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Las disfunciones de céndilo posterior en la articulacion temporomandibular pueden ser secundarias a
diferentes situaciones en las que se produce asimetria en la posiciéon de los céndilos dentro de su ca-
vidad glenoidea. Este posicionamiento en posterioridad del condilo puede ser secundario a espasmos
musculares, adherencias articulares o problemas de interferencias oclusales.

Para la correccion de esta asimetria se debe valorar los posibles factores etiolégicos y hacer un diag-
néstico diferencial para identificar el tejido que origina la disfuncién. Una de las técnicas de eleccién es
la combinada de articulacion y thrust para disfuncién en céndilo posterior en decubito, ya que permite
ejercer y graduar en todo momento la fuerza necesaria para facilitar la liberacién y la normalizacién ar-
ticular, paso previo hacia una correcta funcion.

Palabras clave: Articulacién temporomandibular. Torsién mandibular. Mala oclusién. Disfuncién cra-
neomandibular.

The combined articular thrust technique for posterior condyle dysfunction

Dysfunction of the posterior condyle, and in particular of the temporomandibular joint (TMJ) may be se-
condary to various situations in which there is asymmetry in the position of the condyles in the glenoid
fossa.

This posterior position of the condyle could be secondary to muscle spasms, joint adhesions, or pro-
blems of occlusal interference. To correct this asymmetry, the possible etiologic factors must be analy-
zed and a differential diagnosis must be made to identify the tissue causing the dysfunction.

One of the techniques of choice is the combined articular thrust technique for posterior condyle dys-
function in supine position because this manipulation allows us to apply and adjust the force required
to free and normalize the joint, a necessary step for correct function.
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INTRODUCCION

La articulacién temporomandibular es una de las articula-
ciones mas complejas del organismo. Tenemos dos, una de-
recha y otra izquierda, y sabemos que cada una de ellas for-
ma a su vez dos articulaciones: superior o temporomeniscal
e inferior o condilomeniscal, por la presencia de un disco
articular. Este hecho da a esta articulaciéon una complejidad
especial, que se ve aumentada porque las dos articulaciones
temporomandibulares, derecha e izquierda, se hallan uni-
das a un hueso impar como es la mandibula, por lo que el
movimiento en una articulacién temporomandibular siem-
pre se acompafia de movimiento en la otra.

El desplazamiento de los condilos mandibulares en los mo-
vimientos funcionales de la mandibula puede verse afectado
por diferentes motivos, teniendo en cuenta que en cualquier
tipo de desviacion mandibular se afectan los pterigoideos ex-
ternos o laterales?.

El céndilo mandibular tiene una movilidad muy limitada
en retrusion; el movimiento que esta restringido por la ten-
sién del haz horizontal del ligamento temporomandibular,
que previene el desplazamiento del céndilo hacia atras?.

Por lo tanto, el ligamento temporomandibular, en su por-
cién horizontal interna, protege los tejidos retrodiscales de
los traumatismos que produce el desplazamiento del con-
dilo hacia atrds? o, dicho de otra forma, en posterioridad.

Esta funcién estabilizadora es imprescindible para evitar
la compresién del paquete vasculonervioso retrocondileo.

Sin embargo, y a pesar de que las estructuras ligamenta-
rias son muy potentes, si se encuentran sometidas a estados
de tensién mantenida, estos ligamentos pueden lesionarse
como consecuencia de estiramientos excesivos?. Si los mo-
vimientos articulares funcionan continuamente contra los
ligamentos, la longitud de éstos se puede alterar y llegar a
elongarse® y perder su capacidad estabilizadora, con la con-
siguiente inestabilidad articular, lo que podria conducir a
estados patolégicos con incremento de las fuerzas de com-
presidén en las estructuras articulares.

Una situacion muy frecuente, clinicamente hablando,
son las torsiones mandibulares o mordidas cruzadas unila-
terales, de las que se debe dediferenciar las funcionales de
las estructurales. En esta ocasiéon unicamente nos referire-
mos a las funcionales.

En estas situaciones vamos a encontrar un céndilo mas
anterior mientras que el céndilo del lado cruzado estard
mds posterior.

Unido a ello, en los pacientes con mordida cruzada hay
asimetria muscular, de manera que generalmente hay ma-
yor actividad, tanto en reposo como en la masticacion y la
deglucién, en el muisculo masetero y el temporal posteriorS,
al que se otorga la principal funcién retrusora del céndilo.

