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INTRODUCCIO

En el camp de l’odonto-estomatologia la patologia
aosteo-articular es redueix a 1’estudi de dos tipus
d’articulacions,necessaries per a la funcio masticatoria:

- L’articulacio dentéria, gue no s en el sentit
anatomic una veritable articulacio, pero gue es
essencial en la dinamica de la masticacid.

— Les dues articulacions temporomandibulars, gue son els

veritables centres funcionals.

El funcionament lligat d’aguestes dues articulacions es la
base de la fisiologia de la masticacio, i tot allo ague
perturbi 1’harmonia en el seu funcionament conjunt, pot

portar a una alteracioc de la +funcio.

El proposit d’aguest treball é€s evaluar la utilitat de la
imatge per ressonancia magnetica (IRM), en el diagnostic del
tipus de disfuncio mes freguent en 1”ATM, aguell transtorn

intern degut a una posicio i desplacament anormals del disc



articular, i gue anomenarem "Incoordinacic Mecanica”.

La ressonancia magnetica (RM) &s una nova tecnica gue en els
ultims anys ha revolucionat &l diagnbstic per la imatge. Es
una téecnica provada per a valorar la incoordinacio mecanica
de 1’ATM, gue =sta desplacant rapidament 1’artrografia i la
Tomogratia computeritzada (TC) com a tecnica diagnostica

d’eleccid ja gue presenta una serie 4’avantatges gue la fan

molt mes Gatil :

- Es una tecnica no invasiva.
- Mo utilitza radiacions ionitzants.
- Visualitzacid directa de les estructures articulars.

- Imatges multiplanars facilment interpretables.

La interpretacio de la imatge per RM, reqguereix la
comprenssio d’un cert nombre de principis fisics que requlen
l1’obtencid de la imatge. Una simplificacio excessiva
i’aquests principis condueix a una visio parcial i inexacta
del fenomen fisic de la RM. Encara gue 1’exposicio tecnica
pot semblar una mica arida, hen pensat gue una descripcid
rigurosa, encara que, obviament esguematica., era

imprescindible per a la elaboracio d’aquest treball.



BASES FISIQUES DE L’ IRM

1-IMTRODUCCIO

En radioclogia; el concepte gue planteja mes problemes es
comprendre gue fa gue les coses negres siguin neares. i les
blanques, blangues.lLes radiografies simples son facils
d’entendre : la blancor o la negror depen del nombre de
raigs-X gue impacten en el receptor d’imatge.Aix0 ve
determinat per &l gruix, densitat i numero atomic dels
teixits en el trajecte del feix de raigs-X(1).

En Tomografia Computaritzada (TC) tambeé s’utilitzen raigs-X%
per produir imatges.La imatge en TC deriva de mesures en
1’atenuacio dels feixos de raigs—-X gue passen a traves de la
seccio tomografica gue estem estudiant.El contrast en la
imatge per TC ve determinada per les diferencies en
l1’atenuacio d’aguests feixos de raigs-X, i per conseguent
depén tan sols de dos parametres: la densitat electronica i
el numero atomic dels teixits(1,2).

El gque fa que la Imatge per Ressonancia Magnetica (IRM)
plantegi problemes inicialment, es el fet gue no hi ha
regles simples per explicar la blancor o negror d’una
imatge.La mateixa anormalitat pot aparéixer negra en algunes

imatges i blanca en d’altres.



Comprendre com funciona 1'IRM implica comprendre un cert
nombre de principis +i51c5, gue inclouen les propietats
magnétiuues del nucli, &l seu comportament collectiu guan
s’exciten per ones de radiofrequencia i les oropietats de la
relaxacid del nucli.

La diferéncia en la font de 1’imatge entre 1’IRM i la TC és
de crucial importancia.l’atenuacio dels raias-X és una
propietat fisica del teixit gue depen exclusivament dels
tipus i guantitats del elements guimics oresents. pero nn
dels seus moviments 1 interaccions guimiques.En canvi, l’IRM
depen fonamentalment de les interaccions auimiques.
moviments moleculars 1 fluxes gue tenen lloc en el teixit, i
és doncs molt sensible a un espectre de fenomens per els

guals la TC =2s completament cega(2)

La Ressonancia Magnetica €s un fenomen fisic per el gual
determinades particules com els electrons, els protons 1 els
nuclis atomics amb nombre imparell de protons (Z) o neutrnns
(N), poden absorbir selectivament energia de radiofreguencia
guan es situen sota un potent camp magnetic.

El nucli d’Hidrogen (H1) o protd és el gue s’utilitza
rutinariament en IRM degur a la seva abundancia i alta
senyal (3).

Aixi doncs, guan situem els nuclis d’H en un camp magnetic
i els excitem amb ones de radiofrequéencia. acuests snn
capacos d’aborbir aguesta energia.Es diu gue els nuclis
entran en ressonancia.

Posteriorment aguest exces energetic sera lliberat en forma



d’emissicd de radiofreqgiencia durant el procés de relaxarid
nuclear.Agquesta senval sera recullida en una antena

receptora i permetra obtenir la imatge tomografica.

D’una manera 95queméti:a els components d’un tomogra+t+ per RM

son.

-Iman creador del camp magnetic
S’expressa en unitats 4’induccid magnética. Teslas i Gavss,
1T=10.000 Gauss.En IRM s’utilitzan camps magneétics entre

0,02 i 1,87 ( el valor del camp magnetic terrestre =0,05

Gauss)

-Antena emissora de radiofreqguencia

-Antena receptora de la senyal

-Ordinador amb un sistema de representacio de 1’imatge(3)

Pero de fet el gue hem mencinat fins Aara ac nomes una Vvisio
molt superficial de l’origen de la senyal per Ressonancia
Magneética.Per fer-ho tot mes entenedor hem de taornar
endarrera i descriure cada pas amb mes detall.Comencarem

tornant a mirar algunes de les propietats dels nuclis

atomics.



2-SPIN NUCLEAR, MOMENT MAGMETIC MNUCLEAR

Tots els nuclis atomics estan composats de protons 1 de
neutrons. Els protons son partfcules minldscules de carreqga
positiva mentre que els nheutrons tenen aproximadament 1a
mateixa massa peré no tenen carrega eléctrica(2).

El nucli mes simple s el d4d’hidrogen. gue esta rnnstituit
per un sol protd.Com si es tractes de la terra, perdo a una
escala molt wmenor, €l proto constitueix una bnla de materia
que gira a2l voltant del seu six.Aguest moviment rotacional
es denomina SPIN . Perb ademés el protd te una carrega + i
per tant te un Moment Magnetic, €s a dir gQue es comporta com
un petit iman. Qualsevol objecte amb carreaa prlectrica. mne
estiéui en moviment, 9enera un camp magnetic al seu
voltant.Aixi doncs, el prutﬁ es comporta com un dipol

magnetic amb un pol nord i un pol sud.(Fig.l.1)
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Fig.l.1: SPIN

M= moment magneétic nuclear

(adaptat de referéncia 2)

En absencia d’un camp magneétic extern els spins s’orientan
al atzar, de manera gue la magnetitzacid neta es 0(2).

Quan es situen sota els efectes d’un fort camp magnetic
(Bo), els spins es veuen obligats per lleis de 1la meranira
quantica, a alinear-se en el sentit del camp magnetic, o en

el sentit contrari del camp magnetic. (Fig.1.2)



Sense camp magnetic Amb camp magnetic

extern extern

Fig.1.2: Alineacid dels spins segons el camp magnetic.

{adaptat de referencia 1)

Mes de la meitat dels protons assumiran una orientacio
parallela al camp magnetic Bo.Aguesta orisntarin és 13 menvs
energetica i es denomina orientacic UP o parallela.La resta
de prntnqs adoptara una orientacid antiparallela. més
energetica o orientacico DOWN.

En conseqﬁén:ia, guan un cert nombre de nrogtors es situen en
un camp magnéti: estétic, el nombre de protons parallels
sobrepassara el de prtons antiparallels. Dequt a aguest

exces de protons parallels es creara una magnetitzacio neta



M, en la mateixa direcccid del camp maanetir Ro al valor Aa
la gual dependra de! nombre de protons.

La direccid del camp magnétic Bo correspon ner convencig al
eix longitudinal del sistema cartesia , o eix z.El pla X.v
constitueix el pla transversal o pla de proieccia dels

spins(2).

x

Fig.1.3: Magnetitzacio neta (M) orientada
sobre 1’eix longitudinal (z)

(adaptat de referencia 3)

Dequt al seu spin els nuclis d’H sotmesos a un camp magnetic
no s’alinean exactament en la direccid del camg maanetic.
sino gue tenen un moviment rotatori al voltant d’aguest.
Aguest moviment rotatori s’anomena PRECESSIC.

