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INTRODUCCION

El uso de herramientas diagnésticas para la olitende informacion es parte
fundamental del quehacer del clinico en cualquisciplina de las ciencias médicas.
En el caso de la odontologia, las imagenes coystitun acierto para complementar la

informacion obtenida mediante la historia médied gxamen clinico.

Los rayos X fueron descubiertos por W. K Roentgerl@95, y a los pocos meses ya
se usaban con fines de diagndstico médico. Hxtede rayo logra la visualizacion de
los tejidos internos, mediante la obtencién de inmegen en un medio externo, como
una pelicula o un monitor. Existen varios tiposrdégenes tipo radiografico, como la
radiografia simple, la tomografia y la resonancegnética (Sistemas Adaptativos y
Bioinspirados en Inteligencia Artifici@dISABIA] , 1997).

La radiografia simple ha sido la técnica inicialim@gen por excelencia, y ha llegado a
ser el primer examen diagndstico que se realizaugssde la historia clinica de la
mayoria de pacientes. Con esta imagen se obtiéoeniacion en dos planos y puede
reconstruirse en forma digital. Cuando se digigalina imagen analdgica, por otro
lado, se pierde algo de la informacion, sobre tnldos detalles finos, pero se obtiene
la posibilidad de actuar sobre ella electrénicameAdemas, se puede cuantificar la
informacion y modificarla en algunos aspectos para mejor visualizacion. (SABIA,
1997), Revista de Ingenieria Biomédjc2005).

La tomografia axial computerizada (TAC) fue descyitpuesta en préactica por el Dr.
Godfrey Hounsfield en 1972, quien advirtié que lagos X que pasaban a través del
cuerpo humano contenian informacion de todos losstidayentes del cuerpo en el
camino del haz de rayos y que, a pesar de estsenies no se recogia en el estudio
convencional con placas radiograficas. En este,cés imagen contenida es
bidimensional, con la posibilidad de realizar unedridimensional. A diferencia de la
reconstruccion bidimensional en una radiografimalécuya unidad se conoce como
pixel), en esta imagen la reconstruccion es tridsimmal (la unidad es volumétrica y se
conoce como voxel) (SABIA, 1997 Reévista de Ingenieria Biomédic2005).



La imagen por resonancia magnética (IRM) se bada eapacidad de algunos nucleos
para absorber ondas de radiofrecuencia cuandooatisios al efecto de un campo
magnético. Dicha capacidad genera una sefial gdetestada por un receptor y tratada
en un ordenador de manera similar a como lo haCAGpara producir imagenes. Las
imagenes que vemos con la RMN (resonancia magndtici2ar) o IRM (imagen por

resonancia magnética) se realizan mediante coegénslos tres planos en que
dividimos el cuerpo humano, por lo que son imagénaisnensionales (SABIA, 1997),

(Revista de Ingenieria Biomédicz005).

En la actualidad, se dispone ademas de técnicaspeumiten la visualizacion y
reconstruccion volumétrica digital de los tejidosmo por ejemplo mediante el rayo de
cono. En esta técnica, se escanea el tejido ympdio de un programa de cémputo, se

reconstruye en formato volumétrico.
ANTECEDENTES

El hombre actual esta acostumbrado a incorporarvada cotidiana soluciones técnicas
y aparatos que solamente unos pocos afios antesabréa hpodido imaginar. El
apasionante avance de las comunicaciones, sumaths amillonarias campafas
publicitarias, hace que conozca la existencia thse®vedades nada mas desarrollarse,
las acepte como normales y se beneficie de ellasi¢€ de Diagnostico Bucofacial,
Dr. Ortega, 2007).

Es ineludible para el profesional la obligaciéncd@ocer las técnicas relacionadas con
su especialidad, estar al corriente de sus modifinas, incorporar las de nueva
apariciéon y hacer uso de ellas cuando son deadiliEs también necesario conocer las

limitaciones de cada técnica y las complicacionesgueden originar en el paciente.

Existe todavia una gran controversia sobre cuatle@rmino que define mejor el
conjunto de técnicas diagndsticas disponibles, @das clasicamente como
radiolégicas, aunque el de uso mas consensuadDiagndstico por la Imagen (DI).
Este término introduce la palabra imagen y perfaitanclusion también de aquellas
técnicas diagnosticas basadas en otros procedosi€eigponibles distintos a los rayos

X, como la resonancia magnética o la ecografianaddede que queda abierto a otras



nuevas técnicas que se vayan desarrollando (€laecDiagnostico Bucofacial, Dr.
Ortega, 2007).

Podria decirse que la confluencia de la informaticde la radiologia permite el
desarrollo del Diagndstico por Imagen. Es necespor tanto, entender que el DI es
un conjunto de técnicas complementarias al alcdaterofesional, que le aportan una
informacién valiosa para conseguir establecer y,aljunos casos, confirmar, el
diagnéstico, pero que se encuentra en una evoluoidrstante que requiere una

formacién continuada para aprovechar su méximacidgod

El desarrollo de la web esta sufriendo un crecitoiexplosivo, y ya hoy se habla de
“autopistas de la informacion” o también, una egpin mas reciente, de Infocosmos,
espacio virtual en el que se sitla la informaciéncdalquier ramo o saber, accesible

para todo el mundo (Clinica de Diagnéstico Bucafla®@r. Ortega, 2007).

Los Sistemas de Comunicacion y de Imagen de ArcfRACS, por sus siglas en
inglés) se han presentado como un elenco de sokgicon gran potencial. Gotfredsen
(2005) los describe como un sistema radiologiegilfile de archivo y comunicacion.
Entre los dltimos desarrollos de la informaticaiGgua al DI, destacan las nuevas
estaciones radiologicas, orientadas al tratamieso la imagen, incluyendo la
visualizacion tridimensional y el diagnéstico aslist por ordenador (Clinica de

Diagnostico Bucofacial, Dr. Ortega, 2007).

