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Influencia de la presión sobre la mucosa gingival en la
medición algométrica de un punto gatillo miofascial del
músculo masetero: Estudio aleatorio, cruzado, controlado
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The influence of pressure on the gingivae
mucosa on the algometry measurement of
the masseter´s myofascial trigger point: A
Randomized Cross-Over Controlled Trial.

SUMMARY

Objective

Our study sets out to determine if the pressure on the gin-
givae mucosa of the lower molars influences the pressure pain
threshold of one of the masseter´s myofascial trigger point.

Material and methods

A total of 38 subjects who had orofacial pain were inclu-
ded in the study. The masseter´s myofascial trigger point was
studied. The pressure pain threshold (PPT) was measured via
algometer and the intensity pain perception post-algometry
measurement via Visual Analogical Scale (VAS). All study sub-
jects were regarded either as experimental or as control
group. A free-pressure measurement onto the gingivae mu-

cosa was used in the experimental group. Meanwhile, a direct
pressure measurement was used in the control group. The se-
quence of measurements order was carried out by means of a
randomized systematical distribution.

Results

There were significant statistical differences between the
PPT obtained in the experimental group and those of the con-
trol group (P<0.05). The pain intensity perception measure-
ments showed no significant statistical differences (P>0.05).
There was no correlation between PPT and pain intensity per-
ception post-algometry measurement in any of the groups (r =
0.13 , P = 0.5 for the experimental group; r = 0.5 , P = 0.36).

Conclusion

According to our study results, the observation shows that
no pressure onto the gingivae mucosa influences in algometry
measurements producing an increase in PPT values of the
masseter´s myofascial trigger point. Nevertheless, further in-
vestigation is required on the sensitivity and reliability of this
protocol measurement before clinical use.

Key words: pressure pain threshold, myofascial trigger point,
masseter muscle, algometry, gingivae mucosa. 

RESUMEN

Objetivo

Este trabajo valora mediante una aplicación algométrica
si la presión sobre la mucosa gingival de la zona de los mola-
res mandibulares influye sobre el umbral del dolor a la presión
(UDP) de uno de los puntos gatillo miofasciales (PGMs) del
músculo masetero.

Material y métodos

Se estudiaron un total de 38 pacientes que presentaban
dolor orofacial por PGMs a  nivel  del músculo masetero. Se
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valoro el UDP por medio de algometría y la percepción de la
intensidad del dolor (PID) post-medición por medio de la Es-
cala Visual Analógica (EVA). Todos los sujetos del estudio se
utilizaron como grupo experimental y control; al grupo expe-
rimental se la aplicó una medición donde se evitaba generar
presión sobre la mucosa gingival y al control una medición di-
recta sobre PGM. El orden de aplicación de las mediciones se
realizó por medio de una distribución aleatoria sistemática.

Resultados

Se observaron diferencias estadísticamente significativas
entre el UDP obtenido en el grupo experimental con respec-
to al control (P < 0,05). La medición de la PID no presentó
diferencias estadísticamente significativas (P > 0,05) y tam-
poco se apreció una correlación entre el UDP y la PID post-
medición para el grupo experimental (r = -0,11, P = 0,5)  ni
para el caso del grupo control. (r = 0,15, P = 0,36).

Conclusiones

Los resultados obtenidos demuestran que el evitar la pre-
sión sobre la mucosa gingival si influye en el valor de la me-
dición algométrica, ya que aumenta el UDP de el PGM
valorado en el músculo masetero. Sin embargo, es necesario
realizar más investigaciones que puedan determinar la sensi-
bilidad y la fiabilidad de este protocolo de medición antes de
ser extrapolado a la clínica.

Palabras clave: umbral de dolor a la presión, punto gatillo
miofascial, músculo masetero, algometria, mucosa gingival.

INTRODUCCIÓN

En algunas áreas de las ciencias odontológicas el
término de síndrome de dolor miofascial (SDM) se
utiliza como término general para describir todas las
dolencias de la musculatura masticatoria de origen ex-
tra-articular (1); sin embargo, el SDM es una entidad
clínica bien definida. Simmons y cols (2) lo describe
como una afección de la musculatura esquelética que
presenta una serie de signos y síntomas que son cau-
sados por los puntos gatillo miofasciales (PGMs).
Desde el punto de vista epidemiológico, una serie de
estudios han comprobado que el SDM tiene una im-
portante prevalencia en cuanto a las disfunciones
músculo-esqueléticas se refiere (3-6).