La rotacid del spin al voltant del camp magnetic es produeix
a una freqguencia determinada denominada freniierncia de

preccesio, frequencia de resonancia o freqguencia de LARMOR.
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Agquesta freguencia es constant per cada nucli i ve

determinada per 1’equacid de LARMOR:

f(p)=K.Bo/ZM

On:

*+(p)=+reqﬁéncia de preccesio
¥K=cocient giromagnetic nuclear(carrega/massa)

X¥Bo=camp magnetic

D’aixp en resulta gue la frequencia de precessié de cada
nucli es directament proporcional a l1’intensitat del camg
magnetic Bo.

Per &1 nucli d’hidrogen +(p)=42,58 MHz/T.

En estat de repES o d’equilibri térmic el vector de la
magnetitza:id neta esta sobre la direccio de 1’eix z, 1 el
seu valor és el valor de la composant longitudinal de la
magnetitzacid.Mentres la projeccid de M sobre el pla
transversal sigui nula, la composant transversal de la

magnetitzacid sera nula. (Fig.1.4) (3)
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Fig.l.4: Magnetitzacid neta Mo, resultant de
la suma vectorial dels spins orientats
en la direccid de Bo.

{adaptat de referencia 1)

Si irradiem els protons en un camp magnetic estatic amb una
radiacio electromagnetica, perpendirularment 3 la direccin'
z, 1 a una +reqﬁéncia igqual a la +reqﬁén:ia de precessid
dels spins, alguns nuclis d’hidrogen son cavasscs d’absorbir
energia.lDes d’un punt de vista guantic, un estat UP ( de
baixa energia) passa a un estat DOWN (d’alta energial.

Agquest fenomen es denomina RESSONhNCIH, i es pot definir com

una vibracio sincrbnica.Fisicament aixd implica un



intercanvi d’energia entre dos sistemes amb la mateixa
frequencia natural.

Quan els nuclis entren en ressonancia, la magnetitzacio neta
M, es desplaga respecte a la direccid z del ramp maagnetic
Bo, amb un angle ( anomenat Flip Angle, o anaqle d’inclinacid
) gue depén de 1’amplitut i durada de la radiarin
electrumagnética gue apliqguem.

En IRM s’utilitzan ones de radiofrequencia d’una durada malt
curta ( de 1’ordre dels ms) rao per la gual parlem de Polsos
de Radin+reqﬁén:ia.€ls polsos de radiofreniiancia es
quantifican per el valor de l’angle d’inclinacid.

Si la durada del pols de RF és tal gue fa ratar e! vector de
magnetitzacid M 90 ( desde la direccid positiva z fins al
pla %x,y) ens referirem a aguest pols de RF com un nnls de
20.5i la durada del pols de RF és el doble ( rota M deesde
la direccio positiva z fins la direccid neaativa z)
denominarem aguest pols de RF un pols de 180.

Es pot dissenvyar un pols de gualsevol angle nomes
controllant la seva durada.L’angle amb que el denominem es
simplement 1’angle en el gual rotara el vector de
magnetitzacio M. (4,5)

Després d’un pols de RF, el vector de magnetitzacio M
resultant tindra un component longitudinal tMaQne+i+7ariﬁ
Longitudinall), i un component horitzontal (Nagnetitzacié
Transversal).Per exemple, despres d’un pols de 90. el
component longitudinal de la magnetitzacio es nula, ia gue
tota la magnetitzacio esta orientada sobre &1 ola v.ylen

aguesta posicio els nuclis en estat UP igualen els nuclis &n



estat DOWMI(4)

3-RELAXACIO NUCLEAR

Els protons no mantenen indefinidament 1’estat d’excitacio
induit per e; pols de RF, sind gue finalment as realinean
amb el camp magnétic extern.Aixi doncs,la magnetitzacid
torna a la seva posicio inicial mitjangcant un prncés
d’alliberament energetic anomenat RELAXACIQ.

La relaxacio es produeix perque els nuclis desorenen ’evces
energetic gue han absorbit al entrar en ressonancia

(3) .Aguest procés implica unes modificacions en el camo
magnétic gue poden ser recollides per una antena receptora
generant-se una senyal electrica amh 1a gual =’cbtindran les
imatges per RM.

Estudiant la senyal de relaxacid podem obtenir 3 tipus
d’informacid diferents.

Una relacionada amb la densitat de nuclis d’hidrogen
(Densitat Protonical, i les altres dues relacionades amb daos
parametres anomenats Tl i T2, que s’obtenen estudiant la
relaxacid nuclear sobre el seu eix lonaitudinal (T1) i anhre

el pla transversal (T2).(3)



a)Relaxacio Longitudinal: Tl

Nurant la relaxacid els nuclis d’hidrogen van alliberant el
seu exces energéti:.Un cop finalitzada 1A raelaxacia el
vector de magnetitzacid recuperara el seu valor inicial
alineat amb el camp magnetic.

Les variacions en el temps de la prnje:cid del vector de
magnetitzacid sobre 1’eix longitudinal (Mz). s’anomena
Relaxacid Longitudinal i te la forma d’una exponencial
creixent. Tl es una constant de temps expressada en ms aue

regula la curva d’aguesta funcid expaonencial. (Fig.l1.3)
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Fig.l1.5: Relaxacid Longitudinal T1
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{(adaptat de referencies L i &)

TL també s’anomena temps de relaxacid lgrgitudinal @ temog
ie relaxacid spin-latex.Just després d’un pols de 90 la
magnetitzacid neta longitudinal = O peroue &l nnmhre de
protons en posicio paral.lela i antiparallela es igual.

Tl correspon al temps necessari perqgue es recuperi al &3% de
la magnetitzacio original M en el pla longitudinal.

Després d’un temps igual a SxT1l s’haura recuperat &1 99,3%

je la magnetitzaciio longitudinal.Buant mes petit siqui el



valor de T1, més rapidament s’arribara a 1’estat
d‘equilibri.ﬁixf doncs,un T! curt implica una lliberacia

rapida d’energia (1,4,5).

El valor de Tl es fortament depenent de !’entorn gue pot
afavorir o no 1’intercanvi energetic.

Les molecules gque contenen nuclis d’hidrogen estan
constantment en moviment ( moviments brownians de
translacid, vibracid i rotacid) generant aixi petits camps
magnetics.Les constants de temps que reaulan 1a thqUéncia
1’aguests moviments depenen de la mida de les molecules de
les guals forman part, de la forga dels enllagns aquimics i
de les forces intramoleculars 1 intermoleculars (4,3).

Si les 4reglencies de moviment de le=s molecules de 1’entarn
son massa altes o massa baixes es dificultara 1’intercanvi
energetic i el Tl sera llarg.Si,en canvi,nredgminan las
molecules amb una fregiencia de moviment semblant a la
+reqﬂén:ia de precessid dels protons, l1’intercanvi esnergetic
és eficient i el Ti sera curt.

L’aigua es una molécula molt petita amb una fregiiencia
natural de moviment molt més alta gue la fregiencia de
Larmor 1 te doncs un T! llarg.

Les proteines d’alt pes molecular, giren lentament amb
frequencies molt inferiors al freaguencia de | armnr.Tamha =nn
inefectives per a la relaxacio Tl i el Tl sera llarg.

En canvi, algunes molecules intermitges com els l1inids tenen
una freguencia de moviment molt semblant a la freguencia de

Larmor i per tant l’intercanvi energetic es realitza amb



facilitat i el Tl1 sera curt.(Fig.l.6)
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Fig.l.6: Distribucio de les trequencies
die moviment segons la mida de

les mollecules. (w=freguencia de Larmor)

El T1 gue mesurem en un determinat teixit es de +et, la
resultant de infinitat de protons experimentant mnlits
processos de relaxacio diferents.Alguns protons estaran en
molecules d’aigua molt mobils, altres formaran ocart de
macromoléecules i alguns es trobaran dins de molecules
lipidigues.Depenent de la composiicio del teixit la

proporcio de les diferents relaxacions s combinara per



donar el valor de T!1 caracteri{stic d’aguest determinat
teixit.Com mes curt siqui el T1 4’un teixit mes alta sera la

senyal per IRM, i mes blanca sera la imatae.

b)Relaxacio Transversal:T2

El restabliment de la posicio d’equilibri despres d’un pols
de 90 implica una recuperacio de la maagnetitzacia en la
direccid del camp magnéti: estatic Bo ( relaxacid TL ) i al
mateix temps una disminucid del component #trancuaneal da 1a
magnetitzacio. (1,3,5)

El procés de relaxacio Tl és relativament lent i normalment
la magnetitzacid en &l pla transversal ha desaparsant mnlt
abans no es completi la relaxacid Ti.La rad d’aguesta peérdua
rapida de la magnetitza:id transversal es el defase dels
protons. (3, 8)

Després de l’excitacio per el pols de RF tots el protons
estan precessan a la mateixa fregléncia (estan an £3ca) |
la suma vectorial dels seus moments magnetics dona el méxim-
valor possible per a la magnetitzacid transvereal (2)

Al cap d’un cert temps els moments magnétics dels protons es
desfassen, es a dir gue precessen a diferents £raguancies ,
i tots no apunten en la mateixa direccid i la magnetitzacio

transversa torna a ser 0.(1,2,3) (Fig.l1.7?)
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Fig.1.7: Relaxacio transversal TZ2.