La sustitucion de los soportes clasicos para larmiddn de la imagen por otros tipos de
captadores produce un cambio en el concepto dexfderaciones radiolégicas, gracias
a lo cual se hace realidad la “radiografia sinqoddi’, sin lugar a dudas uno de los
avances mas importantes desde el descubrimientdoglerayos X (Clinica de

Diagnostico Bucofacial, Dr. Ortega, 2007)

La imagen obtenida con los sistemas digitales géacen se visualiza en la pantalla
del ordenador, lo que permite la posibilidad ddizea cualquier modificacion sobre

ella mediante la utilizacién de programas desatol para tratar la imagen. Terminado
el proceso, laimagen puede hacerse patente mediderentes sistemas de impresion

y quedar almacenada para su posterior recuperacion.



El esfuerzo para integrar la radiografia converaiaentro del entorno digital ha
llevado a desarrollar diferentes procedimiento® ipgluyen el uso de digitalizadores
de radiografias, sistemas de radiografia compaidaibasados en fosforo, la conversion
de las salidas de los intensificadores de imadarutilizacién de captadores capaces de
transformar los rayos X en una sefial eléctiRav(sta de Ingenieria Biomédicz007),

(Clinica de Diagnostico Bucofacial, Dr. Ortega, 2P0

MARCO TEORICO

El sistema de tomografia computarizadae-beam(CBCT) fue creado para imagenes
en tejidos blandos de dificil visualizacién. Esgtesna es muy utilizado en medicina y
odontologia en la regién bucomaxilofacial. EI CB@foporciona imagenes con
resoluciones de submilimetros de alta calidad disiiga con excelente visualizacion
(Nielsen et al., 2005). Ademas, realiza cortes dgofficos en cortos intervalos de
tiempo (10 a 70 segundos) y la dosis de radiaci®nq@nce veces menor en
comparacion con la tomografia computarizada corgaat (Aranyarachkul et al.,
2005). Gracias a esto, posibilita aumentar laaciglad de evaluacion en la clinica
odontoldgica, con menor distorsion de las imagemesenientes en 3D (Scarfe et al,
2006).

El CBCT es muy utilizado en clinicas de radiotesigpara identificar con exactitud el
posicionamiento correcto para el tratamiento. Saiseque al respirar, el paciente se
mueve y por esto, ocurrira una distorsion emdmnstruccién de la imagen. El uso del
CBTC compensa esta distorsion. EI CBTC tiene comimcipio una funcion
algoritmica que fue desarrollada en 2D (geometsialpla) y fue extendida en 3D
(geometria cénica). Se demostré que el algoritmedeureducir el movimiento de
artefactos, restaurando el tamafio y forma del tuasircomo también proporcionar con
precision y localizacion del albo, cuando se wiled CBTC, como medio diagndstico
(Li, T et al, 2006).

Tsiklakis et al. (2005) estudiaron la cantidad dwsisl de radiacion absorbida en
mandibulas entre la espina cervical y la tiroides ¢ sin proteccién. En sus estudios
utilizaron el aparato QR-DVT 9000 de Newton. Cogelon que el uso del sistema
CBTC para imagenes maxilofaciales resulté en mahsorcion y en mejor efecto de la

dosis utilizada.



Hashimoto et al. (2003) también afirmaron en stigdktos la disminucién considerable
de la dosis de radiacion (Malusek, A., 2005) ermasudentales. El promedio evaluado
por los examinadores en TC convencional fue derdS8 (mili Sievert), mientras que

la utilizacion delkcone-beanfue de apenas 1,19 mSv.

Mozzo et al. (1998) estudiaron el sisternane-beamen relacion con el TC
convencional para planeamiento de implantes ers &elacomplejo maxilomandibular.
En las reconstrucciones de las imagenes, las medgidel ancho variaron apenas de
un 0,8% a un 1%, y en altura variaron cerca dg,2%. El nuevo sistema permite una
visualizacion muy eficaz de éareas dentomaxilofasialAparte de eso, también
concluyeron que en el area central estudiada, $is die radiacion era 1/6 menor en

comparacion con la TC convencional.

En el 2005, Létoumeau et al. estudiaron el errsidual de acceso, magnitud y
estabilidad del CBCT en ocho pacientes con cane@rdstata. El error puede ocurrir
por la inseguridad del registro de la imagen, hatét precision mecénica y por
movimientos del paciente. Los autores utilizamarcas radiopacas implantadas en la
piel de los pacientes. Fueron realizadas dos tcafiagrcon CBCT, en intervalos de
treinta segundos. Llegaron a la conclusion de §@BET puede tener error residual de

3mm cuando existe un pequefio movimiento del pazient

Segun Tang et al. (2005), el algoritmo tiene cgoniocipio tres componentes. El
primero es la estabilidad generalizada en el teareentral-slidé (cortes centrales) en
que relatos de 1D son transformados en datos amb&r vy los de 2D son
transformados en imagenes proyectadas (Huang,0Q5)2El segundo componente es
la proyeccion fan-beari, que se identifica con las mediciones paraletakd mismos
objetos, con los mismos atenuantes. El tercela eonstruccién algoritmica analitica
estable para atenuar uniformemente los efectoslei®lento radonio. El algoritmdah-
beani fue extendido para elone-beanalgoritmo de reconstruccion, donde la 6rbita del
punto focal de la imagen geométrica dehe-beanes circular. En el algoritmoone-
beam los datoscone-beanson inicialmente proyectados en las imagenes \turas

en 3D, mientras que los cortes son filtrados jopneados.



