos del disco sin reduccién y sin apertura limitada.

2. Conocer la prevalencia por edad y genero de las alteraciones internas del
disco de la articulacién temporomandibular.

3. Conocer el numero de articulaciones temporomandibulares sanas.

CRITERIOS

Criterios inclusion:

Todos aquellos expedientes de pacientes femeninos y masculinos con
alteraciones internas del disco, diagnosticadas mediante Resonancia
Magnética en el Hospital Médica Sur en el periodo de enero del 2000 a

marzo del 2006 que se encuentren en un rango de edad de 13 a 64 afios.
Criterios de exclusion:

Pacientes menores de 13 afios y mayores de 64 afos.
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Criterios de eliminacion:

Expedientes de pacientes que se encuentren con la informacion incompleta.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Transversal retrospectivo.

POBLACION DE ESTUDIO:
Expedientes de pacientes que se han realizado una Resonancia Magnética
de articulacion temporomandibular en la Unidad de Resonancia Magnética

del Hospital Médica Sur, en el periodo de enero del 2000 a marzo del 2006.
MUESTRA DE ESTUDIO:

Los pacientes de 13 a 64 afos de edad que se realizaron una Resonancia
Magnética Nuclear de articulacion temporomandibular en el periodo de

estudio.
VARIABLES DEPENDIENTES:

- Desplazamiento del disco con reduccién.

- Desplazamiento del disco sin reduccion con apertura limitada.

- Desplazamiento del disco sin reduccion sin apertura limitada.
VARIABLES INDEPENDIENTES:

-Género

45



Escala de Medicion
Femenino o Masculino (Cualitativa Nominal Dicotémica)

-Edad

Los grupos de edad se dividieron segun la clasificacion de edades
especificos para estudios humanos: *®

Adolescentes 13 -18 afnos
Adultos 19 - 44 afios
Adultos mayores 45 - 64 afios

MATERIALES Y METODOS:

Se revisaron los datos obtenidos en la Unidad de Resonancia Magnética
del Hospital Médica Sur, correspondientes a las Resonancias Magnéticas de
cualquier parte del cuerpo realizadas en el periodo de enero del 2000 a
marzo del 2006.

Procedimiento: Se acudi6 a la Unidad de Resonancia Magnética del
Hospital Médica Sur, previa autorizacion. Se revisaron carpetas (Anexo 1)
donde se concentr6 la informacion de las Resonancias Magnéticas
realizadas en el periodo de estudio, por dia, obteniendo de estas y en
algunos casos el diagndstico inicial y si se utilizO medio de contraste,
seleccionando asi las resonancias de articulacion temporomandibular.

Después se buscd la interpretacion de cada uno de los estudios realizados
(Anexo 2) a la articulacion temporomandibular, en carpetas y base de datos.

Una vez obtenida la informacion se procedid a capturar lo datos para

cuantificarlos.
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Lineamientos éticos:
Los datos se reportan de manera anonima, sin revelar nombres ni datos

personales.

Recursos Humanos:

Tesista

Directora de la tesina

Especialista en Radiologia y en Resonancia Magnética de la Unidad de

Resonancia Magnética del Hospital Médica Sur

Recursos materiales:

Expedientes de pacientes de la Unidad de Resonancia Magnética del
Hospital Médica Sur

Carpetas de registro de los estudios realizados en la Unidad de Resonancia
Magnética del Hospital Médica Sur

Carpetas de registro de las interpretaciones de los estudios realizados de
articulaciéon temporomandibular en la Unidad de Resonancia Magnética del
Hospital Médica Sur

Fotocopiadora

Céamara digital

Plumas

Lapices

Computadora

Impresora

Recursos financieros:
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Los gastos de la investigacion fueron cubiertos por la tesista y las copias de
interpretacion proporcionadas por la Unidad de Resonancia Magnética del
Hospital Médica Sur.