(adaptat de referencia 3J)

Aixo es dequt a interaccions entre els protons i altres
protons al seu voltant (interaccic spin-spin).

Es mesura aquest defase transversal o Temps de Relaxacia
Transversal T2 amb el parametre de temps TZ.

T2 45 el temps necessari pergue el desfase faci perdre el
63,2% de la magnetitzacid transversal.Fn cenaral T2 ac mnlf

més curt gque TL i es mesura en decimes de ms. (Fig.l.8)
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Fig.1.8: Relaxacio transversal T2

(adaptat de referencia 5 1 &)

T2 representa les variacions en el camp magnetic degut a
interaccions spin-spin degqudes a les ornnistats inharants da

cada teixit.



Pero ademeés les inhomogeneitats del camp magneétic extern
produeixen un segon mecanisme d’interaccid spin-soin gue
produeix un defase de la magnetitzacio transversal.AqQuest
segodn mecanisme depen de les inhomogeneitats en el camp
magneétic estatic produit per 1’iman de 1’aparell de RM.En
efecte, els imans no produeixen un camp magnetic
perfectament uniforme, 1 en cunseqﬂéncia cada punt situat en
el camp magnetic experimenta un camp maanétic llenasramant
diferent. Per tant,cada proto estara precessant a una
freguéncia lleugerament diferent(4,5).Aix0 sianifira aue
despres d’un pols de RF, les inhomogeneitats locals
tendeixen a produir encara mes desfase i una perdua de la
magnetitzacio transversal encara mes rapida.

Agquest desfase de la relaxacid gue es degut a la preséencia
d’ inhomogeneitats externes s’anomena TZ¥.Donat gque T2% es
tan rapid i esdeveé 0 tan rapidament "tapa" d’alguna manersa
el comportament real de l2 magnetitzacic transversal del
teixit T2.Er un camp magnetic ideal perfectament homogeni.
T2%=T2, ja que tot el defase seria dequt a fluctuacions del
camp magneétic intern del teixit.Per tant hem de dissenvar
seqguencies de polsos gue minimitzi 1’efecte del T2¥% i

potencii el T2(3,4,5).



5-SEQUENCIES DE POLS0OS I CONTRAST D’ IMATGE

Les diferents seguencies de paolsos de RF s’utilitzan per
augmentar les diferencies de relaxacio de cada teixit i
donar aixi el necessari contrast 4’imatge. Aguestes
seqﬁéncies consisteixen en moduls basics formats per polsos
de RF, separats per intervals de temps adients.Seanns siauin

aguests parametres podrem obtenir imatges potenciades en TL.

en T2 o en Densitat Protonica.

. . s b « v .
Existeixen tras sequencies principals en IRM:

¥Seqguencia Spin-Ece (SE)
+*Sequencia Inversion-Recovery (IR)

¥Sequencies Rapides

a)Sequencia Spin-Eco (SE)

Cada seguencia SE esta composada per un pols de 920 i un o
mes polsos de 180.Despres de cada pols de 180 es aenera un
#co gque permetra formar la imatge. La formacio d’una sola

imatge requerira un gran nombre de seguencies SE succesives,



Es denomina Temps de repeticio (TR) el temps transcorrequt
entre cada pols de 90 succesius, i Temps de Eco (TE) el
moment en gue es recull el senval electric (despres del

polsos de 90 i 180).

En aguesta sequéencia els spins son excitats inicialment per
un pols de ®0, i tota la magnetitzacio es situa ara en el
nla transversal.Aguesta magnetitzacia transversal genera un
corrent electric &n l’antena receptora anomenada FID (Free
Induction Decay) gue depen del T2% i gue no conté prou
informacic per a la reconstruccid de la imatge.En aguesta
seqliencia SE ignorarem els FIDs i només tindrem en compte

els ecaos per la recaonstruccic de 1’imatge.

Al cap d’un temps després del pols de 90 els spins comencen
a desfassar-se rapidament.Aleshores anliguem un ools de 180
gue inverteixi la direccio de rotacid dels spins .Despres
d’un temps igual a l’interval entre el pols de 90 i el de
180" tots els spins estan en fase una altra vegada , ja gue
els protons mes "lents" s’han posat al mateix nivell one els
mes “rapids”.Durant un breu moment tots el spins estaran
apuntant en la mateixa direccid, i aguesta magnetitzacid
transversal induira un corrent electric a l1’antena
receptora. Aguest corrent induit s’'anomena Eco i ene la aue

ens permetra la reconstruccio de la imatge. (1-6).(Fig.1.9)
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Fig.l1l.9: Seguencia Spin-Eco.

fadaptat de referencia &)

AixD es podria simplificar si fessim una comparacid amb tres
corredaors en una carrera gue serien tres orotons.El corredor
1 €s molt rapid, el 2 menys rapid i el 3 lent, pero per
*necessitats tecnigues” és necessari que tots tres rorredors
arribin junts a la meta encara que corrin a diferents
velocitats.

Aixi doncs, donem la sortida ( pols de RF de 90 ) i el
carredor 1 s’adelanta.A meitat de la carrera fem aone tats
&#ls corredors daonin mitja volta ( pols de 180 ). Que passa

ara? El corredor 3, el mes lent es troba ara en orimera



posicid mentres gque el corredor ! és en dltima posicio.Pera
. » 0y 2 \
despres d’un cert temps el corredor i, mes rapid. haura

-

agafat al 2 i al 3 i tots entraran junts a la meta (TE).

Tornant a les sequencies reals si els pclsos de 180 es
repeteixen la senyal d’eco es formara repetidament.Aguesta
sequencia multieco permet obtenir imatges potenciades en
densitat i en T2. En efecte, la intensitat del senyal del
primer eco en aguesta sequencia dependra orincipalment del
nombre de protons (&) gue contribueixen a la senyal ( imatae
potenciada en densitat ).El segon eco refelecteix 1a

relaxacio T2.(Fig.1.10)

180° ) 180° . 180°
90" 90°

Fig.1.10: Seguencies Multieco en SE.

‘adaptat de referencia &)



Com a regla general :

TR CURT TR LLARG
TE CURT TL DENSITAT PROTONICA
TE LLARG = T2

b) Segliencia Inversid-Recuperacio (IR)

En aguesta seguéncia s’utilitza un pols de 180 segquit d7un
pols de 90, despres d’un temps d’inversid (TI), i
posteriorment un altre pols de 180.

Els spins del teixits amb un T! curt, recuperen completament
la magnetitzacio longitudinal després del pols de 180. E1

pols de 90 graus despres del TI, converteix la magnetitiacid



londjgitudinal recuperada en magnetitzacio transversa

observable. (1,2,4,5,6). (Fig.1.11)
Aguesta seqdéncia permet esborrar el senval del greix (gue

brilla molt en Ti1), i veure mes nitidament altres

estructures gue guedaven enmascarades.

180° 180°

90°

] ]

Fig. 1.11: Seguencia inversid-recuperacio.

(adaptat de referencia &)

c)Sequencies rapides

——————— ———— ——— — — — . .

Les tecniques rapides (FLASH, GRASS, FAST SCAN...) utilitzen



flip angles parcials (inferiors a 207, i la maanetitzarin
longitudinal no es trans+orma completament en magnetitzacid
transversa. En aguestes tecnigues rapides. la intancitat dal
senyal no depen del T2, sino de T2¥%.(2,3,4,5)

Aguesta técnica, permet la recollida del senval amb un TE
molt curt, i amb un TR, tambe molt curt. En conseguencia, el
temps d’adguisicic de les imatges sera molt mennr nue an la
seguéncia SE.

Pero aguesta segiuéencia rapida, sera molt mes sensible a les

inhomogeneitats externes del camp magnetic.