Un PGM es una banda tensa localizada en un mús-
culo esquelético donde se encuentra un nódulo hiper-
sensible. Los PGMs provocan fenómenos autónomos,
disminución del rango de movimiento y un síntoma
importante a tener en cuenta,  la comprensión produ-
ce un patrón de dolor referido característico (2). Otra

característica que presentan los PGM es que pueden
estar en estado activo o latente. Un PGM activo es el
que produce un dolor similar al que se percibe cuan-
do el punto gatillo es comprimido y un PGM latente
es el que no produce dolor espontáneo, sino que due-
le solamente cuando es palpado y puede provocar dis-
función motora al igual que el PGM activo.

La comprensión de los PGMs y de sus patrones de
dolor es fundamental para el diagnóstico y tratamien-
to de los trastornos temporomandibulares (TTM).
Existe alguna evidencia científica en la se ha visto re-
lación entre la aparición de PGMs y TTM. Un estudio
que ejemplifica muy bien lo anterior, es el realizado
por Wright (7), el cual valoro que el 85% de una
muestra de pacientes con TTM presentaban dolores en
la región craneofacial  producido por PGMs de la ca-
beza y el cuello. En relación a esto, Scholte y cols (8)
describieron, mediante un estudio retrospectivo, que
el 36% de los dolores que presentaba una población
con TTM originadas en zonas del hombro y cuello
provocaban un patrón de dolor referido hacia la cara.

El músculo masetero ha sido objeto de estudio en
múltiples ensayos clínicos. En lo que respecta al dolor
orofacial de origen miofascial, este músculo suele pre-
sentar con frecuencia PGM a nivel del sistema esto-
matognático (2). El músculo masetero y la demás
musculatura masticatoria pueden ser influenciados por
algunos factores de perpetuación causantes del dolor y
disfunción. Algunos de estos factores son el estrés psí-
quico (9,10)  y los trastornos parafuncionales como el
bruxismo (11-13).  También, algunos autores han de-
mostrado que existe una correlación entre la maloclu-
sión y la presencia de TTM (14-16); sin embargo, otros
autores no han encontrado ninguna relación (17,18).

La palpación es un procedimiento fundamental pa-
ra el diagnóstico de los TTM (19) y del SDM (2,20)
presente en la musculatura del cuello, cabeza y cara.
La palpación digital se usa generalmente como méto-
do para valorar el umbral de dolor a la presión (UDP).
A pesar de que estos procedimientos sobre la muscu-
latura masticatoria están exhaustivamente protocoli-
zados, lo cierto es que existe controversia sobre que
presión digital se debe aplicar para realizar el diag-
nóstico (21,22). Por otro lado, este método no permi-
te la fácil diferenciación de algunas estructuras
anatómicas, cuando éste es utilizado como método de
valoración aplicado por dos clínicos (23).

Una forma de cuantificar de manera más objetiva
el UDP es por medio de la utilización del algómetro.
Este instrumento ha demostrado en varios estudios
una buena fiabilidad  inter-examinador (24,25) e in-
tra-examinador (25,26); sin embargo, cuando se ha
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medido la sensibilidad y la especificidad de la algo-
metria en el SDM de la musculatura masticatoria se
ha visto que este es un instrumento limitado como
único elemento de diagnóstico (27). Estudios recien-
tes han concluido que factores anatomo-fisiológicos
como la sensibilidad de una estructura -como la piel-
puede influir sobre el resultado de la valoración al-
gométrica de un músculo (28,29). A diferencia de es-
tos resultados, McMillan y Blasberg (30) investigaron
el efecto de una aplicación de anestésico local por vía
percutánea en sujetos con dolor miofascial en el mús-
culo masetero y como resultado final observaron que
la piel no influye sobre el UDP.  

El objetivo de este estudio es identificar si la mu-
cosa gingival de la zona de los molares mandibulares
puede influir en el UDP al momento de realizar la me-
dición algométrica de un PGM del músculo masetero.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño de Estudio

Estudio a simple ciego, aleatorio, cruzado, contro-
lado. En esta investigación la muestra total de pacien-
tes se utilizó como grupo control y experimental.
Mediante una distribución aleatoria sistemática (tabla
de números aleatorios) se aplicó, en cada sujeto, las
mediciones de forma repetida durante tres sesiones pa-
ra ambos grupos. Ninguno de los sujetos tenía cono-
cimiento previo de cual iba ser el procedimiento al que
iba ser sometido durante cada una de las valoraciones.

Sujetos

Para la selección de la muestra del estudio, se re-
alizaron tres fases de valoración  con el fin de filtrar
a aquellos sujetos con criterios de exclusión y que,
por tanto, no eran aptos para el estudio (Fig.1). 

En la primera fase de valoración, se aplicó un
cuestionario en el que se preguntaban cuestiones re-
lacionadas a signos y síntomas de TTM y de dolor
craneofacial. Este cuestionario fue adaptado de acuer-

do a los ítems utilizados en el Helkimo Anamnestic
Index (31,32). También, se le suministró a cada suje-
to un mapa anatómico de la cabeza, cuello y cara con
el objetivo de que ellos pudieran identificar la zona
de percepción de dolor.