Zeng et al. (2005) afirmaron que el movimiento nedprio dificulta el estudio de las
imagenes de tumores mediante el TC convencionglizddon en sus trabajos el CBCT
y compararon deformidades referentes al volumertdtak libre de movimiento con
pardmetros estimados y las proyecciones de las ciords de imagenes
correspondientes. Verificaron que ocurrié un minenor en los pardmetros obtenidos,
y que el sistema es muy eficaz para la estimacgbdmdvimiento respiratorio en 4D, es

decir tres dimensiones espaciales mas tiempo @dtmtoldgica Venezolana, 1997).

Los autores hicieron una comparacion en tres tigesaparatos de tomografia
computarizada disponibles: el aparato 3D AccuitoX6Z Slice View Tomography da

J. Morita MFG.Corp.; el aparato Promax 3D conanbele la empresa Planmeca; v el
aparato I-CAT (sistema de imagen dental cone-be@Xh d& la empresa Imaging

Sciences International, Inc. El primer factor geecensidera es en relacién con el
posicionamiento del paciente, que sera sentadoped a diferencia de los tomografos
médicos, en que el paciente estara recostadoragda para la realizacion del examen.
Con esto presenta una desventaja para el aretotiiipoa, en que la regidén de cabeza
y cuello son de extrema importancia, ya que la rimta puede encontrarse en una

posicion mas retruida.

La principal ventaja que se puede destacar ds &&® tipos de aparatos mencionados
es en relacién con la dosis de radiacion a la gpaaente tiene que someterse. En los
tres, esta es menor en comparacién con la obtewngdina tomografia convencional
médica, donde, por ejemplo, el Accuitomo 3D esé&ptimo menor y para el Promax
es de diez a treinta veces menor. Haciendo la c@awiga ahora en relacion con el
tiempo de exposicion, se sabe que el Accuitomo 8Desliza en 17 segundos, el
Promax en 20 segundos y para el I-CAT existe ust@jen que se puede elegir 10, 20y

40 segundos.

Estos aparatos son del tipone beamo sea, tienen alta definicion, presentan la image
en 3D, los datos son digitales y tienen mayor éxactle informacion de la regién oral

y estructuras maxilofaciales (Acta Odontolégica &=siana, 1997).



El Sistema de Tomografia Computadorizada Cone-tlesade significativa importancia
para el diagndstico, localizacion y reconstruccide imégenes topograficas con
excelente precision, lo que le facilita al profesib del area de la salud los
procedimientos que debe realizar y le posibilitan mejoria en el tratamiento para el

paciente (Acta Odontoldgica Venezolana, 1997).

Las imégenes tomadas con esta nueva tecnologieredifien el escéner de la
Tomografia computarizada, ya que en este no naoesst la posicién supina, el
volumen de imagen es en un formato voxel (elemdetavolumen), la absorcion de
rayos X es menor y es mas barato (Miles, D. 2008).

Las aplicaciones que se pueden dar al aparatoatgeimes volumétricas incluyen:

» Radiografia en 3-D.

» Estudio de las vias aéreas y la relacién con laapn

» Estructura 6sea (deficiencias, fracturas o efqmo®dontales en adultos).
» Estructuras relacionados con ortodoncia.

* Observaciéon del lugar de colocaciéon de un implante
» Localizacion del nervio dental inferior para unaugia.

» Visualizacion de lesiones odontogénicas.

» Diagnosticos ortoddnticos.

» Evaluacién de senos paranasales.

» Fabricacion una guia quirdrgica.

» Evaluacién de la articulacion temporomandibular.

+ Evaluar traumas.

Estas imagenes son también conocidas como imagehesétricas de rayo de cono
(Cone Beam Volumetric ImagindgCBVI, por sus siglas en inglés) y otro nombre ga
les da es tomografia computarizada de rayo de @BGT, Cone Beam Computerized
Tomography (Miles, D., 2008).



Estas imagenes nos brindan una gran precisiornydbpemite que la desiciones como
profesionales se faciliten y se den mejores tragatos en cualquier &mbito en el que se
desempefie. Con este tipo de imagenes la ‘“integidetaradiogréfica” se esta
convirtiendo en una “visualizacion de patologiaisectamente (Miles, D. 2008).

Existen diferencias en las iméagenes volumétricdassyradiografias digitales de 2-D.
Cada una de las imagenes de este tipo (2-D)a enrhputadora, tiene un tamafio de
300 KB, mientras que las radiografias panoramidgitates tienen un tamafio de 5 a 7
MB, asi que para llenar un CD se ocuparan aproxamadte unas 100 imagenes de
estas; mientras que cada CBVI puede tener unfiame 100 MB a 250 MB, lo que
guiere decir que con solo unos pocos pacientesceparia el espacio de un CD
(Miles,D., 2008).

Para obtener este tipo de imagenes es necesarila goenputadora o servidor sea de
una gran capacidad de memoria, ya que el impacta ddormacion de imagenes es

grande.

La manera de obtener la informacion o conseguimizgen es muy diferente en un
CBVIy en un CBCT, por la diferencia que existeles sistemas. El CBCT funciona
de manera diferente, ya que actla sobre un pspecr#ico —ya sea cabeza, abdomen
u otra parte del cuerpg la fuente de rayos X rota alrededor del cuerpodtes por
minuto, que consiste en yoduro de cesio y gas gue hue sea detectado por el rayo
del cono; también se debe estar en el escandadoog en este dispositivo el espesor
de las imagenes se va a determinar segun el asclogido del rayo (Imm-10 cm.).
Las imagenes obtenidas son muy precisas, pero tiergran volumen de datos y la
absorcion de radiacién es mayor, es decir, si lnpgmamos seria como tomar 375

radiografias panoramicas (Miles, D., 2008).

