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RESUMEN

Introducción: Existe poca evidencia de la efectividad de la terapia manual ortopédica (TMO) en el desplazamiento discal sin reducción con limitación de apertura de la articulación 
temporomandibular. Objetivo: Comparar la efectividad de la TMO incluida en un programa convencional (PC) (Láser, ultrasonido, electroanalgesia TENS, ejercicios, terapia ortopédica oclusal 
removible), versus sólo PC en pacientes con desplazamiento discal sin reducción con limitación de apertura. Materiales y métodos: Se utilizó un diseño experimental con grupos paralelos 
randomizados. Participaron 20 pacientes, sexo femenino entre 19  y 51 años, derivados por odontólogo especialista. Se asignaron aleatoriamente a 2 grupos, 10 a TMO+PC y 10 a sólo PC. El 
tratamiento fue aplicado 2 meses, durante etapa aguda. El investigador evaluó apertura asistida con regla milimétrica y dolor articular mediante escala visual analógica en línea base, quinta 
sesión, y al final, décima sesión. Se aplicó el criterio diagnóstico de TTM  DC/TMD (2014) según eje I. Resultados: Utilizando estadística no paramétrica, no hay diferencias significativas 
entre grupos en línea base.  En apertura mandibular, la efectividad de TMO+PC es mayor que la de sólo PC, p=0.01, alcanzado el 90% TMO+PC  rangos  > 40mm. TMO+PC es más 
efectiva que PC para la disminución del dolor a la palpación del cóndilo mandibular, en el polo lateral p<0.001, y alrededor, p<0.001. Todos los pacientes de TMO+PC logran relevancia 
clínica en el dolor del polo lateral y alrededor. Conclusión: La inclusión de la TMO a los PC logra resultados más efectivos a corto plazo, mejorando dinámica mandibular y  dolor articular.
Palabras clave: Trastorno, temporomandibular, terapia manual ortopédica.

ABSTRACT

Introduction: There is little evidence of the effectiveness of manual orthopedic therapy (MOT) in the disc displacement without reduction with limited opening of the temporomandibular 
joint. Objective: Compare the effectiveness of MOT included in a conventional program (CP) (laser, ultrasound, electroanalgesia TENS, exercises, removable occlusal orthopedic therapy), 
versus only CP in patients with disc displacement without reduction and with aperture limitation. Materials and methods: An experimental design with randomized parallel groups was 
used.  Included 20 patients, female from 19 to 51 years, derived by specialist. They were randomly assigned to 2 groups, 10 to  MOT + CP and only CP 10. The treatment was applied 2 
months, during acute stage. The researcher evaluated opening support with millimeter ruler and joint pain by visual analog scale online base, fifth session, and in the end, tenth session. The 
diagnostic criteria for DC / TMD TTM (2014) according to Axis I was applied. Results: Using non-parametric statistics, there are no significant differences between groups at baseline. In the 
mandibular opening, the effectiveness of MOT + CP is greater than  only  CP, p = 0.01, reaching 90% of MOT+ CP ranges> 40mm. MOT + CP is more effective than CP for pain reduction 
on palpation of the mandibular condyle, at the lateral pole p <0.001, and around, p <0.001. All patients in MOT+CP achieved clinical relevance in lateral and surrounding pole pain.
Conclusion: The inclusion of MOT in CP achieves more effective results in the short term, improving mandibular dynamics and joint pain.
Keywords: Disorders, temporomandibular, manual orthopedic therapy.
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diversos autores destacan que en pacientes con despla-
zamiento discal sin reducción, deberían ser tratados 
inicialmente con intervenciones más simples y menos 
invasivas antes de considerar la cirugía6,7.

Entre las opciones de tratamientos conservadores, se 
encuentra la terapia manual ortopédica (TMO), que se 
caracteriza por la acción mecánica directa sobre la inti-
midad de la ATM, con efectos a corto plazo, permitien-
do la elongación de los tejidos conectivos, previnien-
do formación de adherencias y neurofisiológicamente 
estimulando mecanismos sobre receptores cutáneos, 
musculares y articulares8. La evidencia indica que su 
asociación a otras terapias aumenta la efectividad del 
tratamiento de los TTM, específicamente el uso de fé-
rulas oclusales9 y la terapia de ejercicios en casa10. Una 
revisión sistemática encontró que las terapias manuales 
musculoesqueletales son más efectivas a corto plazo en 
el tratamiento de los TTM que otros tratamientos con-
servadores11. 