Fotocopias............. 20.00 pesos

Gasolina............... 500.00 pesos

Estacionamiento.....300.00 pesos
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RESULTADOS

De las 39,000 Resonancias Magnéticas en general efectuadas en el periodo
de estudio, 21 corresponden a la articulacion temporomandibular, siendo el
.053%, de las cuales se excluyeron 5 por presentar el expediente incompleto.
(Tablal) (Gréfical)
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Tablal.Total de Resonancias Magnéticas Nucleares en articulacion

temporomandibular.

Resonancias magnéticas de ATM Expedientes completos Expedientes incompletos
21 16 5

* Fuente de datos del Hospital Médica Sur.

Expedientes de Resonancias Magneticas de articulacién
temporomandibular

25
20
15
10

ET. EC. El

Numero de 21 16 5
expedientes

* Fuente de datos del Hospital Médica Sur.

Gréfica 1. Resonancias Magnética en articulacion temporomandibular encontradas
E T: Expedientes totales
E C: Expedientes completos

E I: Expedientes incompletos
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Tabla 2. Numero de pacientes de acuerdo al género.

El 93.75% de los pacientes que acudieron a realizarse una resonancia
magnética de articulacion temporomandibular pertenecen al sexo femenino y

el 6.25 % al sexo masculino.(Tabla 2) (Gréfica 2)

Sexo Frecuencia Porcentaje

Femenino 15 93.75
Masculino 1 6.25
Total 16 100

*Fuente de datos del Hospital Médica Sur.

. GENERO
@
S
g
= 15
s
5 NUMERO DE
o
2 PACIENTES
s
3
E
g MUJERES HOMBRES
) NUMERO 15 1
PORCENTAJES 93.76% 6.24%

Grafica 2: Relacion de pacientes que se realizaron una Resonancia Magnética de

articulacion temporomandibular de acuerdo al género.

Tabla 3. Pacientes por edades

El 18.7% de los pacientes corresponden a la edad de adolescentes, el 75% a
la edad de adultos y el 6.2% corresponden a la edad de adultos mayores.
(Tabla3) (Gréfica 3)
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Pacientes por edades

12
10
8
6
4
2
0 13-18 afios 19-44 afios 45-65 afios
Ndmero de pacientes 3 12 1

*Fuente de datos Hospital Médica Sur.

Adolescentes 13 - 18 Adultos 19 - 44 Adultos mayores 45 -64

m
o
Q

o

afnos afnos anos

Pacientes 3 12 1

*Fuente de datos Hospital Médica Sur.

Grafica 3: Relacidon de pacientes que se realizaron una Resonancia Magnética clasificados

por rango de edad.

Tabla 4. Diagnéstico temporomandibular a partir de una Resonancia

Magnética.
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Diagnostico de la Resonancia Magnética

Articulaciones sanas
Desplazamiento del disco con reduccién
Desplazamiento del disco sin reduccion con
apertura limitada
Desplazamiento del disco sin reduccion sin
apertura limitada

Total

*Fuente de datos Hospital Médica Sur.

Numero de articulaciones

temporomandibulares
7

14
0

11

32

Se realizaron dos Resonancias Magnéticas por persona, una derecha y otra

izquierda. Por lo que obtuvimos 32 resonancias magnéticas de Articulacion

temporomandibular.

Diagnostico

15
10

5 5

g

)

= 0

]

z SANOS DCR DSRCA DSRSA

8 L L

g NUMERO DE 7 14 0 11

3 ARTICULACIONES

g (2 POR PACIENTE)

L PORCENTAJE DE  21.87% 43.75% 0% 34.37%

ARTICULACIONES
(2 POR PACIENTE)

Gréfica 4: Relacion de pacientes que se realizaron una Resonancia Magnética de ATM

clasificados de acuerdo al diagnéstico.
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Normal: Articulaciones sin desplazamiento del disco.
DCR: Desplazamiento con reduccién.
DSCAL: Desplazamiento del disco sin reduccion con apertura limitada.

DSRSAL: Desplazamiento del disco sin reduccion y sin apertura limitada.