A diferencia del CBCT, el CBVI utiliza un rayo eforma de cono que rota de 194 a
360 grados alrededor del paciente. Este funcioma wo sensor que intensifica la
imagen que se adapta a un dispositivo acopladocpagyza, a un semiconductor
complementario de 6xido metalico o a una pelicelgatla de transistores tipo de panel
plano del receptor de imagen. El sensor intensificya es tecnologia descontinuada,
pues se desarroll6 para ver las imagenes en $lceneia, lo cual hacia que el cirujano

no pudiera ver bien la imagen y distorsionaba $sieturas cercanas que se obtenian.



Ahora, los transistores de tipo panel plano sajores, ya que ofrecen menos

distorsion, hay escalas de contraste y no se letamagenes (Miles, D., 2008).

El software ICAT Vision consiste en un programa dande se pueden observar
imagenes radiogréficas en 3-D, con el fin de fiilios diagndésticos radiogréficos. La
pantalla principal se puede dividir en seis pegsefatanas de informacion, las cuales
tienen diferentes funciones y se pueden dividides el portal superior, donde aparece

la informacién del paciente; vy el portal inferiogonde estan las vistas izquierda,

derecha y central de la tomografia.

R Y

El software cuenta en la parte superior derechainanent de aplicacion que se divide

en cuatro funciones o comandos:

La primera es dFile, que es para salir del caso del paciente questsedmgnosticando.

Exit

1C



El segundo eJools cuyas funciones son poder mandar informaciorealicor del
programa, poder crear un reporte del caso, saéamiacién o grabarla en un CD,
cambiar el brillo o resolucién de la imagen, oaula informacion del paciente,
interactuar con otras funciones, conocer dondenseeatra la imagen en el programa y

poder mandar la imagen a otro lugar para guardarla.

Tools

Plug_ins 4
Create Repart

Export DICOM

Create Export CD

Filter Settings 4
Hide Study List

Start SDVR
Start Dolphinah
Start 30MD

Check Readfwirite Access bo Image Database

Setup

La tercera etevel Up esta hace salir del nivel en el que estemosjtatia y nos pasa

al anterior o a la pantalla principal del pacient zvz U

La cuarta y ultima es$lelp, que tiene informacion del programa, como usarla y

licencia de este.

I Yiew License Agreement

Wiew Quickstart Manual
| About ICATVision
Portal superior

Las ventanas que estan en la parte superior éoinfequierda son de informacion del
paciente y facilitan la documentacion del operalzosuperior da informacién como el
nombre, la fecha de nacimiento, el nimero de ifleation del paciente en el programa

y el sexo.
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Aparte, en un casillero intermedio, encontranaofetha en se realizé la tomografia y
la resolucién utilizada. Ademés, en este casillesodonde se observa la imagen
dandole un clic.

En la parte inferior se encuentra un resumen dedsdieros anteriores.

Study List

Patient Name (by Fi... Patient 10 | Eirkh Dal
Matiela Padilla Guevara 08-128 11107119

Study Information

Patient Name: Mariela Padilla Gu
Patient ID: 08-128
Date of Birth: 19631107
Examination Date: 20080717
Number of Images in Study: 536
Image Matrix Size: 400 x 400

Voxel Dimensions [mm X]: 0.40
[mm Y]: 0.40
[mm Z]: 0.40

< >

File Tvpe Study Date:

Acquisition System: Imaging Sciences

En toda la parte central superior, se encuentravisteapanoramica de la tomografia, en
donde se observa a grandes rasgos la anatomgaalehte. Ademas, si se aprieta el
botén derecho demousese puede encontrar un pequefio comando que ayuda co

herramientas como medicién, color de imagen y arppintre otras.

Dandole un doble clic a la imagen, da acceso anuea pantalla la cual va a dar
nueva informacion y mas detallada de lo que sergaealizar. Aqui la pantalla se

divide en cuatro imagenes distintas.

—r - ‘ J
| -
=
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La imagen superior izquierda es una vision axihpdeiente donde es posible cambiar

la longitud del hueso que se quiere ver y la argita

Axial Slice

La imagen superior derecha es la misma panoranmesy con unas lineas de
posicionamiento que van a servir para ubicar caélepde la tomografia no se quiere
perder de vista: las lineas horizontales sinama gaber hasta dénde ver en la maxila
de color rojo y la de color verde en mandibulajil@sas verticales dan una imagen mas
detallada en el cuadro inferior derecho. Este mutainmbién trae una regla milimétrica
en su parte superior, con el fin de que si la anage imprime, pueda tomar medidas

gue interesen.

Tick Dist: 2.00 mm

~SRinmlak. /
-;’3’77;;!‘9 e
.

Tick Dist: 4.00 mm
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En el cuadro inferior izquierdo se observa una Emagn 3D del paciente que esta
siendo objeto de estudio, la cual puede ser maadpubara tener un mejor enfoque de

la parte anatomica que se analiza.

El cuadro inferior derecho muestra cortes del huesoel que se enfoca la linea de

posicionamiento mandibular o maxilar.

14



Portal inferior

En la ventana inferior izquierda hay una vistarkdtelel craneo, que de igual forma
tiene las dos lineas roja y verde, como en la @amica, y a la que se puede acceder

dandole un doble clic.

Esta ventana ingresa a una nueva pagina dondesdempobservar diferentes vistas del
craneo, como las de perfil de ambos lados, diont tejidos blandos, con el fin de

poder facilitar un buen estudio ortodontico.

[ L e

La ventana central es donde se ve una vista frdekaraneo.