$-FORMACIO DE LA IMATGE PER RM.

a)Seleccio del pla tomagrdfic : Localitzacid espacial

Fins ara hem parlat de com es forma el senyal, peroc no hem
mencionat com es pot determinar des de guina posicid
espacial s’origina aguest senvyal.

Si el camp magnétic +os uniforme, tots els nuclis
absorbirien energia de RF a la mateixa +reqﬁéncia. Per
aconsequir una excitacio selectiva per plans, hem
d’instaurar una variacio uniforme del camp maanétic seaons
la direccio perpendicular al pla de tall que hem escollit.

Aguesta variacio uniforme del camp magnétic es denomina



gradient magnetic, i s’aconsegueix mitjancant parells de
bobines recorregudes per corrents continues en sentits
contraris. Al crear-se un gradient magneétic en la direccic
craneocaudal, cada pla axial percebra un camp magnetic
extern lleugerament diferent. (Fig. 1.12.). Aixo fa gue els
spins estiguin precessant a freguencies lleugerament
diferents a cada pla. |

El pols de radio+reqﬁéncia gue enviem, Que nomes cobreix una
determinada banda de freguencia nome€s excitara els spins
d’un tall determinat, mentre gue els spins dels altres plans
no entraran en ressonancia.(1,3,5).

Mitjancant tres parells de bobines, gue creen els gradients
magnetics en les tres direccions de 1’espal. es poden
aconsequir tomogra+fies axials, sagitals o coronals, o en
qualsevol posicid de l’espai sense gue el pacient s’hagi de

desplacar.




b)Reconstruccio de la imatge

Un cop realitzada l’excitacid selectiva del pla tomografic,
duraant la relaxacid s’obte un senyal eléctric. oue
convenientment analitzat, permetra d’obtenir la imatge. Quan
1’antena capta el senyal, en ella convergeixen els senvals
de la relaxacio procedents de tots els voxels (element de
volum) del pla. Per poder recontruir la imatae és neressari
un metode que permeti individualitzar el senyal que prove de
cada voxel. Aixd s’aconsegueix amb un sistema de aradients
magnétics aplicats sobre el pla tomografic durant la
relaxacio, i amb complexes eguacions matematigues aque no
discutirem aqui. (1,3,5)
Existeixen tres tecnigues principals de reconstrucio de la
imatge:

-Reconstruccio per retrnprojeccid

-Reconstruccio per doble analisi de Fourier

-Reconstruccio per triple analisi de Fourier (3D)



7-RISCS DE LA IRM.

Existeixen tres fenomens fisics en IRM gue comportes un cert
risc!

-Camp magnetic principal estatic.

-Camps magnétics variables produits pels gradients.

-Polsos de radiofrequencia.

a)Camp magnetic principal estatic.
Podria influir en la desolaritzacio miacardica. nero farien
falta camps magnéti:s de gran potencia (per a disminuir un

10% la caonduccio nerviosa faria falta un camo magnetic de

mes de 20 T )}

E)Camps magnétics variables produits pels gradients.

Podrien induir corrents eléctrics en els teixits biolbgics i
causar fibrilacions, perd per aixd caldrie tamhe valars molt
alts.

Un altre dels efectes produits pels camps magnétics es la
induccio de magnetofosfens (sensacions lluminoses). pera
tambe es necessitarien valaors molt més alts gue els emprats

habitualment.



c'Polsos de radiofregiencia
L’efecte biolbgic mes important produit per l’emissio de
radiofrequencia es el dipésit caloric aque pot conduir a una

lesio histica. (3)



8-PRECAUCIONS EN LES EXPLORACION PER RM,

El risc mes important és degut a 1’efecte dal ramn maanatir
sobre les substancies paramagnétigues (metialiques) gue el
pacient pugui tenir . El pacient s’ha de treure abans de
1’exploracid tots aguests elements, no solsament pergue
artefacten la imatge, sing tambe perqué poden ser atretes
per 1’iman amb molta forca. S’ha d’interrogar al pacient per
conéixer la presencia de substancies paramagndtigues
{protesis, restes de metralla, clips guirurgics...) gue
naoden contraindicar la exploracid per risc de
mobilitzar-los.

Els portadors de marcapasses no es poden sotmetre a una

exploracio per ressonancia magnetica. (4)



S-AVEMTATGES I INCONVEMIENTS DE LA IRM.

a)Aventatges

- Sran contrast per parts toves.

- Diversitat de parametres per a valorar un mateix ola.
- Tomografies en gualsevol orientacid de l’espai.

- Mo utilitzacio de contrast.

- Mo radiacid ionitzant.

b) Inconvenients

- Precaucid constant en el medi de treball.
{potent camp magnetic)
- Problemes d’ubicacio.
(inter‘erkncies amb emisores de radio)
- Artetactes per moviment.
(Requereix immobilitat absoluta del pacient)
- No detectabilitat del calc.
- Claustrofobia per al pacient.

— Cost molt slevat. (4)



ANATOMIA DE L’ARTICULACIG TEMPOROMANDIBULAR.

L*ATM es una articulacid parella i simetrica, gque s’ha
classificat de maneres molt diverses degut a la complexitat
de la seva estructura i la seva dinamica.

. (4 .
Aixi, sembla que esta clar per a tothmm nue 22 tracta d’unza

diartrosi bicondilea, pero s’ha classificat com :
condiloartrosi (7}, enartrosi (8)(9) o ainalimnartrnidal
(10) (11) (42) (13) (14), essent aguesta Gltima la mes

encertada, en la nostra Dpinid, ja gue te en compte

1’aspecte dinamic i funcional de 1’articulaciao.

Aguesta arti:ula:id, relaciona 1’os temporal (eminencia
temporal i cavitat glenoidea) amb el condil mandibular per
mitjé d’un sistema meniscal, i te unes caracteristioues
anatomiques i funcionals que la dintingeixen d’altres

articulacions del mateix tipus !

A- Les superficies articulars no son recobertes de cartileg
hiali, sind d’un fibrocartileg avascular i dens. gue cont€

una guantitat variable de cel.lules cartilaginoses depenent



de l’edat i1 de l’esforg funcional (12).

) s 5 . .
B- La seva estreta relacio amb l’articulacio dentaria

determina els seus moviments i la seva dinamica.

I . )
C- Es una articulacio complexa en la gual, la incongaruencia
4 - - ~ M
de les seves superficies =s corregeix amb la presencia del

menisc.

D- El conjunt articular es troba dins una unitat funcional
en la que intervenen altres elements com l’articulacic
dentéria, 1’articulacio alveolo-dentaria, els muscles de la

masticacid, el sistema nervids central...

E~- Es tracta d’una articulacio bilateral i simetrica i tot

moviment d’una de les dues comporta un maoviment de 17altra

(13).



1-SUPERFICIES ARTICULARS.

a) Condil Mandibular

és una prominencia elipscide gue mesura de 20 a 22 mm de
llarg i de 7 a 8 mm d’ample. Te una direccid obligua de fora
a dins i de davant a darrera de manera gue si perllonguem
els eixos majors dels dos condils, aguests confluiran una
mica per davant de la porcidéd central del forat occipital
formant un angle de 140 a 140. Els eixos menors perllongats
cap a davant es troben una mica per davant de la sinfisi
mentoniana.
El condil ocupa la porcié postero superior de la branca
ascandent de la mandibula i es troba lleuaerament desnlacat
cap a dintre, de manera que sobresurt per la cara interna de
la bbranca ascendent.

Cada condil presenta dues cares !

-Una cara anterior gue mira cap amunt i endavant

-Una cara postsrior gue mira endarrera

Ambdues cares son separades per una aresta rnoma nue t& nna

direccio transversal. Aixi doncs, el condil és convex tant

en sentit antero-posterior com en el transversal.



b) Eminéncia Temporal 1 Fosa Glenoidea

Zs la superficie articular principal, situada a !’arrel de
1’apofisi zigomatica del temporal. Aguesta orntuberancia es
fartament convexa de davant a darrera 1| de fora a dintre.
Mira cap avall i una mica cap a fora, e€s a dir. oue sl =seu
extrem extern esta situat lleugerament mes amunt gue &l seu
extrem intern.

Els seus limits son :

¥ FPer +fora, el tubercul zigomatic anterior
* Per dins, la sutura petro-esfsnoidal

¥ Per darrera, la fosa glenoidea

La fosa glenoidea €s una depressio profocna de forma
elipsoide,de la gual, 1’eix principal te la mateixa dirarrin
gque el condil, i la seva mida és la suficient per a
albergar-hi el condil i el menisc.