Si esta situacion de mordida cruzada se mantiene en el
nifio, se generan alteraciones en el crecimiento dseo, ya que
el lado estimulado serd unicamente el lado de balance’.

En la mordida cruzada posterior unilateral, el condilo es
desplazado arriba, atras y afuera del lado de la mordida cru-
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zada, y por lo tanto se genera distension ligamentaria y com-
presion en la articulacién y las estructuras retrodiscales.

Ante esta alteracién solamente cabe esperar el deterioro y
la afeccién de las estructuras y las funciones de las articula-
ciones temporomandibulares (ATM).

Por otro lado, que la mordida cruzada en el nifio se man-
tenga genera asimetrias en el crecimiento mandibular y de
las cavidades glenoideas, que luego causan la mala oclusién.

La etiologia en cuanto el desarrollo de las disfunciones cra-
neomandibulares es un tema de controversia en el que se ba-
rajan factores. Por un lado, las malas oclusiones generadoras
de interferencias oclusales, generadoras de mordidas cruza-
das. Por otro lado, también se habla del bruxismo y del estrés
como factores relacionados con la disfuncién8; sin embargo,
también se debe considerar aspectos posturales como posi-
bles desencadenantes. La relacién de la cabeza con la colum-
na cervical determina la posicién de la mandibula®%0; por lo
tanto, se modifican las relaciones oclusales y la actividad
electromiografica de los musculos masticadores y de la nu-
ca®l, La alteracién postural se acompafiara de un aumento de
la sensibildad muscular!#13, De hecho, autores como Roca-
bado et all4 ya consideraron esta posibilidad y demostraron
radiolégicamente la relacidn entre la posicidon de la cabeza y
el hioides. Numerosos estudios han demostrado la alta inci-
dencia de disfuncién craneomandibular en pacientes con
afecciones cervicall>18 y de los demas componentes del sis-
tema estomatognaticol?29, asi como las estrechas relacio-
nes funcionales entre los componentes del cuarto superior
del cuerpo. Pero no solo se establecen relaciones a ese nivel,
sino que éstas llegan a otras regiones mds alejadas, como la
dorsal, la lumbar o la sacroiliaca?!. Por lo tanto, todo hace
pensar que hay una estrecha relacién entre las alteraciones
posturales y las disfunciones temporomandibulares22-24,

DISFUNCION DE CONDILO POSTERIOR

Hablaremos disfuncién del céndilo posterior en las situa-
ciones en que durante el movimiento de apertura bucal el
desplazamiento de un céndilo queda en retraso con respec-
to al del otro lado.

OBJETIVOS?5

- Estirar la cdpsula articular y los ligamentos.

— Realizar un estiramiento de las inserciones musculares
del céndilo mandibular.

- Movilizar pasivamente la articulacién temporomandi-
bular.

— Normalizar el movimiento mandibular.

Indicaciones

Técnica indicada en los casos con test de cdndilo posterior
positivo en que las maniobras de lateralidad indicadoras de
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disfuncién a nivel de los ligamentos colaterales o discales
resultan indoloras. Por ejemplo, estaria indicada en casos
de adherencias secundarias a traumatismos, intervencio-
nes quirtrgicas, estados de bruxismo, disfunciones menis-
cales, etc.

Esta técnica permite obtener un buen control del grado
de apertura bucal en el que nos interesa trabajar y ademas
permite ejercer en la rama mandibular la presién necesaria
de una manera altamente eficaz, ayudandonos inicamen-
te del peso de nuestro de nuestro cuerpo, que se transmite
a través de la extremidad superior del terapeuta.

Por lo tanto, estard indicada en casos de: restricciones
en apertura, test para condilo posterior positivo, adheren-
cias articulares con menisco fijado posterior, disfuncién
en compresiéon de la ATM, y restauracion de la movilidad
normal condilomeniscal en las subluxaciones meniscales
anteriores.

Contraindicaciones

— Fracturas recientes.
— Artritis.

- Osteomielitis.

— Tumores.

DIAGNOSTICO

1. Inspeccidén: con la boca cerrada observamos la linea
interincisiva y los frenillos labiales, valorando posi-
bles desplazamientos de las lineas de referencia.

2. Observacién del movimiento activo, valorando posi-
bles desviaciones en la apertura y/o el cierre man-
dibular.

3. Palpacién con la yema de los dedos indices o medios,
a través del conducto auditivo externo, del desplaza-
miento condilar en apertura y cierre.