Si bien las investigaciones disponibles muestran la efec-
tividad de las TMO estos estudios  son limitadas en 
términos metodológicos. Por tanto, se hace necesario 
investigar la efectividad de esta terapia de manera rigu-
rosa23,24,25.

Además, hay poca información sobre el efecto de las 
TMO en trastornos específicos. Se elige el desplaza-
miento del disco sin reducción con apertura limitada, 
es decir, “candado cerrado” en fase aguda, debido a que 
sus signos y síntomas clínicos son evidentes y además 
muestran una buena validez diagnóstica sin informa-
ción de imágenes, con una sensibilidad del 80% y espe-
cificidad del 97% 12.

El objetivo de esta investigación es comparar la efecti-
vidad de la TMO incluida en un programa convencional 
(laserterapia, ultrasonido, electroanalgesia, ejercicios y 
terapia ortopédica oclusal removible) versus sólo pro-
grama  convencional  en pacientes con desplazamiento 
discal sin reducción con apertura limitada de la ATM. 

Materiales y métodos

Esta investigación se basa en un diseño clínico randomi-
zado, de grupos paralelos. Participaron 20 pacientes de 
sexo femenino, entre 19 y 51 años por un tiempo de 2 
meses en la etapa aguda de la patología (primera etapa 

Introducción

Los trastornos temporomandibulares (TTM) es un 
término colectivo que abarca numerosos problemas 
clínicos que involucran a: la musculatura mandibular, 
las articulaciones temporomandibulares (ATM) y sus 
estructuras asociadas1,2.

La presencia de factores biológicos, anatómicos, bio-
mecánicos, conductuales, ambientales y/o emociona-
les influyen directamente en el sistema masticatorio, 
generando y perpetuando los TTM, constituyéndose 
así en una entidad multifactorial y compleja3. 

El síntoma más frecuente en los  pacientes con TTM 
es el dolor, generalmente localizado en los músculos 
de la masticación en el área preauricular y las ATM, 
que usualmente es agravado por la función mandibular. 
Otros síntomas  asociados son cefaleas y dolores cráneo 
faciales; la evidencia es contradictoria respecto a la aso-
ciación entre TTM y síntomas otológicos como dolor 
de oído, tinitus y vértigo2. Los signos se manifiestan 
en alteraciones de la dinámica mandibular como hipo-
metrías, hipermetrías o asimetrías en la apertura como 
deflexiones, desviaciones y ruidos articulares determi-
nados en sus distintas fases4,5.

Se estima que aproximadamente entre el  5% al 12% 
de la población de Estados Unidos es afectada por 
TTM12. Los TTM se manifiestan con mayor frecuen-
cia en adultos jóvenes de mediana edad entre los 20 y 
los 50 años de edad. La relación entre mujeres y hom-
bres que solicitan atención se informa que van desde 
una relación 3:1 hasta un máximo de 9:15. Siendo un 
trastorno que se puede presentar a temprana edad , es 
necesario considerar alternativas de tratamiento menos 
invasivas, ya que sus efectos secundarios pueden perdu-
ran en el tiempo.

Las posibilidades de tratamiento en los TTM son diversas, 
como educación del paciente y autocuidado, intervención 
cognitivo conductual, farmacoterapia, terapia física, apa-
ratos ortopédicos, cirugía y terapias complementarias1.

Aproximadamente entre el 85% y 90% de los TTM, 
pueden ser tratados con intervenciones no quirúrgicas, 
no invasivas  y reversibles.  En el caso de pacientes que 
no responden a este tipo de intervenciones en un plazo 
entre tres a seis meses con dolor intenso, limitación 
funcional severa y baja calidad de vida, se podría con-
siderar la cirugía como una alternativa3. Sin embargo, 
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riamente, 10 pacientes  al grupo al que se aplicó TMO 
+ PC (laserterapia, ultrasonido, electroanalgesia, ejer-
cicios y terapia ortopédica oclusal removible)  y 10 
pacientes al grupo  al que se aplicó sólo PC. El trata-
miento se aplicó por un periodo de 2 meses con una 
frecuencia de 2 ó 3 veces por semana que incluyó un 
total de 10 sesiones. Se realizó en posición sedente, de-
pendiendo de la condición del paciente y duró aproxi-
madamente 1 hora. La evaluación del dolor articular y 
apertura mandibular se realizó en el momento inicial 
(T0), a la 5ta sesión (T1) y al final del tratamiento (T2).