15



Al dar un doble clic, el programa nos trasladatra pagina que se va a dividir en
cuatro vistas: la superior izquierda es una vizaeidn del craneo desde un punto de
vista inferior; la superior derecha es una viatarhl, la cual es de mucha relevancia a
la hora de analizar las vias aéreas; la infedquierda es una visualizacion frontal
estas poseen lineas de posicionamiento que sdizanypara obtener la informacién
mas indicada de acuerdo con el punto anatdbmicodgeaeamos observar, ya que la

funcion permite ver cortes sagitales del pacieatenuy alta precision y muy poco

espesaor.

e i o

La ventana derecha de la tomografia, es un pottal regula la visibilidad de la

panordmica en la parte superior.

16



Dandole doble clic, se puede acceder a una pagie se divide en cuatro cuadros

diferentes.

TIINiGio. 5 oo - Mo,

El primer cuadro es una vista lateral del cranemdd intervienen nuevamente las
lineas de posicionamiento para ayudar a localindg detalladamente, lo que se busca

en la imagen.

El segundo cuadro es una vista tipo submento-véttmde pueden hacerse mediciones
y tomar angulos de las estructuras anatémicas gupiisren analizar. También tiene
lineas de posicionamiento que se pueden mover epmmcia para analizar bien la

imagen deseada.

17



El tercer cuadro es la imagen tridimensional datéisulaciones la cual se puede mover

para tener una vision mas detallada de estas, pusde controlar por las lineas de

posicionamiento del cuadro superior.

Para finalizar, se observan pequefios cortes deartazilaciones que también son

controlados por las lineas del cuadro superior.

En esta ventana es donde se enfocan las mediderles angulos de los céndilos y el

contorno de estos, y se observa si estan regulares

18



MARCO METODOLOGICO

JUSTIFICACION

Considerando que el rayo de cono se encuentranilidpg/ puede ser de utilidad para
el clinico como una herramienta diagnostica, exlatenecesidad de aprender los
alcances de esta tecnologia, y las ventajas quiemfeecer. Asimismo, es importante
determinar algunos parametros que nos permitempietar la informacion que se
obtiene, para hacer el mejor uso de esta. Porraztm, en este estudio se busca
identificar algunos elementos relacionados corrtiaudacion témporomandibular, que
pueden observarse en la reconstruccion volumétpema lograr diferenciar los
hallazgos normales de los patoldgicos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Este estudio pretende responder al cuestionamiento:

¢, Cuales son las caracteristicas de la articuldemdporomandibular en un estudio

volumétrico?
Los subproblemas que se busca resolver son:

1. ¢Cual es la angulacion promedio de las cabewadilares en una proyeccion tipo

submento-vértex?
2. ¢ Cual es el diametro mayor de las cabezas eoesi
3. ¢Cual es la frecuencia con la que se obsemegularidades condilares en la ATM?

OBJETIVO GENERAL

El objetivo general de este estudio es:

Determinar las caracteristicas de la ATM en undistuolumétrico.

19



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Como obijetivos especificos se incluyen:

1. Medir la angulacion de las cabezas condilaragarmproyeccion tipo submento-
vértex para su utilizacion en articuladores totalteajustables.

2. Cuantificar el diAmetro mayor de las cabezaslitares para la determinacién
del ancho promedio.

3. ldentificar la presencia de irregularidades encontorno de las cabezas

condilares.

TIPO DE ESTUDIO

La investigacion que se presenta se puede cadracteomo exploratoria, de acuerdo
con la clasificacion de Dhanke (1988), ya que stadéa un tema sobre el que existe
poca informacion, ademés de que en la literatursada no se han encontrado otras
investigaciones acerca del tema.

Por su metodologia de abordaje del sujeto de @studie puede clasificar como

descriptiva, ya que se pretende tomar informacitn diferentes mediciones

radiolégicas e integrarlas para establecer patrdeesedicion.

SUJETO DE ESTUDIO

Imagenes de pacientes atendidos que llegaron anlsulta privada en la Clinica de

Especialidades West y se sometieron al rayo de QAT vision®).

UNIVERSO
Esta conformado por todos los pacientes que haglarsemetidos al rayo de cono en la
consulta clinica privada, en forma secuencial,92mrasos donde se pueda observar la

articulacion temporomandibular.

MUESTRA

Es la seleccion de 92 casos secuenciales en la dmsgatos de la Clinica de
Especialidades West donde se encuentra el sistengigdalizacion de imégenes |
CAT®.
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VARIABLES
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RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla N.° 1
Distribucién por angulos condilares derechos segagos

1-10,0 3 3,26%
11 -20,0 17 18,48%
21-30 37 40,22%
31-40 29 31,52%
41 - 50 5 5,43%
51 -60 1 1,09%
TOTAL 92 100,00%
Angulacion promedio 27.5
GréficoN.° 1
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Fuente: Tabla N.° 1.
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La tabla y el grafico arrojan una angulacion promembndilar de 27.5 grados en el
condilo derecho, en un total de 92 casos estudiddaosual se explica en los siguientes
rangos: de 1-10° hay una representacion de¥@,2f 11-20° hay 18,48%, de 21-20°
hay 40,22%, de 31-40° hay 31,52%, de 41-50°53% y de 51-60° hay 1,09%. El
rango de mas incidencia es el de 21-30 °, con 8emas cuyo condilo derecho se
articula; y elrango de 51-60 ° es el de m@amodencia, con 1 paciente en el que el

condilo derecho se articula.

Este caso derecho, debido al sistema de mediciénefsistema operativo presenta,
brinda la facilidad de poder sacar individualmdat@angulacion y da como el rango
mas incidente el de 21-30 grados, que de acuswdo Raspall, G. (1997), “Su

extremo externo se encuentra algo mas adelantadelqaterno, de forma que los ejes

gue pasan por los dos condilos definen un angulizi8ea 160 grados” (p. 257).

