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CASO CLINICO

Reposicion y plicacion del disco articular en el desplazamiento
anterior sin reduccion. Reporte de un caso

Replacement and plication of the articular disc in the anterior displacement
without reduction. Case report

J Ramiro Castillo Aleméan,* Ma. lliana Picco Diaz®

RESUMEN

La disfuncién de la articulacion temporomandibular (ATM) es una
patologia comun que puede afectar a la poblacién en general. El
desplazamiento con reduccién o sin reduccion del disco de la ATM
es la causa mas comun de las alteraciones internas en la funcion de
la articulacién. En este trabajo se presenta el caso de un paciente
femenino de 37 afios de edad quien se presenta con sintomatologia
dolorosa de 9 en la escala visual analoga (EVA) y limitacion a la
apertura bucal (25 mm), realizandosele una plicacion disco-condilar
mediante una modificacién a la técnica quirdrgica propuesta por
Weinberg y Cousens y modificada posteriormente por Cavalcanti do
Egito a través de un abordaje preauricular. Posterior a la cirugia el
paciente evoluciona favorablemente, remitiendo la sintomatologia
dolorosa y lograndose una apertura bucal de 40 mm.

ABSTRACT

The temporomandibular disorder (TMD) is a common disease that
might affect all population. Displacement of the articular disc of the
temporomandibular joint (TMJ), with or without reduction, is the
most common cause of alterations in the TMJ function. This article
presents a 37 years-old female patient, with pain symptoms of 9 ac-
cording to the visual analog scale (VAS) and a 25 mm limited mouth
opening. A surgical menisco-condylar plication was performed using
the technique described by Weinberg and Cousens and modified
ulterly by Cavalcanti do Egito with a preauricular approach. Post-
surgical evolution of the patient was favorable, pain symptoms dis-
appeared and a 40 mm mouth opening was achieved.
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INTRODUCCION

La disfuncién de la articulaciéon temporomandibu-
lar (ATM) es una patologia comun que puede afectar
a la poblacion en general; segun estudios, hasta el
50% de la poblacion en general puede llegar a pre-
sentarla en algin momento de su vida en diversos
grados.! El desplazamiento con reduccién o sin re-
duccion del disco de la ATM es la causa mas comudn
de las alteraciones internas en la funcién de la arti-
culacién.?® En estos casos el disco se desplaza por
lo regular anterior o anteromedialmente en relacién
con el coéndilo del paciente cuando éste esta con la
boca cerrada. Durante el movimiento de translacién
mandibular el disco tanto puede desplazarse ante-
riormente y retornar a la posicidon normal en apertura
bucal (desplazamiento anterior con reduccién) asi
como permanecer anterior al céndilo interfiriendo en
el movimiento normal de éste (desplazamiento ante-
rior sin reduccion).2

La posicién inadecuada del disco puede resultar
en una disminucién del espacio articular, chasquidos
0 crepitacion durante los movimientos mandibulares;
inflamacion y compresion del tejido bilaminar, re-
sultando en dolor y pudiendo llevar a una posicion
alterada a los dientes con limitacion de la apertura
bucal.! En los casos donde el desplazamiento del
disco se vuelve crénico puede desencadenar en la
ATM una artritis y/o haber una reabsorcién condilar.
El desplazamiento crénico puede llevar a la deforma-
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cion del propio disco, perdiendo su flexibilidad y vas-
cularizacion, dafando el fibrocartilago que recubre
el condilo y la fosa glenoidea.** Entre tanto, algunos
pacientes pueden estar asintomaticos o tener sélo
unos pocos sintomas.!

FISIOPATOLOGIA DE LA ATM EN LAS
ALTERACIONESINTERNAS

El desplazamiento discal ha sido documentado
mediante observaciones clinicas, anatomicas, ra-
diograficas y quirdrgicas,®® afirmandose que este
desplazamiento se da en sentido anteromedial pri-
mordialmente, aunque también puede dislocarse
en sentido lateral y posterior. El desplazamiento del
disco se encuentra asociado con ruidos articulares
(chasquidos) a la apertura y cierre bucal, esto cuan-
do el disco se reduce a su posicion normal a la aper-
tura bucal (desplazamiento anterior con reduccion).
Cuando este desplazamiento no llega a reducirse,
los ruidos articulares desaparecen, generandose
cierto grado de limitacién para la apertura bucal (clo-
sed-lock).” La artrografia de la ATM en pacientes con
closed-lock demostré que el disco estaba desplaza-
do anteriormente. Esto dio la pauta para concluir que
el desplazamiento del disco era la causa de la aper-
tura bucal limitada.®®

