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INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA

Las disfunciones de cóndilo posterior en la articulación temporomandibular pueden ser secundarias a

diferentes situaciones en las que se produce asimetría en la posición de los cóndilos dentro de su ca-

vidad glenoidea. Este posicionamiento en posterioridad del cóndilo puede ser secundario a espasmos

musculares, adherencias articulares o problemas de interferencias oclusales.

Para la corrección de esta asimetría se debe valorar los posibles factores etiológicos y hacer un diag-

nóstico diferencial para identificar el tejido que origina la disfunción. Una de las técnicas de elección es

la combinada de articulación y thrust para disfunción en cóndilo posterior en decúbito, ya que permite

ejercer y graduar en todo momento la fuerza necesaria para facilitar la liberación y la normalización ar-

ticular, paso previo hacia una correcta función.

Palabras clave: Articulación temporomandibular. Torsión mandibular. Mala oclusión. Disfunción 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.

Key words: TMJ. Mandibular torsion. Malocclusion. Craniomandibular dysfunction.
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zada, y por lo tanto se genera distensión ligamentaria y com-

presión en la articulación y las estructuras retrodiscales.

Ante esta alteración solamente cabe esperar el deterioro y

la afección de las estructuras y las funciones de las articula-

ciones temporomandibulares (ATM).

Por otro lado, que la mordida cruzada en el niño se man-

tenga genera asimetrías en el crecimiento mandibular y de

las cavidades glenoideas, que luego causan la mala oclusión.

La etiología 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 disfunción8; sin embargo,

también se debe considerar aspectos posturales como posi-

bles desencadenantes. La relación de la cabeza con la colum-

na cervical determina la posición de la mandíbula9,10; por lo

tanto, se modifican las relaciones oclusales y la actividad

electromiográfica de los músculos masticadores y de la nu-

ca11. La alteración postural se acompañará de un aumento de

la sensibildad muscular12,13. De hecho, autores como Roca-

bado et al14 ya consideraron esta posibilidad y demostraron

radiológicamente la relación entre la posición de la cabeza y

el hioides. Numerosos estudios han demostrado la alta inci-

dencia de disfunción craneomandibular en pacientes con

afecciones cervical15-18 y de los demás componentes del sis-

tema estomatognático19,20, así como las estrechas relacio-

nes funcionales entre los componentes del cuarto superior

del cuerpo. Pero no sólo se establecen relaciones a ese nivel,

sino que éstas llegan a otras regiones más alejadas, como la

dorsal, la lumbar o la sacroilíaca21. Por lo tanto, todo hace

pensar que hay una estrecha relación entre las alteraciones

posturales y las disfunciones temporomandibulares22-24.

DISFUNCIÓN DE CÓNDILO POSTERIOR

Hablaremos disfunción del cóndilo posterior en las situa-

ciones en que durante el movimiento de apertura bucal el

desplazamiento de un cóndilo queda en retraso con respec-

to al del otro lado.

OBJETIVOS25

– Estirar la cápsula articular y los ligamentos.

– Realizar un estiramiento de las inserciones musculares

del cóndilo mandibular.

– Movilizar pasivamente la articulación temporomandi-

bular.

– Normalizar el movimiento mandibular.

Indicaciones

Técnica indicada en los casos con test de cóndilo posterior

positivo en que las maniobras de lateralidad indicadoras de

INTRODUCCIÓN

La articulación temporomandibular es una de las articula-

ciones más 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 articulación 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 mandíbula, por lo que el

movimiento en una articulación temporomandibular siem-

pre se acompaña de movimiento en la otra.

El desplazamiento de los cóndilos mandibulares en los mo-

vimientos funcionales de la mandíbula puede verse afectado

por diferentes motivos, teniendo en cuenta que en cualquier

tipo de desviación mandibular se afectan los pterigoideos ex-

ternos o laterales1.

