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RESUMEN

La disfunción de la articulación temporomandibular (ATM) es una 
patología común que puede afectar a la población en general. El 
desplazamiento con reducción o sin reducción del disco de la ATM 
es la causa más común de las alteraciones internas en la función de 
la articulación. En este trabajo se presenta el caso de un paciente 
femenino de 37 años de edad quien se presenta con sintomatología 
dolorosa de 9 en la escala visual análoga (EVA) y limitación a la 
apertura bucal (25 mm), realizándosele una plicación disco-condilar 
mediante una modificación a la técnica quirúrgica propuesta por 
Weinberg y Cousens y modificada posteriormente por Cavalcanti do 
Egito a través de un abordaje preauricular. Posterior a la cirugía el 
paciente evoluciona favorablemente, remitiendo la sintomatología 
dolorosa y lográndose 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.

Palabras clave: Articulación temporomandibular, desplazamiento anterior discal, plicación disco-condilar.
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Introducción

La disfunción de la articulación temporomandibu-
lar (ATM) es una patología común que puede afectar 
a la población en general; según estudios, hasta el 
50% de la población en general puede llegar a pre-
sentarla en algún momento de su vida en diversos 
grados.1 El desplazamiento con reducción o sin re-
ducción del disco de la ATM es la causa más común 
de las alteraciones internas en la función de la arti-
culación.2,3 En estos casos el disco se desplaza por 
lo regular anterior o anteromedialmente en relación 
con el cóndilo del paciente cuando éste está con la 
boca cerrada. Durante el movimiento de translación 
mandibular el disco tanto puede desplazarse ante-
riormente y retornar a la posición normal en apertura 
bucal (desplazamiento anterior con reducción) así 
como permanecer anterior al cóndilo interfiriendo en 
el movimiento normal de éste (desplazamiento ante-
rior sin reducción).1,2

La posición inadecuada del disco puede resultar 
en una disminución del espacio articular, chasquidos 
o crepitación durante los movimientos mandibulares; 
inflamación y compresión del tejido bilaminar, re-
sultando en dolor y pudiendo llevar a una posición 
alterada a los dientes con limitación de la apertura 
bucal.1 En los casos donde el desplazamiento del 
disco se vuelve crónico puede desencadenar en la 
ATM una artritis y/o haber una reabsorción condilar. 
El desplazamiento crónico puede llevar a la deforma-
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ción del propio disco, perdiendo su flexibilidad y vas-
cularización, dañando el fibrocartílago que recubre 
el cóndilo y la fosa glenoidea.1,4 Entre tanto, algunos 
pacientes pueden estar asintomáticos o tener sólo 
unos pocos síntomas.1

Fisiopatología de la ATM en las 
alteraciones internas

El desplazamiento discal ha sido documentado 
mediante observaciones clínicas, anatómicas, ra-
diográficas y quirúrgicas,5,6 afirmándose 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 posición normal a la aper-
tura bucal (desplazamiento anterior con reducción). 
Cuando este desplazamiento no llega a reducirse, 
los ruidos articulares desaparecen, generándose 
cierto grado de limitación para la apertura bucal (clo-
sed-lock).7 La artrografía de la ATM en pacientes con 
closed-lock demostró 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.8,9

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 está también asociado con un incremen-
to en la osteoartrosis.10 Por otro lado, cambios os-
teoartrósicos tempranos tales como alteración en la 
morfología del cartílago articular se han observado 
mediante artroscopia en articulaciones con una po-
sición normal del disco o un desplazamiento mínimo 
de éste. De Bont observó histológicamente cambios 
osteoartrósicos afectando las superficies articulares 
de la ATM en cuatro de ocho articulaciones con una 
relación cóndilo-disco normal.11 Este estudio sugirió 
la idea de que los cambios osteoartrósicos preceden 
el desplazamiento del disco y en consecuencia que 
el desplazamiento del disco puede ser un signo de 
osteoartrosis y no su causa.8 En conclusión, 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 sintomatología dolorosa está generada por la 
presión existente sobre el tejido retrodiscal (altamen-
te inervado) entre el cóndilo mandibular y la eminen-
cia articular, mientras el disco articular se encuentra 

desplazado anteriormente. Esto se agudiza con la 
apertura bucal debido al movimiento que el cóndilo 
mandibular realiza hacia la parte anterior e inferior 
(translación). Estudios artrográficos realizados con 
resonancia magnética demuestran que aproximada-
mente el 30% de las articulaciones, aún asintomá-
ticas, presentan evidencia de desplazamiento.12,13 
Estos estudios demuestran que aun cuando el despla-
zamiento del disco puede existir, no necesariamente 
el paciente referirá dolor.