Las técnicas de TMO4 fueron aplicadas por el Kine-
siólogo especialista. El tiempo de  tratamiento fue de 
10 minutos aproximadamente por sesión. Las técnicas 
utilizadas fueron: distracción, deslizamientos condilar 
lateral y medial puros, además asociación entre distrac-
ción, deslizamiento y movimiento activo mandibular. 
En cada técnica se aplicó 6 repeticiones con un tiempo 
de 6 a 10 segundos. El orden y el grado de intensidad 
de las técnicas dependió de la condición articular del 
paciente en relación al grado de dolor, inflamación y 
limitación de apertura.

Se aplicó técnicas de ejercicios de apertura bucal con 
adosamiento lingual, con resistencia tridimensional en 
el mentón, contra resistencia inhibiendo la contracción 
de los músculos elevadores, auto-distracción (6 x 6) 
en cada lado, estabilización isométrica lateral canino-
canino (6 x 6) en cada lado. De acuerdo a la evolución 
del dolor, se utilizó elementos de silicona especiales 
denominados hiperboloides (6 x 6) aproximadamente 
entre la primera y segunda semana de tratamiento16, 
ejercicios posturales de corrección cervical de 15° de 
rotación anterior de cráneo en relación malar esternal. 
Estas técnicas facilitan la estabilización neuromuscular 
y articular, mejorando por ende la función mandibular.

Para la fisioterapia se utilizó soft láser puntual de ar-
senurio de galio de 904 nanómetros con una potencia 
media de 34 miliwatts. La intensidad de 2 Joule por mi-
nuto,1 punto en el polo lateral del cóndilo y 4 puntos 
alrededor del cóndilo, con un tiempo de 5 minutos por 
articulación en cada sesión13,14. Ultrasonido de una in-
tensidad de 2 watts por centímetro cuadrado, frecuen-
cia de 3 megahertz, duty cycle 20% pulsante, tiempo de 
4 minutos por articulación15. Electroanalgesia (TENS) 
convencional: Pulso entre 40 microsegundo y 60 mi-
crosegundos, frecuencia mínima 100 hertz, frecuencia  
máxima 100 hertz, amplitud 18 miliamperes, tiempo 
15 minutos sobre dos canales simultáneamente4. El  

de tratamiento). Como variable independiente se tiene 
el tipo de tratamiento: TMO + programa convencional 
(PC) versus sólo PC. Como variables dependientes se 
consideraron el dolor articular y la apertura mandibu-
lar. Este estudio fue aprobado por la comisión de inves-
tigación y bioética de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Concepción, C.I.Y.B  N° 30/16.

Los pacientes fueron derivados por odontólogo espe-
cialista en trastornos temporomandibulares y dolor 
orofacial, con el diagnóstico de desplazamiento discal 
sin reducción con limitación de apertura, atendidos en 
una clínica kinesiológica especializada en TTM. Los pa-
cientes derivados fueron evaluados de forma prelimi-
nar por el investigador especialista en terapia manual 
ortopédica y trastornos temporomandibulares, para 
establecer si cumplían con los criterios de inclusión y 
exclusión. Aquellos pacientes elegibles fueron recluta-
dos, procediéndose con el consentimiento informado. 

Los Criterios de inclusión fueron: (a) edad entre 18 y 
55 años al momento del diagnóstico; (b) pacientes con 
desplazamiento discal sin reducción con limitación de 
apertura, confirmado por Resonancia Nuclear Magné-
tica (RNM) ; (c) limitación de apertura  menor a 40 
mm de apertura interincisal, que incluye superposición 
vertical; (d) limitación de apertura mandibular con un 
end feel duro en su punto máximo; (e) dolor articular y 
muscular durante la función mandibular; (f) historia de 
bloqueos repetitivos previos; (g) historia de “click” ar-
ticular que desaparece generalmente al desencadenarse 
la limitación de la apertura bucal. Los criterios de ex-
clusión fueron (a) hiperplasia del proceso Coronoides; 
(b) traumatismos; (c) Cirugía de ATM; (d) espasmo 
muscular unilateral; y (e) disco adherido.