El cóndilo mandibular tiene una movilidad muy limitada

en retrusión; el movimiento que está restringido por la ten-

sión del haz horizontal del ligamento temporomandibular,

que previene el desplazamiento del cóndilo hacia atrás2.

Por lo tanto, el ligamento temporomandibular, en su por-

ción horizontal interna, protege los tejidos retrodiscales de

los traumatismos que produce el desplazamiento del cón-

dilo hacia atrás3 o, dicho de otra forma, en posterioridad.

Esta función estabilizadora es imprescindible para evitar

la compresión del paquete vasculonervioso retrocondíleo.

Sin embargo, y a pesar de que las estructuras ligamenta-

rias son muy potentes, si se encuentran sometidas a estados

de tensión mantenida, estos ligamentos pueden lesionarse

como consecuencia de estiramientos excesivos4. Si los mo-

vimientos articulares funcionan continuamente contra los

ligamentos, la longitud de éstos se puede alterar y llegar a

elongarse5 y perder su capacidad estabilizadora, con la con-

siguiente inestabilidad articular, lo que podría conducir a

estados patológicos con incremento de las fuerzas de com-

presión en las estructuras articulares.

Una situación muy frecuente, clínicamente hablando,

son las torsiones mandibulares o mordidas cruzadas unila-

terales, de las que se debe dediferenciar las funcionales de

las estructurales. En esta ocasión unicamente nos referire-

mos a las funcionales.

En estas situaciones vamos a encontrar un cóndilo más

anterior mientras que el cóndilo del lado cruzado estará

más posterior.

Unido a ello, en los pacientes con mordida cruzada hay

asimetría muscular, de manera que generalmente hay ma-

yor actividad, tanto en reposo como en la masticación y la

deglución, en el músculo masetero y el temporal posterior6,

al que se otorga la principal función retrusora del cóndilo.

Si esta situación de mordida cruzada se mantiene en el

niño, se generan alteraciones en el crecimiento óseo, ya que

el lado estimulado será unicamente el lado de balance7.

En la mordida cruzada posterior unilateral, el cóndilo es

desplazado arriba, atrás y afuera del lado de la mordida cru-

Osteopatía Científica. 2008;3(2):42-5 85



Guirao Cano D. 

Técnica combinada de articulación y thrust para disfunción de cóndilo posterior

Osteopatía Científica. 2008;3(2):84-8786

Terapeuta en finta delante por detrás y oblicuo a la ca-

beza del paciente.

Toma de manos: la mano craneal del terapeuta, mano

derecha, estabiliza el cráneo. La mano caudal del terapeu-

ta toma un contacto pisiforme, borde cubital de la mano

izquierda en el cóndilo y a lo largo de la rama mandibular,

mientras los dedos anular y meñique abrazan el mentón

del paciente (fig. 1).

Desarrollo de la técnica

La mano superior estabiliza el cráneo mientras que la ma-

no mandibular por medio de la pareja anular-meñique

busca el grado de apertura deseada al tiempo que el tera-

peuta imprime movimientos rítmicos en circunducción

en el sentido de la apertura-deslizamiento anterior. Si en-

contramos una restricción de tipo articular que no cede a

la maniobra articulatoria, podríamos añadir un thrust en

sentido anteroinferior.

PRECAUCIONES

Si la maniobra genera dolor en el cóndilo del lado contra-

rio por afección de los ligamentos discales de ese lado, sus-

penderemos la técnica.

Si hay subluxación anterior de menisco del lado del cón-

dilo que articulamos, deberemos asegurarnos de que la re-

ducción se ha producido, ya que de no ser así aumentaría-

mos el desplazamiento anterior del menisco.

Si aplicamos un thrust sobre el cóndilo, el impulso debe

llevar una dirección oblicua, y no perpendicular hacia la

camilla, para no fracturar el cuello del cóndilo.