También se ha relacionado el desplazamiento del
disco con la osteoartrosis aun cuando esto ha sido
controversial. Estudios en articulaciones humanas
han generado evidencias de que el desplazamiento
del disco estd también asociado con un incremen-
to en la osteoartrosis.'® Por otro lado, cambios os-
teoartrosicos tempranos tales como alteracién en la
morfologia del cartilago articular se han observado
mediante artroscopia en articulaciones con una po-
sicion normal del disco o un desplazamiento minimo
de éste. De Bont observo histolégicamente cambios
osteoartrdsicos afectando las superficies articulares
de la ATM en cuatro de ocho articulaciones con una
relacion condilo-disco normal.'* Este estudio sugirié
la idea de que los cambios osteoartrésicos preceden
el desplazamiento del disco y en consecuencia que
el desplazamiento del disco puede ser un signo de
osteoartrosis y no su causa.® En conclusion, el des-
plazamiento y la osteoartrosis ocurren juntos, aun
cuando es incierto que el desplazamiento del disco
precede o sigue a la osteoartrosis, es posible que
ambas entidades coexistan.

La sintomatologia dolorosa esta generada por la
presion existente sobre el tejido retrodiscal (altamen-
te inervado) entre el céondilo mandibular y la eminen-
cia articular, mientras el disco articular se encuentra
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desplazado anteriormente. Esto se agudiza con la
apertura bucal debido al movimiento que el céndilo
mandibular realiza hacia la parte anterior e inferior
(translacion). Estudios artrograficos realizados con
resonancia magnética demuestran que aproximada-
mente el 30% de las articulaciones, aun asintomé-
ticas, presentan evidencia de desplazamiento.!?13
Estos estudios demuestran que aun cuando el despla-
zamiento del disco puede existir, no necesariamente
el paciente referira dolor.

En cuanto a los ruidos articulares anormales (chas-
quido y crepitacién) se ha demostrado que se en-
cuentran presentes entre el 30 y 50% de la poblacion
en general.®

Muchos individuos con chasquido articular proba-
blemente presentan alguna forma de desplazamien-
to aun cuando no necesariamente refieran dolor.** La
presencia de chasquido en asociacion con el dolor se
ha reportado mas a menudo en mujeres que en hom-
bres.

Algunos de los factores relacionados con la etio-
logia del desplazamiento anterior del disco se han
asociado al trauma, sobrecargas funcionales, laxitud
articular, enfermedades degenerativas articulares e
incremento en la friccion entre las distintas estructuras
de la articulacion durante el movimiento. También hay
evidencia relacionada a la hiperactividad del musculo
pterigoideo lateral, asi como a factores oclusales.®

TRATAMIENTO

El tratamiento se puede dividir a groso modo en
conservador y quirdrgico. Los criterios para elegir el
tipo de tratamiento incluyen: la edad del paciente,
tiempo en que el disco ha estado desplazado, sinto-
matologia dolorosa del paciente, grado de limitacién
funcional y fallo en el tratamiento clinico conservador
previo.31516

La terapia conservadora consiste en un decremen-
to voluntario y/o forzado en la funcion, usando para
esto relajantes musculares, termoterapia, dieta blanda
y guardas oclusales por un tiempo que va de los 2 a
los 18 meses.

En el caso de desplazamiento del disco sin reduc-
cion la terapia inicial debe estar encaminada en un
inicio a reducir o recapturar el disco mediante repo-
sicion manual. Esta manipulacion puede ser exitosa
en pacientes quienes estan en sus primeros episo-
dios de bloqueo. En estos pacientes los tejidos estan
relativamente sanos y no hay cambios morfoldgicos
importantes. Los pacientes con una larga historia de
bloqueos a menudo presentan ligamentos y disco ar-
ticular con cambios morfoldgicos que no permiten la
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reduccion del disco. Si este disco desplazado genera
dolor a la funcién una terapia mas agresiva debe ser
adoptada. Esta terapia es usualmente la quirdrgica.