En la segunda fase, se aplicó el Craniomandibular
Index (CMI) o Índice Craneomandibular, descrito por
Friction y Schiffman (33). Este instrumento consta de
una batería de pruebas que se utilizan para cuantifi-
car la severidad de los signos y síntomas de los TTM.
Éste posee dos grandes subdivisiones que son el
Dysfuntion index y el Palpation index. Los autores
sugieren que si se siguen estrictamente las directrices
para cada una de las valoraciones es muy posible que
se pueda asegurar la exactitud y reproducibilidad  de
los resultados (34). Estudios previos concluyen que
este instrumento tiene una alta fiabilidad intra
(C.C.I=0,96) e inter-examinador (C.C.I=0,95) (33).

La última fase de selección y valoración se basó en
el diagnóstico de los PGMs del músculo masetero. Pa-
ra esto se utilizaron los criterios diagnósticos descritos
por Simons y cols (2) y Gerwin y cols (35), (Tabla I).

Fig. 1. Representación esquemática de las fases de selec-
ción de la muestra.

Tabla I. Criterios para diagnóstico de los PGM (2,34)

1. Banda tensa palpable en un músculo
2. Dolor local presente cuando se aplica presión sobre el módulo hipersensible
3. Reconocimiento por parte del paciente como un dolor habitual
4. Presencia de un rango de movimiento limitado y doloroso
5. Respuesta de espasmo local cuando se realiza la palpación que se identifica táctil o visualmente
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Pasado las tres fases de valoración, se procedió al
inicio del estudio con 38 pacientes seleccionados, 2
hombres y 36 mujeres con un rango de edad entre 19
y 26 años (media de edad ± DE.= 22,5 ± 1,91). Todos
los sujetos cumplían los tres criterios de inclusión
fundamentales para ser admitidos: presencia de dolor
de más de tres meses duración en la región craneofa-
cial, PGMs activos en los músculos maseteros, y pre-
sencia de dolor bilateral.

Los criterios de exclusión para el estudio fueron
patología reumática, procesos infecciosos o inflama-
torios a nivel de la mucosa oral, TTM de origen intra-
articulares, dolor de origen dental, pacientes con el
síndrome de fibromialgia, dolor de origen neurálgico,
historia de traumatismos craneofaciales o procedi-
mientos quirúrgicos maxilofaciales, y, pacientes que
estuvieran con tratamiento farmacológico o de fisio-
terapia para el dolor.  

Todos los sujetos que participaron en esta investi-
gación son estudiantes de la Facultad de Medicina de
la Universidad San Pablo CEU, institución donde se
llevó a cabo el presente estudio. Previamente, al co-
mienzo de esta investigación, se obtuvo aprobación
del Departamento de Fisioterapia de la Universidad
San Pablo CEU. Dicha institución basa sus criterios
de supervisión de ensayos clínicos en las normas y re-
comendaciones éticas de la Declaración de Helsinki.

Instrumentación

En esta investigación se van a medir como varia-
bles independientes la percepción de la intensidad del
dolor (PID) y el UDP. En cuanto a la PID post-medi-
ción, esta se valoró mediante la Escala Visual Analó-
gica (EVA). La EVA consiste en una línea que va de
0 a 100 milímetros, siendo 0 la “ausencia de dolor” y
100 “dolor insoportable”. Esta escala se le suministra
a cada sujeto para que marque la PID. La intensidad
del dolor de acuerdo a esta escala se expresa en milí-
metros (mm).

El UDP se midió con un algométro, aparato que
consta de un disco de caucho de un 1 cm2 de diáme-
tro unido a un polo de presión. El rango de presión
que se puede aplicar con el algómetro va dentro del
rango de 0 a 10 kg y los valores de las mediciones se
expresan en kg/cm2.

Procedimiento

Aunque todos los pacientes de la muestra presen-
taron dolor bilateral, por motivos de protocolo solo
fueron valorados los PGMs del músculo masetero de-

recho. El PGM valorado, tanto para el grupo experi-
mental como para el control, es el encontrado inme-
diatamente por debajo de la parte media del vientre
muscular del músculo masetero (Fig. 2). Este PGM
suele dar dolor referido hacia los molares inferiores
y la mandíbula (2).

Se realizaron 3 mediciones para el grupo control
y 3 para el grupo experimental, cuyo orden fue deci-
dido a manera aleatoria. Entre cada sesión de valora-
ción se determinó un tiempo aproximado de 72 horas. 