El cojín que colocamos bajo la cabeza del paciente debe

dejar el cóndilo de ese lado para que le sea posible un cier-

to deslizamiento posterolateral durante el tiempo articula-

torio de la técnica.

disfunción a nivel de los ligamentos colaterales o discales

resultan indoloras. Por ejemplo, estaría indicada en casos

de adherencias secundarias a traumatismos, intervencio-

nes quirúrgicas, 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 además

permite ejercer en la rama mandibular la presión necesaria

de una manera altamente eficaz, ayudándonos únicamen-

te del peso de nuestro de nuestro cuerpo, que se transmite

a través de la extremidad superior del terapeuta.

Por lo tanto, estará indicada en casos de: restricciones

en apertura, test para cóndilo posterior positivo, adheren-

cias articulares con menisco fijado posterior, disfunción

en compresión de la ATM, y restauración de la movilidad

normal condilomeniscal en las subluxaciones meniscales

anteriores.

Contraindicaciones

– Fracturas recientes.

– Artritis.

– Osteomielitis.

– Tumores.

DIAGNÓSTICO

1. Inspección: con la boca cerrada observamos la línea

interincisiva y los frenillos labiales, valorando posi-

bles desplazamientos de las líneas de referencia.

2. Observación del movimiento activo, valorando posi-

bles desviaciones en la apertura y/o el cierre man-

dibular.

3. Palpación con la yema de los dedos índices o medios,

a través del conducto auditivo externo, del desplaza-

miento condilar en apertura y cierre.

4. Movilización pasiva, observando restricciones en la

anteriorización del cóndilo de un lado con respecto

al lado contrario. Esta movilización permite valorar el

tipo de tejido implicado en la restricción de movili-

dad, ya sea muscular, blando, o capsuloligamentoso,

más duro.

5. A la palpación muscular, hay puntos dolorosos en los

músculos que causan la desviación mandibular, prin-

cipalmente de los pterigoideos laterales del lado de ba-

lance y de temporal posterior y masetero del lado de

trabajo26.

DESCRIPCIÓN

Cóndilo posterior a la izquierda. Paciente en decúbito late-

ral o semidecúbito dorsal, con un pequeño cojín bajo la

cabeza sin sobrepasar el arco zigomático y dejando libre el

cóndilo mandibular del lado de la camilla.

Figura 1. Técnica combinada de articulación y thrust

para disfunción de cóndilo posterior.
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CONCLUSIONES

Las disfunciones temporomandibulares, tan extendidas en la

sociedad, se acompañan de un conjunto de síntomas, 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 afección se

incide en el factor etiológico que la originó; sin embargo,

esto no está tan claro para el diagnóstico y el posterior tra-

tamiento de las disfunciones temporomandibulares, ya que

no parece que haya una causa única implicada en el desa-

rrollo del proceso.

Hemos podido ver que diversos autores han incidido en el

tema de la mala alineación de los segmentos corporales, y

principalmente en la relación cráneo-columna cervical, co-

mo generadores de alteraciones en el tono muscular de los

músculos masticatorios, anteriores del cuello y de la región

cervical. Por otra lado, la posición alterada de la cabeza mo-

difica las relaciones de los cóndilos mandibulares en sus res-

pectivas cavidades glenoideas, generándose estados de torsión

mandibular en que un cóndilo se presenta más anterior y

el otro más posterior, con las repercusiones que ello com-

porta tanto en presiones articulares como en la oclusión.

Por lo tanto, además de las causas de la disfunción que

habitualmente se barajan como principales, creo que el tras-

torno postural debe considerarse como uno más de los fac-

tores etiológicos implicados en el desarrollo de las disfun-

ciones temporomandibulares.

La técnica que hemos descrito será una de las técnicas

utilizadas en el tratamiento de esta disfunción, aplicándola

sobre el cóndilo fijado en posterioridad siempre respetando

las posibles contraindicaciones y basándonos en un diag-

nóstico correcto para así poder obtener el máximo de be-

neficios tras su aplicación.
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