El diagnóstico del odontólogo y la evaluación posterior 
del investigador se realizó mediante el criterio diagnós-
tico de TTM DC/TMD de acuerdo al eje I, protocolo 
de evaluación válido y confiable basado en la evidencia 
que permite ser utilizado en clínica e investigación12. 

De 42 pacientes con RNM que confirmaba el diagnós-
tico de desplazamiento discal sin reducción con limita-
ción de apertura, sólo 20 cumplieron con los criterios 
de inclusión y exclusión. Los 22 pacientes excluidos 
fueron por edad, puesto que no cumplían con los ran-
gos establecidos y por diagnóstico de desplazamiento 
discal sin reducción pero sin limitación de apertura.

Tras el diagnóstico, los sujetos fueron asignados aleato-

Santos P., Bustos C. y Flores H. (2017). Efectividad de la TMO incluida en un PC en pacientes con desplazamiento discal de la ATM 
en Concepción-Chile. Reem, 3(2).
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equipo utilizado para el tratamiento  de  fisioterapia es 
un gymna, combi 500 ®.

La terapia ortopédica oclusal removible fue aplicada 
por el odontólogo especialista, quién después de la 
quinta sesión evaluó al paciente para comenzar el trata-
miento con la férula oclusal, entre la séptima y octava 
sesión

Para evaluar la efectividad de la terapia se utilizaron 
tres indicadores: a) dolor articular en el polo lateral, b) 
dolor alrededor del polo lateral y c) apertura mandi-
bular asistida. Se considera efectivo el tratamiento que 
disminuye el dolor y aumenta la apertura mandibular, 
de acuerdo a criterios de éxitos específicos al indicador.
La evaluación del dolor articular (artralgia) es a tra-
vés palpación digital. Se utilizó escala analógica visual 
(EVA), compuesta de una línea continua con los ex-
tremos marcados por 2 líneas verticales que indican la 
experiencia dolorosa; “no dolor”, y en el otro, “máxi-
mo dolor imaginable”17, cuantificándose con una escala 
numérica de 0 a 10. La palpación digital se realizó en 
5 puntos con 1kg de presión por 2 segundos, un punto 
en el polo lateral y 4 puntos alrededor del polo lateral, 
tanto en el lado derecho como izquierdo (ver Figura 
1a). Se consideró como criterio de relevancia clínica 
para el dolor una reducción de 3 puntos o más en la 
EVA18,19,20,21.

La evaluación mandibular incluye la apertura interin-
cisal, más superposición o solapamiento vertical incisal 
de acuerdo al criterio diagnóstico12. Se realizó median-
te de la apertura asistida con estiramiento pasivo con 
regla milimétrica estéril (ver Figura 1b). Se considera 
como criterio de éxito una apertura igual o mayor a 
40mm12.

Resultados

Se obtuvo la media y desviación estándar por grupo 
intervenido en cada momento de evaluación. Debi-
do al pequeño tamaño de muestra, se optó por el uso 
de estadística no paramétrica. Si bien se puede usar la 
prueba de Friedman para comparar las diferencias en-
tre distintos momentos para un solo grupo o la prueba 
de Mann-Whitney para comparar dos grupos indepen-
dientes, la presencia de dos grupos en múltiples mo-
mentos requirió el uso de análisis no parámetrico tipo 
ANOVA (ATS) para experimentos factoriales22. Para 
comparar las medias entre grupos en los diversos mo-
mentos, se utilizaron contrastes lineales con valores-p 
basados en distribución t multivariada.

El grupo  TMO + PC presentaba una media de edad 
de 35 años (DE=10,5), en tanto que el grupo sólo PC 
presentaba una media de edad de 31,8 años (DE=8,5). 

Santos P., Bustos C. y Flores H. (2017). Efectividad de la TMO incluida en un PC en pacientes con desplazamiento discal de la ATM en Concepción-
Chile. Reem, 3(2).

Figura 1: Evaluación de indicadores de efectividad de la terapia. 

(a) Se evaluó el dolor articular mediante palpación digital, 
un punto en el polo lateral y cuatro puntos alrededor del  
polo lateral.
*: Polo lateral, X: Alrededor del polo lateral.