Té una part articular, anterior, gue es comunica amb la
vessant posterior de 1’eminencia temporal, i una part

posterior, no articular.



c) Menisc

Interposat entre el condil mandibular i el temporal hi
trobem el menisc. La seva forma es eliptica, amb l’eix
principal dirigit obliguament de fora a dins i de davant a
darrera.

és format de teixit conectiu colagen dens, gue en la zona
central es hiali{, avascular i no té fibres nervioses.

.2 seva cara antsro-superior s molt sovint irregular. Es
concava cap a davant, on s’acopla amb l’eminAncia temnoral,
i convexa a la part de darrera on s’acopla amb la cara
anterior de la fosa glencidea.

La seva cara postero-interior cobreix el condil mandibular i
es concava tota ella.

En oclusio centrica, el menisc cobreix nomes el vessant
anterior del condil i la cresta transversal, i la vessant
posterior, en aguesta posicio, gueda totalment lliure de
contacte meniscal.

La vora posterior del menisc es la part mes espessa (3-4 mm)
i es continua posteriorment per una lamina fihrosa A "Zona
Bilaminar". Aguesta estructura es composada per una lamina
superior, anclada a la zona posterior de 1a $fnsa glennidea.
i una lamina inferior gue no té una estructura elastica i
que s’uneix al periosti i a la part posterior del condil

mandibular. Entre les dues bandes s’hi interposa un



iﬁpnrtant plexe vasculo-nervigs (auriculotemporal. nervis
masseterics i nervis temporals profunds) (8), gue es el
responsable dels dolers i irradiacions posteriors per
compressio.

La vora anterior del menisc es menys espessa que la
pasterior (1 - 2 mm) 1 es continua per una banda fibrnsa mue
sequeix amb 21 feix superior del muscle pterigoideu lateral.
Les vores laterals interna 1 externa del menisc s’inserten
sdlida i directament al coll del condil per mitja de la
capsula.

El menisc articular delimita doncs, dues cavitats

articulars, un compartiment superior i un d4d’inferiar.



c3z1cey laTeral Vara Fostarior

Eminencia oo, anteﬂ:ar//

- Temeoaral
suFramenizcol

A

bilaminar

(adaptat de referencia &)



2- MITJANS D’UMIO

a) Capsula articular.

éE una manega fibrosa amb forma de tronc de conus invertit
(diametre superior major gue el diametre inferior). gue es
disposa al voltant de l’articulacio.

Per la zona superior s’inserta:

-Yentralment, a la porcio més anterior del tubercul
articular, al limit del cartileg articular.

-Dorsalment a la sutura petro-timpanica.

Per la zona inferior s’insertal

-Yentralment, al cbndil, per sota el revestiment
cartilagings.

-Dorsalment, baixa i s’inserta mes avall, fins ¢4 o 5§ mm per
sota la zona aarticular. Aixi doncs. hi haura una zona Ossea
d1incs el conjunt articular, no recoberta de fibrocartileg.
Per les superficies laterals, interna i externa. s’inserta
2l menisc articular.

Fer la superffcie anterior., la :épsula tambe s’inserta aal
menisc, pero deixa un trau per on passa el pterigoideu

lateral, que arribara a la vora anterior del menisc.



Per la part posterior, a les fibres propies ransnlars. &’hi
afegeixen un cert nombre de fibres elastigues, gue tenen el
seu origen a la fisura petro-timpano-escamosa. 1 oue acaben
a la vora posterior del menisc. Agquestes fibres elastigues
retro-articulars contribueixen a limitar el desplagament del

menisc 1 del zondil mandibular en els moviments d’obertura

bucal.

ElLa sinovial

Tapicga les porcions intracapsulars no revestides de
fibrocartileg. Es pot considerar com una sinovial

supremeniscal 1 una inframeniscal, la superior mes extensa 1

laxa (148).



3-ELEMENTS DE REFORC.

allligaments articulars intrinsecs

+ Lligament lateral extern -- Té forma de vano , i s’exten
des de la vora inferior de 1’arrel zigomatica a 1a vnra
posterior externa del condil.

S’exten de dalt a baix i de davant a darrera. i limita mlg

moviments cap a darrera i la luxacio lateral.

i’
% Lligament lateral intern -- Es menys impbortant i mnltes
vegades es considerat com un simple reforg de la capsula.
S’origina a la vora interna de la fosa glenpidea i 3acabs a

la part postero interna del coll del cbndil,



b) Lligaments articulars extrinsecs.

¥ Lligament pterigomaxil.lar -- S’extén des de 1’31la interna
de 1’apotisi pterigoides a la porcic retromolar de la

mandibula.

¥ Lligament =sfenomaxil.lar -— S’extén des de l’espina de
l’estfenolides a l’espina d’espix. Semhla part de 1’aponaurnci

interpterigoidal.

¥ Ligament estilomaxil.lar -- S’exten des del vertex de
1’apofisi estiloides a la vora posterior de la branca

ascendent de la menditula, prop de l’angle goniac.



4- MUSCULATURA DE LA MASTICACIQ.

Els muscles de la masticacic seran els responsables dels

moviments gue realitzara la mandibula.

¥ Pterigoideu lateral-- Es el muscle gue, adherit al disc
articular efectua moviments d’apertura de la boca.

E]l] seu origen es en l’'ala externa de 1’apofisi pterigoides i
a la cara zigomatica de 1’esfenoides i s’'inserta a 1a yogra
anterior del menisc (el ventre superior) 1 al coll
mandibular (el ventre inferior).

La contraccio 4’aguest muscle fa gque el coll del cbndil
e4ectui un moviment de rotacid sota el disc. i nosterigrment
una traslacid del cbndil i el disc cap a una posicio

inferior en l’eminencia articular.

Els altres muscles de la masticacio actuen retornant el
condil a la fosa glenoidea en els moviments de tancament de

la boca, pero cap d’ells es adherit al disc.

¥ Pterigoideu medial -- Aguest muscle s’oriagaina al nraces
piramidal de 1’0s palati, a la fosa pterigoidea, i va a

insertar-se a l1’angle mandibular 1 porcions Adiacents del



cos 1 de la branca ascendent.

¥ Temporal -- S’origina a la fosa temporal i les seves
fibres convergeixen i baixen per a insertar-se a l’apofisi

coronoides mandibular.

¥ Masseter -- Es el mes gran dels muscles de la masticaciod.
S’origina a la vora inferior 1 cara externa de 1’arc
zigomatic en la seva porcio malar, i en la vora inferior de
l’arc zigomatic en la seva porcid temnoral Ya 2 inssrtar-ce
a a l’angle mandibular formant una singla amb e! pterigoideu
lateral; de manera que aguests dos muscles rantribuiran

plegats a tancar la boca.

Tots aguests muscles jugaran un paper impartant en les
alteracions funcionals de 1’ATM, ja gue condicionaran tant
la posicid de repos, com els seus moviments.

Aixi doncs, l’equilibri general dependra de l’harmonia i to
dels muscles agonistes i antagonistes gue artuen snhre

1’articulacid.

L’ATM €s irrigada per branques de 1’arteria carotida
externa, que s’originen en branques de l1’arteria maxilar

interna.

Les venes desenboguen al plexe pterigoideu, la vena temporal

superficial 1 la vena maxil.lar intarna,



La inervacio de l1’articulacio €s per mitja d’un plexe de
fibres amielinigues gque s’introdueixen a traves de la
capsula fibrosa i els teixits fitrosos propers.

A la part posterior, el plexe €s molt mes dens.

Es important &n guant a la inervacid, tenir &n compte gue
hi ha terminacions nervioses de cap tious a la sunerticia
articular fibrosa, al fibrocartilegq, al menisc ni a les

sinovials.

no



tadaptat de referencia !5)



DIMAMICA DE L’A.T.M.

’

Es fonamental en l’estudi de la dinamica de les ATM tenir en
compte gue son dues articulacions gue funcinnan
sincronicament.

En els moviments de cada una d’elles, s’ha de mantenir una
suau relacio de lliscament entre els seus comoaonentts
articulars : cndil, disc, eminecia temporal i cavitat

glennidea.

Fig. 3.1:Biomecanica de !’articulacio

(adaptat de referencia 10)



1) FASES EN LA BIOMECANICA DE L’ARTICULACIG (fig.3.1.)

- POSICIC DE REPOS - En aquesta posicio. &l teixit conertiu
25 en repos 1 igualment sls ventres superior i inferior del

muscle pterigoideu lateral. (A)

= RQTACI@ - Correspon a l'inici de 1’obertura de la beoca
fins a uns 25mm

(10). El condil gira (al voltant del seu eix major) i el
ventre superior del pterigoideu lateral es relava mentre
gue 21 ventre inferior &s cCcontrau.