En cuanto a los ruidos articulares anormales (chas-
quido y crepitación) se ha  demostrado que se en-
cuentran presentes entre el 30 y 50% de la población 
en general.8

Muchos individuos con chasquido articular proba-
blemente presentan alguna forma de desplazamien-
to aun cuando no necesariamente refieran dolor.14 La 
presencia de chasquido en asociación con el dolor se 
ha reportado más a menudo en mujeres que en hom-
bres.

Algunos de los factores relacionados con la etio-
logía del desplazamiento anterior del disco se han 
asociado al trauma, sobrecargas funcionales, laxitud 
articular, enfermedades degenerativas articulares e 
incremento en la fricción entre las distintas estructuras 
de la articulación durante el movimiento. También hay 
evidencia relacionada a la hiperactividad del músculo 
pterigoideo lateral, así como a factores oclusales.5

Tratamiento

El tratamiento se puede dividir a groso modo en 
conservador y quirúrgico. Los criterios para elegir el 
tipo de tratamiento incluyen: la edad del paciente, 
tiempo en que el disco ha estado desplazado, sinto-
matología dolorosa del paciente, grado de limitación 
funcional y fallo en el tratamiento clínico conservador 
previo.3,15,16

La terapia conservadora consiste en un decremen-
to voluntario y/o forzado en la función, 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-
ción la terapia inicial debe estar encaminada en un 
inicio a reducir o recapturar el disco mediante repo-
sición manual. Esta manipulación puede ser exitosa 
en pacientes quienes están en sus primeros episo-
dios de bloqueo. En estos pacientes los tejidos están 
relativamente sanos y no hay cambios morfológicos 
importantes. Los pacientes con una larga historia de 
bloqueos a menudo presentan ligamentos y disco ar-
ticular con cambios morfológicos que no permiten la 
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reducción del disco. Si este disco desplazado genera 
dolor a la función una terapia más agresiva debe ser 
adoptada. Esta terapia es usualmente la quirúrgica.

Por otro lado, observaciones clínicas sugieren que 
algunos pacientes pueden presentar un disco dislo-
cado y ninguna experiencia de disconfort. Estos pa-
cientes a menudo presentan limitación en la apertura 
oral que con el tiempo llega a revertirse.17 En algunos 
pacientes, el desplazamiento del disco puede ser se-
guido de una fase adaptativa que termina con el dolor 
y permite una función normal relativa. En otros pacien-
tes el desplazamiento del disco causa grandes daños 
estructurales y cambios degenerativos consistentes 
en osteoartrosis.18

Cuando la articulación no es capaz de adaptarse 
al desplazamiento del disco, el dolor comienza a ser 
el principal síntoma. El dolor en este caso forzará a 
adoptar medidas más agresivas. Aquí las terapias 
previas a la cirugía que se pueden considerar son la 
artrocentesis, la artroscopia y artrotomía.19

Antecedentes

La historia en relación a la cirugía de ATM ha 
sido cíclica; ha habido periodos de surgimiento y de 
recesión. El primero en la era moderna que reportó 
cirugías de la articulación fue Annandale en 1887.20 
Él reportó que las interferencias en el movimiento de 
la ATM eran atribuidas a la morfología corrugada del 
cartílago intraarticular.

En 1929 Wakeley21 recomendó la meniscectomía 
para el desplazamiento anterior del disco. En los 50 
Dingman y Moorman,22 Kiehn23 y Silver y Simon24 des-
cribieron la meniscectomía como el tratamiento a ele-
gir para el desplazamiento anterior del disco y la dis-
función dolorosa asociada con la artritis degenerativa. 
En 1951 Ireland25 recomendó la condilectomía para 
las alteraciones internas de la ATM. En 1957 Henny y 
Bladridge26 reportaron resultados favorables posterio-
res a la condilectomía.

Fue hasta 1974 cuando Toller27 describió un pro-
cedimiento de plicación capsular sobre sí misma en 
un paciente con una severa disfunción dolorosa de la 
ATM que no respondía al manejo conservador.