El diagnostico mas frecuente fue el desplazamiento del disco con reduccion y

se encontré el 92.8% en mujeres y el 7.1% en hombres. (Tabla 5) (Grafica 5)

Tabla 5. Pacientes con desplazamiento del disco con reduccion de acuerdo
al género.

Género NUumero de pacientes con desplazamiento

del disco con reduccién

Femenino 13
Masculino 1
Total 14

*Fuente de datos Hospital Médica Sur.

Pacientes con desplazamiento de disco con reduccién de acuerdo al género

Pacientes con DCR

7%

Femenino
Masculino

93%

*Fuente de datos Hospital Médica

Gréfica 5: Relacion de pacientes que presentaron desplazamiento del disco sin reduccion de acuerdo al género.
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Hallazgos: Dos articulaciones presentaron adicionalmente en el diagnéstico
cambios degenerativos de artrosis y otra articulacién presentd un quiste
0seo en la cavidad glenoidea.

Tabla 6. Resumen de resultados

Mujeres Mujeres Mujeres Hombres Hombres Hombres Total

13-18 19-44 45-64 13- 19-44 45-64
afos afos afos 18afos afos afos
Sanos 7
DCR 2 8 3 1 14
DSRCAL
DSRSAL 4 6 1 11
Total 6 20 4 2 32

*Fuente de datos Hospital Médica Sur.

DCR: Desplazamiento con reduccion.

DSCAL: Desplazamiento del disco sin reduccién con apertura limitada.
DSRSAL: Desplazamiento del disco sin reduccién y sin apertura limitada.

DISCUSION

54



Varios autores '9%2?' han reportado una mayor prevalencia de los
desplazamientos del disco sin reduccion, sobre los desplazamientos del
disco con reduccion. En nuestros resultados encontramos un mayor nimero
de casos con desplazamiento del disco con reduccién sobre los

22 menciona una

desplazamientos del disco sin reducciéon Otro autor
prevalencia por el sexo femenino, coincidiendo con nuestros resultados de
mayor prevalencia en cuanto al género. Se menciona’ que hubo un
promedio de edad de 31 afios, que cae en nuestro rango de edad de mayor

prevalencia de 19 — 44 afios.

CONCLUSIONES

De acuerdo a nuestros resultados las alteraciones internas del disco articular,
de mayor frecuencia fueron los desplazamientos con reduccion, contando
con una prevalencia de 43.7% y de 34.3% en los desplazamientos sin
reduccion. Ademas de una predileccion por el género femenino y en el rango
de edad de adultos.

La exactitud del diagndstico ha mejorado por la calidad actual en las
imagenes de Resonancia Magnética en articulacion temporomandibular en
los Ultimos afios.

Se observé que el alto costo del tratamiento hace que la poblacién médica
no lo considere como de primera eleccion de estudio, ya que de 39,000
Resonancias Magnéticas realizadas en el periodo de estudio tan solo 21

fueron de articulacion temporomandibular.
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PROPUESTA

Que mi trabajo sirva para difundir el conocimiento de la Resonancia
Magnética como un método estandar de oro auxiliar en el diagnéstico de
alteraciones internas del disco articular a la poblacion odontologica en
general.

Servir de apoyo en el programa de Oclusibn para la unidad 2 “de
imagenologia y exploracion diagnostica complementaria”, a los alumnos de
5to afio donde se menciona a la Resonancia Magnética para diagnosticar
transtornos temporomandibulares.

Sugiero introducir el tema de Resonancia Magnética al programa de la
materia de radiologia de 2° afio de la carrera de Cirujano Dentista, con la
finalidad de dar un panorama méas amplio de otras opciones en el diagndéstico
de estas estructuras.
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ANEXO 1

Carpeta donde se anotan las resonancias magnéticas por dia del Hospital

Médica Sur de la Unidad de Resonancia Magnética



ANEXO 2

Interpretacion del estudio realizado que se le entrega al paciente del Hospital

Médica Sur de la Unidad de Resonancia Magnética
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