La zena bilaminar segueix en repos.

Acabada aguesta rotacio, es contrau tambe el ventre superior

el pterigoideu lateral. (B)

- TRASLACId - El disc i el condil, llisguen anteriorment i
cap avall guiats per la superficie de 1’Aminenria artirnlar
temporal, degut a la tensio d’ambdos ventres del pterigoideu

lateral. La zona bilaminaar es tensa. (D)

- TANCAMEMNT - La 5uper+fcie de!l cbndil llisca anteriorment
i el ventre superior del! pterigoideu lateral s rAntran ner
a controlar la tornada del cbndil i el disc torna cap a la
pesicid de repos.

El ventre inferior del pterigoideu lateral es relaxa, 1 el



teixit conectiu de la zona bilaminar tornz 2 12 =cva pasiciog

de repos. (E!

2) MOVIMENTS MANDIBULARS. (fig., 3.2)
Els moviments gue pot efectuar la mandibula. es donen
gracies al funcionament inteqrat i coordinat dels muscles de
la masticacio, que poden particimar =2illz2dament en varies
activitats diferents.

Aixi dincs, amb l’accic muscular podrem fer

- Elevacid mandibular.

- Descens mandibular.

- Protrusig i retrusig.

- Moviments de lateralitat.

Elevacio mandibular

Actuen principalment els muscles pterigoideus interns, els
temporals i els masseters. L’activitat d’=2pcucsts muscles ~=
troba sota control reflexe, i els patrons de tancament poden
ser modificats per interferenciss oclusals.

En el tancament forcat, es contrauen els muscles del coll i

de la cara i tots els muscles de la masticarcia,



Descens mandibular

Els muscles pterigoideus externs son els gue comencen la
seva activitat. Desprds son sequits nel ventre anterior del
digastric.

En 1’obertura combinada amb prntrusid, hi ha activitat dels
muscles pterigoideus externs 1 interns. masseters. 1 en

algunes ocasions fibres anteriors dels muscles temporals.

Protrusid i retrusid

La protrusic comencga amb l’accid simultania dels
pterigoideus externs 1 interns.

La retrusio s’aconsequeix amb la contraccio de les porcions
mitja i posterior dels muscles temporals, i rls

suprahiodeus.

Lateralitat

Es produeixen per la contraccid homolateral de les fibres
mitges i posteriors del temporal, i contraccians
contralaterals dels muscles pterigoideu intern 1 extern,
aixi com de les fibres anteriors del temporal.

En els moviments horitzontals amb separacid minima de les
dents, es troben actius &l muscle masseter v el temnoral.
que en aguest moviment actuen com a antagonistes guan durant

1’agbertura vertical actuen com a aaonistest12).



3.2:Representacid esguematica de l’accio

de la musculatura sobre la mandi{bula



INCOORDINACIC MECAMICA

L’obertura de la boca reguereix un moviment cocordinat del
condil, els muscles de la masticacigd i el disc.El disc i el
condil s’han de moures anteriorment d’umna manera
sincronitzada.

Durant =1 tancament, el disc ha de segquir interposat i
moure’s coordinament amb el condil.

L'alteracic de la funcio, es produeix guan el disc ja no ess
situa correctament, donant lloc a una incnnrdinacio
mecanica.

Aquest transtorn de la dinamica articular, és el gue a la
literatura anglpo-saxona es denomina " Internal Deranaement i

. 1 gue moltes vegades a estat traduit com a " Transtorn
Intern ". Aguest terme es massa inespeci{fic. 1 no exnrassa
i’una manera clara la disfuncio gque comporta aguesta

entitat. Pensem gue el terme " INCOORDINACIO MECANICA "

tradueix d’una manera mes acurada aguesta alteracig.

La Incoordinacid Mecanica, €s la relacid anormal. tant de



pnsi:id com funcional, entre el disc, el condil mandibular 1
les superff{cies articulars del temporal. (18)

Normalment, el disc es desplaca anteriorment, perd també ho
pot fer medialment, lateralment o posteriorment. Aaguest
desplacament posterior es molt infreqguent, i en molta part
de la literatura no !’esmenten al tractar aguesta
patologia).

Diversps estudis epidemiclogics indiguen gue aqguesta
disfuncid, e€s l’alteracio articular mes freguent en 1’ATM.
afecta entre un 4 1 un 50% de la poblacio (18) (20) (21).
Tambe hi ha una distribucic desigual segons sexes. essent
mes freguient en les dones en una proporcid de 3/1 a 3/1
segons diferents autors (18) (20).

Aguesta alteracid es relaciona amb microtraumas,
macrotraumas(1?) i hiperactivitat muscular(30), i la seva
+isiopatolpgia (en els desplacaments anteriors del disc que
son els mes freguents), s creu que es relacionada ambh nna
perdua de la capacitat de la zona bilaminar per a
contraure’s 1 estirar contrarrestant les forces del
pterigoideu lateral. Quan aixo passa, =l menisc es mante en
una posicid anterior al condil durant el tancament. i el
cdndil 4$a pressio sobre la zona posterior, altament

vascularitzada i inervada, provocant dolor.

Aguesta Incoordinacio Mecanica, causada per desplacaments
anormals del disc, s*ha dividit tradicionalment en tres

categqories de menor a major severitat



¥ Desplacament anterior del disc amb reduccio en posicia de

boca oberta. Subluxacio (28)

¥ Desplacament anterigr del disc sense reduccio en nasicin
ie boca oberta.

Dislocacio (28)

¥ Desplagament anterior amb perforacio de disc.

Generalment els pacients presenten una pragrescic sccuencial

d’una categoria a la seguent.

DESPLACAMENT ANTERIOR AME REDUCCIé (fig. 4.1.)

El disc és desplacat, generalment cap a davant,amb la boca
tancada, i es ceol.loca en relacid correcta al condil al
oberir la boca tot sentint-se un "click”.

El "click” es produeix tant al obrir com Al tancar. pero &s
molt mes fort en la obertura, i es resultat de la friccid
entre la vora posterior del disc i el condil ouan el disc
torna a la seva posicio normal.

Generalment, com mes tard sentim el "click" en 12 obertura
€s gue major el 1’alteracid, doncs es mes gran la perdua
d’elasticitat de la zona bilaminar.

Ern aguests cassos, l’obertura de la boca és normal i pot

cursar amb dolor o sense.



Fig. 4.1

(adaptat de referencia 18)

DESPLACAMENT ANTERIOR SENSE REDUCCId {fig. 4.2.)

Es produeix guan la perdua d’elasticitat es tan gran, aque &l

disc es incapac de retornar a la posicio nagrmal i ec mante
desplacat anteriormant , en relacio al condil, al obrir la
boca.

E!l desplacament de disc faormara una barrera per al condil.
de manera que, aguest es pot veure limitat en &l cay
desplacament anterior.

El condi! pressiona continuament la zona bilaminar i causa



dolor. Generalment, aguests pacients tenen limitario de
l’obertura i desvien la mandibula cap al costat afectat.
Mormalment no se senten sorolls, ja qQue la vaora ocosteriar
del menisc no es redueix sobre =1 cbndil per aconsegquir la

posicio normal.

Fig.4.2

tadaptat de refer&ncia (8)

DESPLACAMENT ANTERIOR AMB PERFORACIC DE DISC

El desplacament anterior crdonic del disc sense reduccid. pat

conduir a una per+Dracid discal. Aanesta Der4e“e:id,

acostuma a produir-se a la zona bilaminar, 1 mes rarament.



al propi disc.

Aguests pacients tenen dolor 1 limitacid en 1’obertura de la
boca, encara que, paradoxalment, 1’oberttura de 12 bocz pot
ser normal dequt a la distensid cronica de la zona
bilaminar.

Aixi mateix, el desplagament cronic del disc, pot conduir a
un disc engruxit gue la seva posicid sigqui correcta.
L’artrosi articular, es produeix generalment en aqgquells

pacients amb perforacio discal, ja aue articula diresctament

os amb Os.

£1 dolor en pacients amb Incocordinacid Mecanica pot
apareixer directameent a nivell de 1’ATM o bé referit al
coll, oida, cara o cap.

El "click” de 1’ATM tambe pot produir-se en pacients amb
desplacament anterior del disc I sense reduccio, segons ho
presenten en 14 pacients Miller et al. 1’any 19285 (22). gue
ho atribueixen a alteracions en la gupsrficie del disc i el
condil.