Por otro lado, observaciones clinicas sugieren que
algunos pacientes pueden presentar un disco dislo-
cado y ninguna experiencia de disconfort. Estos pa-
cientes a menudo presentan limitacién en la apertura
oral que con el tiempo llega a revertirse.!” En algunos
pacientes, el desplazamiento del disco puede ser se-
guido de una fase adaptativa que termina con el dolor
y permite una funcién normal relativa. En otros pacien-
tes el desplazamiento del disco causa grandes dafos
estructurales y cambios degenerativos consistentes
en osteoartrosis.*®

Cuando la articulacién no es capaz de adaptarse
al desplazamiento del disco, el dolor comienza a ser
el principal sintoma. El dolor en este caso forzara a
adoptar medidas mas agresivas. Aqui las terapias
previas a la cirugia que se pueden considerar son la
artrocentesis, la artroscopia y artrotomia.®

ANTECEDENTES

La historia en relacién a la cirugia de ATM ha
sido ciclica; ha habido periodos de surgimiento y de
recesion. El primero en la era moderna que reportd
cirugias de la articulacion fue Annandale en 1887.2°
El report6 que las interferencias en el movimiento de
la ATM eran atribuidas a la morfologia corrugada del
cartilago intraarticular.

En 1929 Wakeley? recomendé la meniscectomia
para el desplazamiento anterior del disco. En los 50
Dingman y Moorman,?? Kiehn?® y Silver y Simon? des-
cribieron la meniscectomia como el tratamiento a ele-
gir para el desplazamiento anterior del disco y la dis-
funcién dolorosa asociada con la artritis degenerativa.
En 1951 Ireland?® recomendd la condilectomia para
las alteraciones internas de la ATM. En 1957 Henny y
Bladridge? reportaron resultados favorables posterio-
res a la condilectomia.

Fue hasta 1974 cuando Toller?” describié un pro-
cedimiento de plicacién capsular sobre si misma en
un paciente con una severa disfuncion dolorosa de la
ATM que no respondia al manejo conservador.

En 1979 McCarty y Farrar® describieron el proce-
dimiento de plicacion posterior del tejido retrodiscal
sobre si mismo en asociacidn con una artroplastia
(rasurado condilar alto). La técnica corregia las alte-
raciones internas sin modificar significativamente la
oclusion del paciente.

En 1987 Walker y Kalamanchi?® realizaron la plica-
cion disco-condilar con doble sutura y artroplastia. En
este mismo afio Weinberg y Cousens®® proponen una

técnica de plicacion disco-condilar, la cual sigue sien-
do aplicada en la actualidad. Mediante un abordaje
preauricular proponen realizar la reduccion de la emi-
nencia articular con una fresa de fisura 701, ademas
de una plastia de la zona adyacente a ésta, asi como
del condilo mandibular y del polo lateral de éste, con
la finalidad de crear un area sangrante y generar ad-
hesiones fibrosas que permitan la union entre el disco
y el polo lateral del condilo. Posterior a esta plastia
refiere que debe realizarse una perforacion a través
del cuello del condilo (1 6 2 mm por debajo del polo
lateral de la cabeza condilar) con una fresa de fisura
701. El condilo es distraido inferiormente con la fina-
lidad de poder desplazar el menisco con un mosquito
hacia la parte posterior y lateral. Una vez que el disco
articular ha sido reposicionado, sera entonces plicado
con mersilene 4-0 o ethibond 3-0 a través del orificio
subcondileo creado. El borde lateral del disco debera
ser suturado al borde lateral de la capsula con aproxi-
madamente 5 6 6 puntos con vicryl 4-0.

Cavalcanti®* en 2005 modifica la técnica original de
Weinberg restando a ésta la eminoplastia, argumen-
tando una técnica menos invasiva con las mismas fa-
cilidades técnicas y quirdrgicas y una efectividad clini-
ca similar a la obtenida por Weinberg.

En este hospital cerca del 50% de la consulta ex-
terna esta dedicada a la atencion de pacientes con
diversas alteraciones y en diversos grados de la ATM,
requiriendo en este sentido alternativas eficaces para
resolver la problematica especifica arrojada del diag-
nostico de cada paciente. Por tal motivo este traba-
jo presenta el caso de un paciente femenino quien
presentaba un desplazamiento anterior sin reduccién
y a quien se le realizé una modificacion a la técnica
quirtrgica de plicacion disco-condilar propuesta por
Weinberg y Cousens®® y modificada posteriormen-
te por Cavalcanti do Egito® a través de un abordaje
preauricular como fue propuesto por Ellis.?