En 1979 McCarty y Farrar28 describieron el proce-
dimiento de plicación posterior del tejido retrodiscal 
sobre sí mismo en asociación con una artroplastia 
(rasurado condilar alto). La técnica corregía las alte-
raciones internas sin modificar significativamente la 
oclusión del paciente.

En 1987 Walker y Kalamanchi29 realizaron la plica-
ción disco-condilar con doble sutura y artroplastia. En 
este mismo año Weinberg y Cousens30 proponen una 

técnica de plicación disco-condilar, la cual sigue sien-
do aplicada en la actualidad. Mediante un abordaje 
preauricular proponen realizar la reducción de la emi-
nencia articular con una fresa de fisura 701, además 
de una plastia de la zona adyacente a ésta, así como 
del cóndilo mandibular y del polo lateral de éste, con 
la finalidad de crear un área sangrante y generar ad-
hesiones fibrosas que permitan la unión entre el disco 
y el polo lateral del cóndilo. Posterior a esta plastia 
refiere que debe realizarse una perforación a través 
del cuello del cóndilo (1 ó 2 mm por debajo del polo 
lateral de la cabeza condilar) con una fresa de fisura 
701. El cóndilo es distraído 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, será entonces plicado 
con mersilene 4-0 o ethibond 3-0 a través del orificio 
subcondíleo creado. El borde lateral del disco deberá 
ser suturado al borde lateral de la cápsula con aproxi-
madamente 5 ó 6 puntos con vicryl 4-0.

Cavalcanti31 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 quirúrgicas y una efectividad clíni-
ca similar a la obtenida por Weinberg.

En este hospital cerca del 50% de la consulta ex-
terna está dedicada a la atención de pacientes con 
diversas alteraciones y en diversos grados de la ATM, 
requiriendo en este sentido alternativas eficaces para 
resolver la problemática específica arrojada del diag-
nóstico de cada paciente. Por tal motivo este traba-
jo presenta el caso de un paciente femenino quien 
presentaba un desplazamiento anterior sin reducción 
y a quien se le realizó una modificación a la técnica 
quirúrgica de plicación disco-condilar propuesta por 
Weinberg y Cousens30 y modificada posteriormen-
te por Cavalcanti do Egito31 a través de un abordaje 
preauricular como fue propuesto por Ellis.32

Reporte del caso

Paciente femenino de 37 años de edad el cual 
cuenta con el diagnóstico de desplazamiento anterior 
del disco articular sin reducción. Sin antecedentes de 
importancia para el padecimiento actual. El paciente 
refiere sintomatología dolorosa importante de 9 en la 
escala visual análoga (EVA), de un año con nueve 
meses de evolución, predominantemente a la apertu-
ra bucal. Refiere también episodios de imposibilidad 
para la apertura bucal.

En la exploración física extraoral se presenta con 
sintomatología dolorosa a la palpación de la región 
preauricular, más acentuada del lado derecho, con 
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apertura bucal máxima de 25 mm y sintomatología do-
lorosa a la misma, sin presencia de ruidos articulares. 
Los movimientos de lateralidad se encuentran limita-
dos a expensas de sintomatología dolorosa. Intraoral-
mente con fórmula dentaria completa y restauraciones 
múltiples en adecuado estado.

Se le solicita ortopantomografía, así como tomo-
grafía lineal con boca abierta y cerrada en la cual se 
observa limitación al movimiento de translación pre-
dominantemente del lado derecho y sin datos de os-
teoartrosis.

Con los datos clínicos y radiográficos obtenidos se 
realiza el diagnóstico 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 
mejoría significativa. Posteriormente se realiza artro-
centesis en articulación del lado derecho mejorando 
la apertura bucal en 5 mm (de 20 a 25 mm), pero con 
persistencia de la sintomatología dolorosa en forma 
importante. En conjunto, el tratamiento conservador 
se lleva a cabo por espacio de 6 meses. Debido a la 
persistencia en la sintomatología dolorosa y a la limi-
tación de la apertura bucal se decide realizar plicación 
disco-condilar del lado derecho.

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

los elementos articulares (eminencia articular, cóndilo 
mandibular y discoarticular), se liberó el disco articu-
lar de su posición anterior así como de su inserción 
en el polo lateral del cóndilo, para ser traccionado en 
sentido posterior y lateral, verificando que éste no es-
tuviera perforado. Se revisaron las superficies articu-
lares óseas con la finalidad de descartar la presencia 
de irregularidades, tales como osteófitos, al no existir 
éstas no se realizó ninguna osteoplastia.