Velayos, JL. y Santana, H. (1998) comentan qu@ddss medial y lateral terminan de
forma puntiaguda, sobresaliendo mas el medialndidadose mas alla del cuello del
condilo y ocupando una posicion més posterior,gsar una linea imaginaria que une
ambos polos se extiende horizontalmente en direcuiédial y posterior hacia el borde
anterior del agujero occipital, donde se encueotna una linea homoéloga del lado
opuesto, formando ambas lineas entre si un angulb38 grados, son lineas mas o

menos paralelas a las que unen las cuspides pgeelaslares y molares (p.114).
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Tabla N.° 2

Distribucién por angulos condilares izquierdo seangos

Rango en angulos

1-10,0 12 13%
11 - 20,0 34 37%
21-30 34 37%
31-40 10 11%
41-50 2 2%
51-60 0

TOTAL 92 100%
Angulacién promedio 20.7

GraficoN.° 2
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Fuente: Tabla N.° 2.
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En este gréfico se observa la representacion elogjran la cual el condilo izquierdo
se articula en la cavidad glenoidea. Se obsensadgqul-10° hay una representacion del
13%, de 11-20 ° hay 37%, de 21-20° hay 37%, de0Shdy 11%, 41-50° hay 2% y de
51-60° no hay representacion. Los rangos de nuideimcia son el de 11-20° y el de
21-30°, con 37 pacientes en los que el condiloiézdo se articula; y el rango de 51-
60° es el de menor incidencia, con 0 pacientegie el condilo izquierdo se articula

en este rango. Se obtiene un angulo promedio d&.20

En el caso del lado izquierdo, debido al sistemanddicion que el sistema operativo

presenta, puede obtenerse individualmente la acigm, la cual da como los rangos

mas incidentes los de 21-30 y de 11-20 gradas,respecto a lo cual Raspall, G.

(1997) comenta lo siguiente: “Su extremo extesaencuentra algo mas adelantado
gue el interno, de forma que los ejes que pasatopatos céndilos definen un angulo

de 145 a 160 grados” (p. 257).

Velayos, JL. y Santana, H. (1998) sefialan quedbss medial y lateral terminan de
forma puntiaguda, sobre saliendo mas el mediagénebiéndose mas alla del cuello del
condilo y ocupando una posicion més posterior,gsar una linea imaginaria que une
ambos polos se extiende horizontalmente en direcuiédial y posterior hacia el borde
anterior del agujero occipital, donde se encueotra una linea homologa del lado
opuesto, formando ambas lineas entre si un anguld38 grados, son lineas mas o

menos paralelas a las que unen las cuspides pgeelaslares y molares (p.114).

Si a la angulacién del plano de 180 grados seska ta angulacion de cada lado de los
coéndilos, dard la angulacién del eje donde loslibds convergen, la cual, en promedio
segun la literatura, es de 135-160 grados; peta arayoria de los casos analizados se

da la particularidad de que el angulo es de al@dael 120 grados 0 menos.
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Tabla N.° 3

Distribucién del diametro condilar derecho en méfrns segun rangos

10-13,0 7 8%

14 - 17 31 37%
18-21 37 45%
22 -25 8 10%

83 100%

Didmetro promedio 17.6

GraficoN.° 3
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Fuente: Tabla N.° 3.



Este grafico demuestra la representacion en mildseen la cual se determina el
diametro mayor del condilo derecho. En el rangd@d.3 hay una incidencia del 8%,
en 14-17 hay 37%, en 18-21 hay 45% y en el de 2Ba®510%. El rango de mayor
incidencia es el de 18-21, con 37 pacientes cuiseatros se encuentran en este grupo.
El rango de menor incidencia es el de 10-13, cpadientes cuyo didmetro coincide

con este grupo. Esto da como resultado un diarpetroedio de 17,6 milimetros.

En este estudio, el diametro del condilo dereahdosna de forma mediolateral o
transversal, y da como resultado que el rangoelamds incidencia hubo es el de 18-21
mm, y de acuerdo con Raspall, G. (1997): “La zabeondilea tiene una forma
ovoidea aproximadamente de 1 cm en sentido ant&iefpor y 2cm en sentido

mediolateral” (p. 257).

Velayos, JL. y Santana, H. (1998) indican que @Glddo de las mandibulares una
eminencia con el eje mayor que guarda la mismacdée que el de la cavidad
glenoidea del hueso temporal. Mide unos 15-20 mreegrido transversal y 8-10 mm
en sentido antero-posterior. Comparando la litesatton el rango de incidencia es

coincidente pero si lo comparamos con el promeayjodiferencia significativa (p.114).
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Tabla N.° 4

Distribucién del diametro condilar izquierdo enimiétros segin rangos

Rango en mm

10-13,0 6 7%
14 -17 35 42%
18-21 34 41%
22 -25 8 10%
83 100%
Didmetro promedio 17.6
Grafico N.° 4
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Fuente: Tabla N.° 4.
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Este grafico demuestra la representacion en mildseen la cual se determina el
diametro mayor del condilo izquierdo. En el ramgp10-13 hay una incidencia del
7%, en 14-17 hay 42%, en 18-21 hay 41% y en eRd252hay 10%. El rango de mayor
incidencia es el de 14-17, con 35 pacientes cu§meliro se encuentra en este grupo. El
rango de menor incidencia es el de 10-13, con c&ptes cuyo didmetro coincide con

este grupo. Se tiene, entonces, que el didmatrogatio es de 17,6 milimetros.