REPORTE DEL CASO

Paciente femenino de 37 afios de edad el cual
cuenta con el diagndstico de desplazamiento anterior
del disco articular sin reduccioén. Sin antecedentes de
importancia para el padecimiento actual. El paciente
refiere sintomatologia dolorosa importante de 9 en la
escala visual analoga (EVA), de un afio con nueve
meses de evolucion, predominantemente a la apertu-
ra bucal. Refiere también episodios de imposibilidad
para la apertura bucal.

En la exploracion fisica extraoral se presenta con
sintomatologia dolorosa a la palpacion de la regién
preauricular, mas acentuada del lado derecho, con
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apertura bucal maxima de 25 mm y sintomatologia do-
lorosa a la misma, sin presencia de ruidos articulares.
Los movimientos de lateralidad se encuentran limita-
dos a expensas de sintomatologia dolorosa. Intraoral-
mente con formula dentaria completa y restauraciones
multiples en adecuado estado.

Se le solicita ortopantomografia, asi como tomo-
grafia lineal con boca abierta y cerrada en la cual se
observa limitacion al movimiento de translacion pre-
dominantemente del lado derecho y sin datos de os-
teoartrosis.

Con los datos clinicos y radiograficos obtenidos se
realiza el diagndstico de desplazamiento anterior del
disco articular, por lo que se inicia manejo conserva-
dor mediante analgésicos, relajantes musculares, uso
de guarda oclusal y dieta blanda sin que se presente
mejoria significativa. Posteriormente se realiza artro-
centesis en articulacion del lado derecho mejorando
la apertura bucal en 5 mm (de 20 a 25 mm), pero con
persistencia de la sintomatologia dolorosa en forma
importante. En conjunto, el tratamiento conservador
se lleva a cabo por espacio de 6 meses. Debido a la
persistencia en la sintomatologia dolorosa y a la limi-
tacion de la apertura bucal se decide realizar plicacion
disco-condilar del lado derecho.

Mediante intubacion orotraqueal se realizé aborda-
je preauricular conforme lo describe Ellis (Figuras 1y
2) hasta llegar a la capsula articular, misma que fue in-
cidida en «T» para posteriormente localizar y explorar

Figura 1.
Marcaje del
abordaje.

los elementos articulares (eminencia articular, céndilo
mandibular y discoarticular), se liber6 el disco articu-
lar de su posicion anterior asi como de su insercion
en el polo lateral del condilo, para ser traccionado en
sentido posterior y lateral, verificando que éste no es-
tuviera perforado. Se revisaron las superficies articu-
lares dseas con la finalidad de descartar la presencia
de irregularidades, tales como ostedfitos, al no existir
éstas no se realiz6 ninguna osteoplastia.

Mediante una fresa de carburo 702 se realizé una
perforacion perpendicular a la superficie del polo exter-
no de la cabeza condilar y otra perpendicular a la su-
perficie superior de esta cabeza, para permitir que am-
bas perforaciones hicieran convergencia en el interior
de la cabeza condilar (Figura 3). Una vez realizadas
las perforaciones, se plico el disco articular con prolene
3-0, y se sujetd al condilo mandibular en su posicion
correcta mediante la sutura en las perforaciones pre-
viamente realizadas (Figuras 4 y 5). Posteriormente se
realizaron movimientos mandibulares para corroborar
el adecuado movimiento del condilo mandibular en con-
junto con el disco articular y se suturd por planos.

Se le indica al paciente dieta blanda durante los
siguientes dos meses, fomentos humedo-calientes,
analgésicos y el uso de su guarda oclusal, asi como ir
ejercitando la apertura bucal en forma gradual poste-
rior a los 15 dias de operado.

Se mantiene al paciente en control por espacio de
18 meses refiriendo ausencia de sintomatologia do-
lorosa, sin presencia de ruidos articulares y con una
apertura bucal de 40 mm. Actualmente el paciente si-
gue en control y proximamente se dara de alta.

Figura 2.
Incision de
la fascia.
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Figura 3.
Perforacio-
nes condi-
lares.

Figura 4.
Plicacién
disco-con-
dilar.

DISCUSION

La cirugia de la articulacion temporomandibu-
lar para la correccion de los desarreglos internos se
ha utilizado en la época moderna desde 1887 hasta
nuestros dias, presentando periodos en los que poco
se reportd sobre el tema (década de los 60). En la
actualidad la cirugia de la articulacion temporoman-

Figura

5. Disco
articular ya
plicado.

dibular para la correccion de los desarreglos internos
sigue siendo un topico controvertido, generando un
consenso entre especialistas en la materia que per-
mitieron precisar indicaciones muy especificas para
practicarla.