(b) La evaluación de la apertura asistida mandibular, con 
estiramiento pasivo, incluye la apertura interincisal, más 
superposición o solapamiento vertical incisal. Se usó regla 
milimétrica estéril. Concepción-Chile, 2016.
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La disminución en la media del dolor a la pal-
pación del cóndilo mandibular, resulta estadís-
ticamente significativa tanto en el polo lateral, 
F(1.515,∞)=14.47,p<0.001, y alrededor del polo la-
teral, F(1.548,∞)=14.38,p<0.001. 

En el grupo TMO+PC la media de EVA en el polo la-
teral al iniciar el tratamiento fue de 7.72 (DE=0.96), 
disminuyendo a 2.17 (DE=0.93) en la 10° sesión, 
p<0.001. En el caso del grupo sólo PC, la media de 
EVA en línea base fue de 7.88 (DE=1.67) y disminuye 
sólo 1.26 puntos en la 10° sesión, a una media de 6.62 
(DE=1.75), p=0.007.

El mínimo de edad fue 19 años y el máximo, 51 años.
La dinámica mandibular apertura asistida presenta cam-
bios estadísticamente significativos entre tratamientos, 
F(1.364,∞)=5.5, p=0.01. Se puede observar en la Ta-
bla 1 que la media de apertura en TMO+PC en T2 llega 
a 42,5 mm (DE=3,5), lo que implica un aumento me-
dio de 10.95mm con respecto a la línea base, p<0.001. 
Sólo estos pacientes alcanzan rangos mayores o iguales 
a 40mm, considerado como criterio de logro. El 50% 
de los pacientes de TMO+PC lo logra a la 5° sesión y el 
90% a la 10° sesión. Si bien el grupo sólo PC logra una 
apertura en T2 de 34.85 mm(DE=3.2), lo que implica 
un aumento medio de 7.25mm, p<0.001, ninguno de 
ellos logra una apertura igual o superior a 40mm.

Santos P., Bustos C. y Flores H. (2017). Efectividad de la TMO incluida en un PC en pacientes con desplazamiento discal de la ATM 
en Concepción-Chile. Reem, 3(2).

Tabla 1: Comparación de la apertura asistida en milímetros entre PC y TMO+PC, cada grupo (n=10) en línea base, 5° y 10° 
sesión. Concepción, Chile.

Momento

T0 (Línea base)

T1 (5 sesiones)

T2 (10 sesiones)

27.6  (4.9)

33.05 (3.7)

34.85 (3.2)

31.55 (4.5)

39.65 (3.4)

42.5 (3.5)

0.146

0.001

<0.001

25.13, 30.07

30.58, 35.52

32.38, 37.32

29.08, 34.02

37.18, 42.12

40.03, 44.97

0

0

0

0

5

9

PC
M (DE) M (DE) valor-pIC 95% IC 95%Logro

≥ 40mm
Logro

≥ 40mm

TMO + PC

PC: Programa convencional, TMO+PC: Terapia manual ortopédica mas programa convencional.
Nota: Se considera criterio de logro apertura mayor o igual a 40 mm.

Tabla 2: EVA frente a Evaluación Articular (Palpación) – Polo lateral, para PC y TMO+PC, cada grupo (n=10)  en línea base, 
5° y 10° sesión .Concepción- Chile.

Momento

T0 (Línea base)

T1 (5 sesiones)

T2 (10 sesiones)

7.88 (1.67)

7.23 (1.59)

6.62 (1.75)

7.72 (0.96)

4.93 (1.41)

2.17 (0.93)

0.999

0.003

<0.001

6.98, 8.79

6.33, 8.14

5.71, 7.52

6.81, 8.62

4.03, 5.84

1.26, 3.07

-

1

1

-

4

10

PC
M (DE) M (DE) valor-pIC 95% IC 95%Logro

- 3 EVA
Logro

- 3 EVA

TMO + PC

EVA: Escala analógica visual fue usado un puntaje de 0 a 10 (0= no dolor, 10= máximo dolor imaginable).
PC: Programa convencional, TMO+PC: Terapia manual ortopédica mas programa convencional.
Nota: Se considera criterio de logro una disminución de 3 puntos o más en EVA.

Tabla 3: EVA frente a Evaluación Articular (Palpación) – Alrededor polo lateral, para PC y TMO+PC, cada grupo (n=10) en 
línea base, 5° y 10° sesión. Concepción- Chile.