En este estudio, el didmetro del condilo izquiesdotoma de forma mediolateral o
transversal, y el rango donde mas incidencia hema@l de 18-21 mm, y segun
Raspall, G (1997) “La cabeza condilea tiene unmd@oovoidea aproximadamente de

1cm en sentido antero-posterior y 2cm en sentiddiotageral” (p. 257).

Al respecto, Velayos, JL. y Santana, H. (1998) icad que “El céndilo de la
mandibulares una eminencia con el eje mayor quedgua misma direccion que el de
la cavidad glenoidea del hueso temporal. Mide drte20 mm en sentido transversal y

8-10 en sentido antero-posterior” (p. 114).

Comparando la literatura con el rango de inciden@aos que es coincidente, pero si

lo comparamos con el promedio, hay una hay diaesignificativa.
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Tabla N.°5

Distribucién de irregularidades del condilo derch

Si 17 20%
No 67 80%
TOTAL 84 100%
Grafico N.°5
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Fuente: Tabla N.° 5.
Este grafico demuestra las irregularidades exisses el condilo derecho. De 84 casos
estudiados un 80% no muestra irregularidades yQ% &i las presenta, y las mas

comunes se dan en la formay en el grosor.

La incidencia de la artrosis de la ATM aumenta leoadad y su prevalencia abarca un

rango del 22% al 38%, en una poblacion de entye EDafios.
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Tabla N.° 6

Distribucién de irregularidades izquierdo

Si 15 18%
No 69 82%
TOTAL 84 100%

Gréafico N.° 6
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Fuente: Tabla N.° 6.

Este grafico demuestra las irregularidades existern el condilo izquierdo. De 84
casos estudiados, un 82% no muestra irregula®gdin 18% si las presenta, y las

més comunes se dan en la formay en el grosor.
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Tabla N.° 7

Distribucién de diametrdel condilo derecho segun el sexo

Rango Masculinc Femenino ‘otal
10-13,0 5 2 7
14 - 17 9 22 31
18-21 15 22 37
22- 25 8 8
37 46 83

Gréafico N.° 7
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Fuente: Tabla N.° 7.



En el grafico y tabla podemos ver el diametro deldilo derecho distribuido segun el
sexo. Los rangos son 10-13, con 5 pacientes miassuyf 2 pacientes femeninos, 14-
17, con 9 masculinos y 22 femeninos, 18-21, comaSculinos y 22 femeninos y de
22-25, con 8 masculinos y no presenta pacientesrfemos. El rango 18-21 es en el que
se presentan mas casos en ambos pacientes, ydenl€13 donde existen menos
casos en ambos pacientes. Se presenta la paitedate que en el rango de 22-25,

solamente se presentan casos de género masculino.

Con la distribucion de los casos en el graficopwsade ver que con respecto al céndilo
derecho, la mayoria de las mujeres se encuentramedidas condilares similares, con
rangos de 14-17 y 18-21 mm como los mas comunesitras que en los hombres se ve
una distribucion méas uniforme en sus medidas careti| donde el mas comun es el de
18-21 mm.
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Tabla N.° 8

Distribucién del diametrdel condilo izquierdo segun el sexo

=
o

Rango Masculine Femenino ‘otal
10 - 13,0 4 2 6
14 - 17 9 26 35
18-21 17 17 34
22- 25 7 1 8
37 46 83
Grafico N.° 8
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Fuente: Grafico N.° 8



En el grafico y tabla se muestra el didmetro delddo izquierdo distribuido segun el
sexo. Los rangos son 10-13, con 4 pacientes massuyf 2 pacientes femeninos, 14-
17, con 9 masculinos y 26 femeninos, 18- 21, comasgculinos y 17 femeninos y de
22-25, con 7 masculinos y 1 pacinete femeninoakfjo 14-17 es donde se presentan
mAas casos en ambos grupos de pacientes, y eltig@ donde existen menos casos en
ambos grupos. Se presenta la particularidad deerengo de 18-21 tiene la misma

cantidad de pacientes tanto femeninos como massulin

Con la distribucion de los caso en el grafico,psede ver que con respecto al céndilo
izquierdo, la mayoria de las mujeres se encuenttarmedidas condilares similares, al
ser el mas comun el de 14-17 mm, mientras queshdmbres se ve una distribucion

mas uniforme en sus medidas condilares, pues etomasn es el de 18-21 mm.
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Tabla N.°9
Distribucién de diametrdel condilo derecho con respecto a la edad

10 - 13,0 14 - 17 18 - 21 22-25 |TOTAL
10,0-19 3 9 6 18
20-29 6 5 11
30-39 1 5 8 1 15
40 — 49 1 2 6 1 10
50-59 2 6 3 3 14
60-69 3 5 3 11
70-7¢9 2 2
80-89 2 2
7 31 37 8 83
Grafico N.°9
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Fuente: Tabla N.° 9.

La tabla y el grico demuestran la comparan entre el diametro del ndilo derechc
con respect@ la edad del paciente, (ribuidos en rangos de edad y migtrc. La
importancia de este tipo de evaluaciones es \é se encuentra 0 se asocia entre ar
variables, por lo que se llega a concl, de acuerdo con el grafico, gseencuentra
mayor nimero de personas de «enes edades con el rango promedio ¢-21 mm, y
al respecto, la literatutzace referencia a la normalidad del promedio @iametro del
céndilo. Sin embargo, no se delpasar por alto que en su mayorias paesonas que
estan en un rango de 10-&80s y se encuentt en un diametro de 147 mm son la

mayor cantidadpor ambas variabl.