Dolwick y Nitzan en 1994 realizaron un estudio en
132 pacientes tratados con plicacion posterior del te-
jido retrodiscal reportando mejoria en el 90% de los
pacientes de entre el 70 al 80%. Reportaron excelen-
tes resultados en el 51% de los casos, buenos en el
28%, igual en el 5.3% y peor en el 4.5%. El 62.6%
de los pacientes en su estudio continuaron con ruidos
articulares.

Weinberg y Cousens® con su técnica de plicacién
disco-condilar y eminoplastia reportaron en una mues-
tra de 23 pacientes mejoria significativa en el 90.7%
de los casos, mejoria marginal en el 5.9% de los ca-
S0s y un resultado peor en el 3.4%.

Por otra parte, Cavalcanti do Egito et al.*! con su
técnica de plicacion disco-condilar sin eminoplastia en
una serie de 6 pacientes y 10 articulaciones operadas
reportan resultados similares en donde el 83% de los
pacientes presentaban una mejoria del 90% en pro-
medio, permaneciendo igual sélo el 16% (equivalente
a un paciente) y sin el empeoramiento de ninguno.

En este caso, con 18 meses de control el paciente
se presenta asintomatico, con una apertura bucal de
40 mm y sin presencia de ruidos articulares. A diferen-
cia de la técnica propuesta por Weinberg y Cousens®
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y la modificacién de Cavalcanti,® en nuestro caso no
se realiz6 ninguna plastia 6sea debido a la inexisten-
cia de irregularidades en las superficies articulares.
Estudios como el de Cavalcanti demuestran que no
disminuir en forma importante la altura de la eminencia
articular no tiene efectos clinicos significativos sobre
el éxito en el tratamiento. Por otra parte, en nuestro
caso tampoco se realizo el rasurado del polo externo
condilar que propone Weinberg. Habra que recordar
que el disco articular es fibrocartilago avascular, por
ello, la adhesién entre una superficie 6sea cruenta y
un tejido avascular tiene poco significado clinico sobre
la fijacion del disco al condilo, a cambio proponemos
la fijacion del disco con el céndilo a través de dos ori-
ficios creados sobre la cabeza condilar (parte superior
y polo lateral de ésta) con prolene 3-0, consiguiendo
con ello facilitar la técnica y disminuir el riesgo de po-
sibles lesiones con la fresa de estructuras importantes
ubicadas sobre la cara medial del cuello del condilo
como la arteria maxilar interna.

CONCLUSION

La cirugia de la ATM debe estar destinada Unica-
mente a casos excepcionales en los que la terapia
conservadora ha fracasado por un lapso minimo de
dos meses. En la actualidad la mayoria de los casos
se pueden resolver en forma satisfactoria mediante
medidas, tales como ajustes oclusales, correccion de
malposiciones dentales y alteraciones en la morfolo-
gia de los maxilares, aditamentos interoclusales, anal-
gésicos, antiinflamatorios, relajantes musculares e
incluso la artrocentesis. Sin embargo, la cirugia de la
articulacion temporomandibular para la correccién de
las alteraciones internas sigue siendo en la actualidad
una opcion eficaz y altamente segura para resolver la
sintomatologia dolorosa y la limitacidn de la apertura
bucal en aquellos pacientes que no respondieron al
tratamiento conservador.

La modificacion a la técnica quirdrgica original que
se propone en este trabajo, es mas sencilla y menos
riesgosa que otras técnicas (en cuanto a la posibilidad
de dafio a estructuras vecinas como la arteria maxilar
interna), aunque contando con la misma eficacia que
éstas.

Deben ser tomados en cuenta los factores social,
emocional y psicolégico debido al importante papel
que juegan en el desarrollo y evolucién de las alte-
raciones de la articulacién temporomandibular. Estos
aspectos derivan en la importancia del manejo inter-
disciplinario por parte de especialistas del area medi-
co-odontolégica como protesistas, ortodoncistas, psi-
célogos y psiquiatras que puedan dar un tratamiento

adecuado e integral a la etiologia del padecimiento.
Sdlo tratando por una parte el factor desencadenan-
te de la alteracion anatomofisioldgica, y por la otra
la consecuencia de éste mediante el procedimiento
quirdrgico que remodele y reposicione las estructuras
anatémicas alteradas, podra procurarse un mayor por-
centaje de éxito.
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