4. Movilizacién pasiva, observando restricciones en la
anteriorizacion del condilo de un lado con respecto
al lado contrario. Esta movilizacién permite valorar el
tipo de tejido implicado en la restriccién de movili-
dad, ya sea muscular, blando, o capsuloligamentoso,
mas duro.

5. Ala palpaciéon muscular, hay puntos dolorosos en los
musculos que causan la desviacién mandibular, prin-
cipalmente de los pterigoideos laterales del lado de ba-
lance y de temporal posterior y masetero del lado de
trabajo?¢.

DESCRIPCION

Coéndilo posterior a la izquierda. Paciente en dectbito late-
ral o semidectbito dorsal, con un pequeiio cojin bajo la
cabeza sin sobrepasar el arco zigomatico y dejando libre el
céndilo mandibular del lado de la camilla.
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Figura 1. Técnica combinada de articulacion y thrust
para disfuncién de céndilo posterior.

Terapeuta en finta delante por detrds y oblicuo a la ca-
beza del paciente.

Toma de manos: la mano craneal del terapeuta, mano
derecha, estabiliza el craneo. La mano caudal del terapeu-
ta toma un contacto pisiforme, borde cubital de la mano
izquierda en el céndilo y a lo largo de la rama mandibular,
mientras los dedos anular y mefiique abrazan el mentén
del paciente (fig. 1).

Desarrollo de la técnica

La mano superior estabiliza el craneo mientras que la ma-
no mandibular por medio de la pareja anular-mefiique
busca el grado de apertura deseada al tiempo que el tera-
peuta imprime movimientos ritmicos en circunduccién
en el sentido de la apertura-deslizamiento anterior. Si en-
contramos una restriccion de tipo articular que no cede a
la maniobra articulatoria, podriamos afiadir un thrust en
sentido anteroinferior.

PRECAUCIONES

Si la maniobra genera dolor en el condilo del lado contra-
rio por afeccién de los ligamentos discales de ese lado, sus-
penderemos la técnica.

Si hay subluxacién anterior de menisco del lado del cén-
dilo que articulamos, deberemos asegurarnos de que la re-
duccién se ha producido, ya que de no ser asi aumentaria-
mos el desplazamiento anterior del menisco.

Si aplicamos un thrust sobre el condilo, el impulso debe
llevar una direccién oblicua, y no perpendicular hacia la
camilla, para no fracturar el cuello del cdndilo.

El cojin que colocamos bajo la cabeza del paciente debe
dejar el céndilo de ese lado para que le sea posible un cier-
to deslizamiento posterolateral durante el tiempo articula-
torio de la técnica.



CONCLUSIONES

Las disfunciones temporomandibulares, tan extendidas en la
sociedad, se acompafian de un conjunto de sintomas, que
en ocasiones pueden llegar a ser altamente incapacitantes
e influir negativamente en el desarrollo de las actividades
de vida diaria del individuo que las padece.

Normalmente cuando se pretende tratar una afeccion se
incide en el factor etioldgico que la origind; sin embargo,
esto no estd tan claro para el diagnéstico y el posterior tra-
tamiento de las disfunciones temporomandibulares, ya que
no parece que haya una causa Unica implicada en el desa-
rrollo del proceso.

Hemos podido ver que diversos autores han incidido en el
tema de la mala alineacién de los segmentos corporales, y
principalmente en la relacién craneo-columna cervical, co-
mo generadores de alteraciones en el tono muscular de los
musculos masticatorios, anteriores del cuello y de la regién
cervical. Por otra lado, la posicién alterada de la cabeza mo-
difica las relaciones de los céndilos mandibulares en sus res-
pectivas cavidades glenoideas, generandose estados de torsién
mandibular en que un céndilo se presenta mas anterior y
el otro més posterior, con las repercusiones que ello com-
porta tanto en presiones articulares como en la oclusion.

Por lo tanto, ademas de las causas de la disfunciéon que
habitualmente se barajan como principales, creo que el tras-
torno postural debe considerarse como uno mis de los fac-
tores etioldgicos implicados en el desarrollo de las disfun-
ciones temporomandibulares.

La técnica que hemos descrito serd una de las técnicas
utilizadas en el tratamiento de esta disfuncidén, aplicindola
sobre el condilo fijado en posterioridad siempre respetando
las posibles contraindicaciones y basdndonos en un diag-
néstico correcto para asi poder obtener el maximo de be-
neficios tras su aplicacién.
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