De la mateixa manera, la limitacio en l’cberture de la boca
pot tenir multiples causes ademes d’un disc desnlagat,

Aixi{ doncs, el diagnbstic per la imatge €s important per
confirmar el diagnostic sospitat clinicament; ja oue maltes

alteracions poden cursar amb simptomes similars.



INDICACIOMS PER L’ESTUDI DE L’ATM AMB IRM.

L>IRM permet una visualitzacid directa de les estructures
articulars de 1’ATM, i s’ha convertit en 1’exploracic
d’eleccid per 1’estudi d’aguesta articulacid. En alguns
centres els estudis d’ATM constitueixen 1a segona causa de
demanda d’agquest tipus de prova, depres de l’estudi del
SNC. (17,18)

Agquesta técnica suposa un important ajut per als
professionals de 1’odontec-estomatologia, ia gue permet
diagnosticar alteracions de 1’ATM abans de complexes
tractaments restauradors, ortodontics o aguirurgics. (23)
Les indicacions mes importants per a realitzar aguest tipus

d’estudi son:

- Dolor referit a 1’ATM

- Alteracions clinigues de l’articulacio:
* Clics en els moviments articulars
¥ Blogueigs articulars

* Desviacions del moviment mandibular



Amb la IRM podrem, moltes vegades. confirmar 13 pressncia
i’una alteracio estructural de 1’articulacicg, responsable de
la clinica. En altres ocasions podrem trobar alteracions en
la relacid funcional dels slements articulars i, segons la
severitat de la disfuncig, plantejar-nos 1’opccid
terapeutica mes adient.

En definitiva, la IRM permet una millor comprensic de la
dinamica del moviment meniscal, i 1’apreciacid de! mecanisme

responsable dels clics i blogueigs articulars.



CONSIDERACIONS TECNIGUES DE L’ESTUDI DE L'A.T.M. PER I.R.M.

La imatge per RM amb antenes de superficie. es yn metpde
ccmprobat per 1’svaluacid deels transtorns +funcionals de
1’ATM, i rapidament esta desplacant l’artrografia i la

tomogra+t+ia computeritzada (TC) (18)

Posicio del pacient

¥ S’utilitza una antena de superficie gue es suspén
horitzontalment sobre 1’ATM amb el cap girat

lateralment. (24)

El cap del pacient ha d’estar rotat de 15 a 20 graus cap a
la superficie de 1’antena per a gue el pteriqoideu lateral

es situi lateralment a2 l’antena.

¥ Es poden adguirir simultaniament les imataes de les
dues ATM utilitzant dues antenes i el pacient en posicig

supina. {18)



Adguisicio de la imatge

* Generalment s’obtindran imatges en =1 pla sagital. La
necessitat d’obtenir imatges en el pla coronal. no est3
encara clarament establerta. S5i el disc no es pot posar
clarament en evidencia en talls sagitals, aleshores les

imatges coronals estan clarament indicades. (18) (235) (248)

¥ Les seqﬁéncies de polsos gue s'utilitzen generalment,
son les seqgiiencies potenciades en T! (TR=400ms. TE=20ms) oer
a obtenir una millor definicid anatomica. (27)
Les Eeqdéncies répides (TR=12ms TE=2ims +1lip angle=12) les
utilitzem pergue ens permeten nbtenir una segiencis= dinamicg
del moviment articular. (28)
En alguns cassos especials (sospita de lesid inflamatoria o
traumatisme agut), es podran realitzar seauencies
potenciades en T2 per a delimitar mes clarament la preséncia
de 1iguid articular, aixi doncs, la RM tamhe es da aran
utilitat en patologia reumatica. (29)
En un futur proxim estaran disponibles cisteme=s de cine-IRM
{+ast-scan), capacos de donar 1& imatges per segon,

obtenint-se aixi una evaluacid dinamica de 1’ATM. (?4)

¥ Les segluencies d’imatges s’han d’obtenir amb el pacient

amb la boca tancada i amb diversos araus d’pbertura de 1z



boca a +i i efecte de poder estudiar la traslacio del cbndil
i del menisc durant els moviments articulars.

Es poden emprar diferentes sistemes per a mantenir oberta la
boca del pacient. Generalment s’utilitzen verinaques de
diferents mides (seqons el grau d’obertura gue desitgem)
embolicades amb gasses mullades amb aigqua (18).

Tambe s’han descrit dispositius com el de EBurnet (24) (28)
gue permet una obertura contrpolada de la boza psr 3 ohtenir
una serie d’imatges estatigues gue despre's s’ordenen per a

. - e\ - . \ .
constituir una sequencia dinamica.



ANATOMIA NORMAL DE L’ATM PER IMATGE PER RESSONANCIA

MAGNETICA.

El component ossi de !’ATM es limitat posteriorment per la
parcid timpanica de 1’0s temporal; anteriorment per
1’eminéncia articular i lateralment pel tuberzul zigomatic
anterior.

El condil mandibular forma e! component ossi inferior de
17ATM. (31)

En IRM, les imatges potenciades en T! son les gue permeten
una millor definicig anatOmica de les estructures

articulars, (Fig. 7.1)

¥ L°bs cortical, dona una baixa senyal degut al seu alt
contingut calcic, mentre gue 1’0s medular dona una alta
senyal perque la medila bssia es rica en greix.

Aix{ doncs, el cbndil normal apareixera delineat en negre i
amb un centre blanc.

L’eminéncia articuler 1 la 4osa glenoidea presentaran la
mateixa configuracio gque el condil, contorn negre i centre

blanc. (31)



¥ Interposat entre els elements ossis de l’articulcid, es
troba el disc articular o menisc +fibrpcartil2ginge F1 disc
normal te una forma biconcava i presenta una baixa senval
per RM (negre) a les vores anteripr i pasterior, mentre que
la zona central t€ una senyal una mica mes alta (gris).

La vora posterior del menisc. amb la bpca tawncada, es siftua

aproximadament a les |2 respecte al cap del condil. (31)

¥ Per darrera la vora posterior meniscal e=s troba la zona
tilaminar, gue presenta una senyal d’intensitat intermitja
degut al seu contingut protonic (aigua i areix) mes elevat.
Generalment aguesta estructura es delimita mes clarament

durant la traslacig anterior. (24)

*¥ Els muscles pterigoideus laterals tenen una senvyal
intermitja (gris), gue es distingeix clarament de 12 bhaixa
senyal (negra) gue ddna el menisc articular.

El tandd de la porcid superior del pterigpideu lateral es
reconeix com una estructura lineal de baixa senyal que

s’inserta a la vora anterior del menisc. (31)

* E1 muscul temporal es veu com una estructura de senval
intermitja gue es disposa vertical. anteriorment 2 la fasa

glenoidea.



IMCOORDINACIO MECANICA DE L’ATM PER IRM

Ele simptomes no especifices de disconfort de 17ATM, cam &l
dolor, "clicks" o =l blogueig, afecten un important segment
de poblacid.
Ern molts cassos, aguests simptomes son atriibuibles a una
Incoordinacic Mecanica de 1’articulacia temparc-mardibular;
és a dir, a una progressiva perdua d’alineacio articular del
disc.
D’una manera esguematica, com ja hem comentat en un apartat
anterior,es pot classificar aguesta disfuncid segons 13
severitat del quadre, &n tres categories
¥Desplagament anterior amb reduccio: Subluxacia

¥Desplagament anterior sense reduccio: Dislocacid

¥Desplagament anterior amb perforacio meniscal

1) DESPLACAMEMT ANTERIOR AMB REDUCCId

L’anomalia anatbmica mes precog i me= subtil cus ©’phserva
en la incoordinacio mecanica, es un desplacament anterior
del menisc articular.

@uan aixo te lloc, la vora posterior dell menisc ja no es

situa 2! punt mes alt del cbndil mandibular (posicia a2 les



12)), sino gque sembla lliscar cap a la part anterior del
condil.

Els desplagaments tambe poden tenir lloc en el pla medial o
lateral, pero s’acompanyen sovint de desnolagament anterior.
produint-se un desplacament rotacional.

Aguesta alineacio anormal del menisc s’phbserva ambh 12 hoca
tancada, pero al obrir la boca el disc es redueix a la seva
posicio normal sobre el condil. (Fig.8.1.)

En les imatges sagitals amb boca tancada, el disc e&s pot
veure en qualsevol lloc del seu recorregut. E1l menisc
s’identifica millor en una seccid sagital que passi a traves
de la porcid mitja del condil, formant una estpuctura
curvilinea de baixa senval parallela i inferior a
l’eminencia articular. La seva baixa senyal destaca
clarament &n relacicd a l1’entorn d’alta senyal de la
sinovial. Les marges ossies del condil, fossa glengidea i
emingncia articular, son fines, i el cortex es de gruix
naormal.