Tabla N.° 10

Distribucién del diametrdel condilo izquierdo con respecto a la edad

10-13,0 14 - 17 18-21 22-25 TOTAL
10,0-19 3 12 4 19
20 -29 8 3 11
30 -39 1 4 8 1 14
40 - 49 1 2 6 2 11
50 - 59 1 6 5 2 14
60 - 69 3 4 3 10
70-79 2
80 -89 2 2
6 35 34 8 83
Grafico N.° 10
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Fuente: Tabla N.° 10.

La tabla y el grico demuestran la comparacion entrdiametro del cadilo izquierdc
con especto a la edad del paci. Hay un pequefio cambio significativo en
promedio, debido a que la maia de personas se encuentran en el rango-17 mm.
Se observauevamente que en su méia, las personas que as&n un rango d 10-

19 afios en un diametro de-14 mm, son la mayor cantidgubr ambas variable



CONCLUSIONES

En la actualidad, la tecnologia est4 avanzandondeforma acelerada y en todos los
campos; el area de la salud no es la excepcion glecaso especifico de la
odontologia, esta ha permitido que se faciliterocedimientos que antes podian ser
complicados y ahora son sencillos, debido a udiondiagndstico donde se muestra
con facilidad el area donde se va a trabajar. |pnesente caso, el rayo de cono hace
gue el profesional tenga una amplia visién del cang trabajo en el paciente, con lo
cual se reducen las posibilidades de produciotes o procedimientos fallidos en la

practica profesional.

A diferencia de otros medios diagndsticos que eRrjsel rayo de cono cuenta con la
imagen 3-D, que difiere de las radiografias conimrates que sélo muestran imagenes
en dos planos y sobreposicionando estructuras rai@s, por lo que se pierde

visibilidad en partes importantes para el profesiomlependiendo del procedimiento.

Con respecto a la primera variable donde trataafterar la angulacion de las cabezas
condilares en una proyeccion submento-vértex, seegntra en el estudio realizado a las
92 imagenes de pacientes, que la angulacion pionpada el condilo derecho es de
27,5 grados y el izquierdo de 20,7 grados, condiiesencia entre ambas mediciones.

La medida del condilo derecho en la mayoria deds®s es mayor que el izquierdo.

En relacion con la segunda variable, que consistgalorar el diAmetro de las cabezas
condilares, el estudio que se realizé en 83 imégde pacientes da como resultado un
promedio de 17,6 milimetros en el plano transvessalkediolateral, el cual es un poco
mas bajo que el promedio que dice la literatunage & de 20 mm en la mayoria de los
casos; pero aunque el promedio del diametro hdgabgjo, una gran mayoria esta en

el rango promedio de 20 mm.

Esta segunda variable se analiza con dos subwesigbke se presentan en el estudio: la
edad y el género de los pacientes, con el fin tedies los resultados que se podian
obtener, a través de la documentacién en la recidle de datos hecha en el sistema

operativo de imégenes.
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La combinacion del diametro con el género arrojaecoesultados que existen menos
hombres que mujeres en el estudio y que ellas estam didmetro mas especifico,
mientras que los varones estan uniformemente rdparén los rangos de proporcion.
La gran mayoria de la poblacion femenina se ernentre 14-17 mmy 18-21 mm, y

los hombres, aunque estan mas repartidos, larfas®encuentran en 18-21 mm.

Con respecto a la edad y el diametro, se obtiemela@ gran mayoria de imagenes
estudiadas se encuentran en el rango de 18-2lemsi céndilo derecho, pero cambia
en el céndilo izquierdo (por un paciente) a 14-1m,mo que da como resultado

tentativo que en su mayoria los condilos no sorasimétricos.

La tercera variable habla sobre las irregularidadeb contorno de las cabezas
condilares, donde se concluye en que una gran iaaglerlas 83 imagenes estudiadas
el 80% no tienen irregularidad alguna y el 20%late que presentan lo hacen con
respecto al grosor o forma uniforme, pudiendo Bstwar a desencadenar problemas de
artrosis de la articulacién; no obstante, no eesentan en ambas, siempre es

solamente en una, ya sea la derecha o la izquierda

En este estudio se midieron las cabezas conditare®! fin de buscar una angulacion
promedio en la proyeccion submento-vértex, y senptharon los angulos, lo cual dio

resultados menores a la angulacion promedio deetatra que es de 135-160. En la
mayoria de los casos analizados se da la paritathde que el angulo es de alrededor

de 120 grados 0 menos.

Con respecto al diametro de las cabezas condilsedomd de forma mediolateral o
transversal para determinar el promedio, lo cwal @da una similitud o por lo menos
concuerda con el promedio del que se habla entdsatlura, sin haber cambios

significativos que se puedan tomar en cuenta.
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Al tratar de identificar irregularidades en el aonb de las cabezas condilares, se
encuentra que la artrosis de la ATM aumenta caedid y su prevalencia abarca un
rango del 22% al 38%, en una poblacion de entrey 20 afios, por lo que las

irregularidades encontradas a nivel de la artioditase pueden ver de forma normal de

acuerdo con estudios anteriormente realizados.

Desde el descubrimiento de los rayos X, estos baride para el diagndéstico en el
campo de la salud y han sido de gran ayuda parnprédesionales en esta area, por lo
que con el pasar del tiempo se fue perfeccionaada eez més el diagndéstico con este
tipo de herramientas. La tecnologia de hoy brmaavos métodos para diagnosticar, y
en este trabajo se evidencia que el software de d&y cono es una herramienta
importante para el diagnostico, localizacion y restauccion de imagenes, cuyo
objetivo es dar al profesional en odontologia uyan#élujo de informacién con la cual
tenga la facilidad de adecuar los tratamientoBn de poder brindarles a los pacientes
mayor efectividad en los resultados de sus prodediws.
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