Momento

T0 (Línea base)

T1 (5 sesiones)

T2 (10 sesiones)

8.07(1.43)

7.54(1.22)

6.73(1.67)

7.81(0.96)

4.64(1.10)

1.65(0.78)

0.995

<0.001

<0.001

7.29, 8.85

6.76, 8.32

5.95, 7.51

7.03, 8.59

3.86, 5.42

0.87, 2.43

-

0

1

-

6

10

PC
M (DE) M (DE) valor-pIC 95% IC 95%Logro

- 3 EVA
Logro

- 3 EVA

TMO + PC

EVA: Escala analógica visual fue usado un puntaje de 0 a 10 (0= no dolor, 10= máximo dolor imaginable).
PC: Programa convencional, TMO+PC: Terapia manual ortopédica mas programa convencional.
Nota: Se considera criterio de logro una disminución de 3 puntos o más en EVA.
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La media EVA alrededor del polo lateral en el grupo 
TMO+PC en línea base fue de 7.81 (DE=0.96), dismi-
nuyendo a 1.65 (DE=0.78) en la 10° sesión, p<0.001. 
En el caso del grupo  PC, la media de EVA en línea base 
fue de 8.07 (DE=1.43) y disminuye 1.34 puntos en la 
10° sesión, a una media de 6.73 (DE=1.67), p=0.005.  

Al realizar un análisis individualizado, a la 10°sesión, 
9 de 10 pacientes del grupo TMO+PC logran la aper-
tura mayor o igual a 40mm y todos logran efecto clí-
nicamente relevante en el dolor del polo lateral y su 
alrededor, al disminuir 3 o más puntos en el EVA con 
respecto a línea base. En cambio, sólo 1 paciente del 
grupo PC logra efecto clínicamente relevante en el do-
lor del polo lateral y alrededor.

Discusión

El objetivo fundamental en esta investigación es demos-
trar la efectividad de la TMO combinada con PC como 
forma de manejo de los TTM. La TMO actuaría en la 
articulación temporomandibular (ATM), reduciendo la 
irritación intraarticular, realieando las fibras de coláge-
no de la cápsula articular, evitando la retracción de la 
sinovial, del ligamento o de la cápsula, previniendo la 
formación de adherencias en el espacio articular y res-
taurando  el juego articular4. A pesar de que es el dolor 
una de la principales razones por las que los pacientes 
buscan atención, según los fundamentos ortopédicos la 
terapia manual, tiene como objetivo principal corregir 
la disfunción más que quitar el dolor8.

El presente estudio muestra que la inclusión de la TMO 
a los PC  logra resultados más efectivos a corto plazo, 
mejorando la dinámica mandibular y el dolor articular 
en pacientes con desplazamiento discal sin reducción 
con limitación de apertura  en su etapa aguda, obte-
niéndose diferencias estadísticamente significativas.

Como fortalezas, esta investigación aplica criterios 
actualizados para aplicaciones clínicas y de investiga-
ción12, con un diseño randomizado que utiliza medios 
de alta tecnología bajo condiciones de clínica habitual, 
que obtiene resultados satisfactorios.

Se le ha dado mucha importancia a la relevancia clínica 
o diferencia clínicamente importante, donde se plantea 
que una reducción de 30mm ó 30% en la escala analó-
gica visual EVA podrían definir estándares de mejoría 
clínica en relación al dolor18,19,20,21. Utilizando estos 

Santos P., Bustos C. y Flores H. (2017). Efectividad de la TMO incluida en un PC en pacientes con desplazamiento discal de la ATM en Concepción-
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Figura 2: Resultados antes después de sujetos intervenidos.

Cada línea representa un paciente del grupo experimental 
y control, ordenados por edades dentro de cada grupo. El 
punto de mayor tamaño representa la línea base y el punto 
de menor tamaño el resultado final, a la décima sesión. En 
color rojo se presentan aquellos pacientes que lograron el 
criterio de logro, y en azul aquellos que no. Se observa que 
todos los pacientes en TMO+PC presentan una mejoría su-
ficiente para satisfacer criterios de éxito tanto en apertura 
asistida como en dolor en polo lateral y alrededor del polo 
lateral, excepto el paciente 5 del grupo TMO+PC. Solamen-
te un paciente del grupo PC, el número 9, logra una dismi-
nución clínicamente relevante del dolor en el polo lateral y 
alrededor del polo lateral.

PC: Programa Convencional. TMO+PC: Terapia manual or-
topédica más programa convencional. EVA: Escala visual 
analógica (mayor valor indica más dolor).
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