Mediante una fresa de carburo 702 se realizó una 
perforación 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 plicó el disco articular con prolene 
3-0, y se sujetó al cóndilo mandibular en su posición 
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 cóndilo mandibular en con-
junto con el disco articular y se suturó por planos.

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

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

Figura 1. 
Marcaje del 
abordaje.

Figura 2. 
Incisión de 
la fascia.



Castillo AJR y col. Reposición y plicación del disco articular en el desplazamiento anterior sin reducción50

www.medigraphic.org.mx
Discusión

La cirugía de la articulación temporomandibu-
lar para la corrección de los desarreglos internos se 
ha utilizado en la época moderna desde 1887 hasta 
nuestros días, presentando periodos en los que poco 
se reportó sobre el tema (década de los 60). En la 
actualidad la cirugía de la articulación temporoman-

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

Dolwick y Nitzan en 199433 realizaron un estudio en 
132 pacientes tratados con plicación posterior del te-
jido retrodiscal reportando mejoría 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 Cousens30 con su técnica de plicación 
disco-condilar y eminoplastia reportaron en una mues-
tra de 23 pacientes mejoría significativa en el 90.7% 
de los casos, mejoría marginal en el 5.9% de los ca-
sos y un resultado peor en el 3.4%.

Por otra parte, Cavalcanti do Egito et al.31 con su 
técnica de plicación 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 mejoría del 90% en pro-
medio, permaneciendo igual sólo el 16% (equivalente 
a un paciente) y sin el empeoramiento de ninguno.

En este caso, con 18 meses de control el paciente 
se presenta asintomático, con una apertura bucal de 
40 mm y sin presencia de ruidos articulares. A diferen-
cia de la técnica propuesta por Weinberg y Cousens30 

Figura 
5. Disco 
articular ya 
plicado.Figura 3. 

Perforacio-
nes condi-
lares.

Figura 4. 
Plicación 
disco-con-
dilar.
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Este documento es elaborado por Medigraphic
y la modificación de Cavalcanti,31 en nuestro caso no 
se realizó ninguna plastia ósea 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 clínicos significativos sobre 
el éxito en el tratamiento. Por otra parte, en nuestro 
caso tampoco se realizó el rasurado del polo externo 
condilar que propone Weinberg. Habrá que recordar 
que el disco articular es fibrocartílago avascular, por 
ello, la adhesión entre una superficie ósea cruenta y 
un tejido avascular tiene poco significado clínico sobre 
la fijación del disco al cóndilo, a cambio proponemos 
la fijación del disco con el cóndilo 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 cóndilo 
como la arteria maxilar interna.

Conclusión

La cirugía de la ATM debe estar destinada única-
mente a casos excepcionales en los que la terapia 
conservadora ha fracasado por un lapso mínimo de 
dos meses. En la actualidad la mayoría de los casos 
se pueden resolver en forma satisfactoria mediante 
medidas, tales como ajustes oclusales, corrección de 
malposiciones dentales y alteraciones en la morfolo-
gía de los maxilares, aditamentos interoclusales, anal-
gésicos, antiinflamatorios, relajantes musculares e 
incluso la artrocentesis. Sin embargo, la cirugía de la 
articulación temporomandibular para la corrección de 
las alteraciones internas sigue siendo en la actualidad 
una opción eficaz y altamente segura para resolver la 
sintomatología dolorosa y la limitación de la apertura 
bucal en aquellos pacientes que no respondieron al 
tratamiento conservador.

La modificación a la técnica quirúrgica original que 
se propone en este trabajo, es más sencilla y menos 
riesgosa que otras técnicas (en cuanto a la posibilidad 
de daño 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 psicológico debido al importante papel 
que juegan en el desarrollo y evolución de las alte-
raciones de la articulación temporomandibular. Estos 
aspectos derivan en la importancia del manejo inter-
disciplinario por parte de especialistas del área medi-
co-odontológica como protesistas, ortodoncistas, psi-
cólogos y psiquiatras que puedan dar un tratamiento 

adecuado e integral a la etiología del padecimiento. 
Sólo tratando por una parte el factor desencadenan-
te de la alteración anatomofisiológica, y por la otra 
la consecuencia de éste mediante el procedimiento 
quirúrgico que remodele y reposicione las estructuras 
anatómicas alteradas, podrá procurarse un mayor por-
centaje de éxito.
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