En les imatges amb boca oberta, el disc es redueix
completament, i la seva aparenca es indistingible d’una
articulacio normal, a no ser que hi hagi una excursio
disminuida del chndil.

Un desaventatge de !’actual tecnologia per IRM, és la
incapacitat de donar una imatge realment dinAmira i en
:DnseqUéncia no s pot determinar a guin nivell al llarg del
recorregut del condil, es produeix 1a redurcia del menrnisc.
En el futur, es previsible gue &l desenvolupament de les

™ . . 3 . .
sequencies rapides (cine-MR) podran permetre una valoracio



2)DESPLACAMENT ANTERIOR SEMSE REPUCCIC.

A mesura gue la ITncoordinacio Mecknica esdeve mo= scvera, e}
disc ja no es redueix. Les fibres elastigues de !a zona
bilaminar s’estiren progressivament i finalment na paden
contrarestar el moviment anterior del menisc. El condil.
aleshores, no passa sota la vora posterior durant la seva
excursid, sind gque empeny el menisc endavant a mesura que es
trasllada. AixD encara estira mes les fibrec de 'z zana
Eilaminar, i la Incoordinacio Mecanica s’accentua. Donat aue
el disc es troba aleshores totalment antericor 21 <2ndi]
produeix una limitacio mecanica al moviment

4’ apertura, (Fig,8.2.)

Er aguesta situacio, =1 disc pot semblar normal, excepte ner
la seva posicicd. Generalment, pero, el menisc ec trzha msc o
menys deformat. Aguesta defarmitat meniscal sol ser mes
aparent amb la boca oberta perque el disc es troba apretat
en una pnsicid anormal aanterior

La configuracio biconcava normal del disc es oot perdre
presentant aleshores una forma i1rreqular.

£] disc deformat te una menor senyal gue &1 disc normal i
aixo pot explicar-se per calcificacio distrofiza o per
fibrosi.

Tambe es pot observar una remodelacio de la zona bilaminar

amb engruiximent de les fibres per sohre del condil,



+acilment visibles en aguestes circumstancies.

Fig.8.2.: Desplagament anterior sense reduccip ‘haca tancads
i okberta)

(17)



2)DESPLAGAMENT ANTERIOR AMB PERFGRACIé MENISCAL

A 1’estadi més sever de l’incoordinacin meranica ja no es
produeix una retraccio del menisc amb la boca tancada.Aixbd
sembla ser degqut a ur grau d'estirament irreversible de les
fibres elastiques, i condueix a una perforacid meniscal.
Aguesta perforacio pet produir-se a nivell dea 1’unia entre
la vora posterior del menisc i la zona bilaminar, o be
dintre de les fibres elastigues de la zona bilaminar.

@uan aixo es produeix el disc es situa molt mes anteriorment
de la seva posicid habitual guan la boca esta tancada . Pot
haver-hi un cert moviment anterior del menisc guan s’obre 1=
boca degut a 1’accio de la porcic superion de! pterigoideu
lateral. E! menisc es troba tan desplagat, gue de fet jia no
produeix una interferencia mecanica amb 13 translacio
condilar durant 1’obertura de la boca.

Paradoxalment pot existir una certa mi]Jloria e» !’gphertyra
ie la boca, pergue el condil ja no passa sota el disc i ia
no es produeix un click. En aguest estadi. el disc acostum:a
a estar molt deformat, amb les vores anterior i paosterior
précti:ament irreconeixibles.

El menisc tambe pot apareixer plegat, molt escursat., o fins
i tot com una petita estructura fragmentads de baixa

senyal. (Fig., 8.3)

Les pertoracions precoces de la insercio meniscal son sovint

dificils de diagnasticar per IRM. En afecte la incercio



meniscal peosterior apareix freguentment com una estructura

de baixa intensitat i aixo ont conduir 2 un fals positiv en

&l diagnostic de perfcracio. (25)

Fig. 8.2 : Desplacament anterior amb perforario meniscal.

4

Al no haver-hi una estructura gue s’interposi entre el
candil i l’eminencia articular. el fibrocartileg articylar

rapidament degenera, produint-se aleshores un frec de os

contra aos durant el moviment articular.



Aixb condueix & una esclerosi reactiva, erosid ossia i
detormitat del condil, s a dir els signes clasics de

1’artrosi per stress mecanic. (Fig., 2.4)

0

. - I3 ! - -
Fig. 8.4: Desplagament anterior sense reduccio 1 canuis

degeneratius a les estructures ossies. (17)



A continuacio presentem un cas clinic. aue il.lustra les
3

aplicacions de la IRM en &1 diagnostic de la patologia de la

ATM.

Cas clinic

Pacient de 27 anys que caonsulta per dolor referit a
1’articulacio temporomandibular.

A l’exploracio unicament destaca un "clic® articular en el
costat dret en el moviment d’'apertura de 1a boca. i un
"clic® de menor intensitat al tancament.

El paciert tambe refereix la oresencia de "clics* pcasionals
al costat ssquerra, encara gue aixo no es va poder
objectivar durant l’explaracié.

Amb la sospita clinica d’Incoordinacioc Mecanica de les
articulacions, es va practicar una IRM per valorar la

repercusid sobre les estructures articulars.

Es van practicar seccions sagitals de les ATM dreta i
esquerra, amb seqﬁéncies potenciades en T! (TR=3&0 TE=25).
Tambe es van efectuar seccions coronals en T! de
1’articulacio esguerra, i seccions sagitals amb sequén:ies

FAST (TR =240 T7E=1T Flip angle=70),.

)

Els talls es van fer cada 3mm en les sequencies Tl, i cada

Smm en les sequencies FAST.



L’examen es va efectuar amb boca tancada 1 boca oberta. Per
a mantenir la boca cberta durant l’adguisicid de la imatae
vam utilitzar una bola de silicona de massilla (de !a aque
utilitzem per prendre impressions per proftesi fixal que en
la nostra opinio €s mes comoda per al pacient gue les

¥eringues de diferents mides gue s’utilitzen usualment .

La IRM va svidenciar una subluxacio anterior del menisc dret
en pnsiciﬁ de boca tancada (fia. Q04-1A de 12 =serie de 17ATM
dreta amb boca tancada) amb reduccid al tancar (fig,003-1A 1
004-1A de la serie de !’ATM amb boca nberta).

El menisc de! costat dret =s troba plegat i escurgat, sense
svidencia de fragmentacic. No s’observaven alteracians
significatives del senval per BM a nivell de condil 1
eminecia articular.

L’ATM del costat ssquerra gra de caracteristigues normals.




COMCLUCIOMNT

La majoria d’exploracions radioltogigques gue fins ara es
realitzaven, eren efectives en l’evaluacid de les
anormalitats 655195, pero el seu noc contrast en teixitis
tous feia gue el diagnestic dels transtorns de 1A dinAamira
articular +os dificil.

La Tomoarafia Computsritzada (TC) va aconsequir millorar una
mica la definicio dels teixits tous, perd les imatges d’alta
resolucis que no siguin en un pla axial sdn dificils
d’obtenir,

Amb !’artrotomografia podem obtenir millor definicia del
disc articular, pero es una técnica invasiva amb oossibles
complicacions iatrogéniques 1 no deixa de ser una prova
incomoda pel pacient 1 amb resultats de dificil
interpretacio. (32)

A tot aixB, hauriem d’ategir, que tots aguests metodes de
diagnbstic exposen 21 pacient a radiacio iontzant amb totes
les :Dnsequéncias Dinlﬁgiques que aixoc comporta.

Per altra part, la IMR ha superat la major part de

desaventatges dels anteriors metodes de diagnostic per la

imatge. Es una exploracio beneficiosa per Al pacient, ja gque




no requereix radiacions ionitzants ni contrastos iodats 1
tambe per al clinic, ja gue proporciona una imatae clara
no distorsionada del disc i altres parts toves de 1’ATM.
Encara gue nho proporciona les mateixes capacitats per
1’estudi dinamic gue 1’artografia, aquest invonvenient s’ha

.

resolt parcialment amb la utilitzacio d= seguanciss rapidas,

Ademes, amb els r%pids arogressos que tenen lloc en aguest
camp, s previsible gue aviat es dispoei de millors sistemas
d’adquisicid de la imatge per BM. En aguesta lfnea, el
desenvolupament de les tecnigues de cine-RM (amb temps
d’adquisicio de la imatge de l’ordre de milliseqons)
supnsaré una eina molt valuosa per una valorarin dinamira de

. K.
1’zrticulacio.
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