El protocolo aplicado en el grupo experimental se
basó en una medición algométrica sobre el PGM del
músculo masetero (Fig. 3). 

Fig. 2. Punto de gatillo miofascial valorado.

Fig. 3. Método de valoración algométrica aplicado al gru-
po experimental.
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Antes de cada valoración, se comprobó mediante
palpación plana la ubicación de la banda tensa del
PGM. Una vez confirmada, se procedió a su señali-
zación con un lápiz. Seguidamente, se introdujo den-
tro de la boca del paciente el segundo dedo de la
mano contraria a la utilizada en la palpación, bus-
cando que coincida con la marca realizada sobre la
piel.

Nuevamente se procedió a comprobar la presen-
cia del PGM mediante palpación manteniendo el de-
do mencionado dentro de la boca. Una vez
confirmada por segunda vez la ubicación del PGM,
se procedió a colocar el disco de caucho del algó-
metro sobre la zona a valorar, formando una pinza
entre el dedo y el algómetro.

Por último, se aplicaba la presión manteniendo el
algómetro en posición perpendicular hasta que el su-
jeto levantara la mano izquierda para indicar la apa-

rición del dolor. El objetivo principal de introducir el
dedo en la boca es evitar la presión sobre los molares
y la mucosa gingival de la zona.

En el grupo control, se aplicó el mismo protocolo
con la excepción de la no realización de pinza, es de-
cir, la presión se hizo directamente sobre el PGM e
indirectamente sobre la mucosa gingival de la zona de
los molares mandibulares (Fig. 4). Es importante des-
tacar que este último es el protocolo normalmente uti-
lizado en clínica y en investigaciones relacionadas
con el dolor orofacial.

Con respecto a la valoración de la PID, se aplicó
la EVA respetando el orden aleatorio y siempre pos-
terior a cada medición del UDP. Este sistema se apli-
có como un filtro para evitar los sesgos en cuanto al
orden de suministración del instrumento.

Análisis Estadístico

Los datos obtenidos se analizaron con el pro-
grama estadístico Stat Graphics Plus 5.1. Se aplicó
el test Kolmogorov-Smirnov para comprobar el
ajuste de las variables a una distribución normal.
Los datos descriptivos se expresan como media,
desviación estándar (media ± DE) y rango (mínimo-
máximo). La prueba t de Student se utilizó para va-
lorar la comparación de medias entre el grupo
experimental y el grupo control. Para comprobación
de la relación entre el UDP y la PID de ambos gru-
pos por separado, se aplicó el Coeficiente de Co-
rrelación de Pearson.

Se aplicó un intervalo de confianza del 95% para
el análisis de datos, con lo cual se consideran valores
estadísticamente significativos todos aquellos que
tengan una P < 0,05.

RESULTADOS

Se comprobó que las variables del estudio se ajus-
taban a una distribución normal. En la Tabla II, se re-
presentan los estadísticos descriptivos de las
mediciones algométricas del grupo control y el grupo
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Fig. 4. Método de valoración algométrica aplicado al gru-
po control.

Tabla II. Estadísticos descriptivos de las tres mediciones algométricas aplicadas a cada grupo.

Grupo control Grupo Experimental

Número de mediciones Media ± DE Rango Media ± DE Rango

1 1,56±0,22 1,2-2,1 2,02±0,33 1,5-2,8

2 1,53±0,18 1,2-1,9 1,99±0,30 1,5-2,9
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experimental, el comportamiento del UDP en cada
una de las mediciones se puede observar en la fig. 5.
Los resultados de las medias totales del UDP de am-
bos grupos fue la utilizada para hacer la comparación
(Tabla III). En la aplicación de la t de Student se ob-
servó que existía una diferencia altamente significa-
tiva (P = 0.000) entre los resultados de grupo control
y el experimental.

Las medias totales de la PID tras la medición al-
gométrica fue la utilizada para la comparación entre
grupos (Tabla III). Tras la aplicación de la t de Stu-
dent se mostró que no habían diferencias estadísti-
camente significativas (P = 0,27). También, se
observó que no existía una correlación entre UDP y
la PID del grupo control (r = -0,11, P = 0,5), pero
tampoco en el caso del grupo experimental (r = 0.15,
P = 0,36). La fig. 6 y 7 muestran el diagrama de dis-
persión de ambos grupos como descripción gráfica
del comportamiento de las dos variables correlacio-
nadas. 

Fig. 5. Diagrama de barras. Comportamiento de la desvia-
ción estándar en las tres mediciones algométricas realiza-
das en ambos grupos.
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Tabla III. Comparación de los resultados de la medidas totales del umbral de dolor a la presión (UDP) y la percepción
de la intensidad del dolor (PID) de los grupos.

Grupo control Grupo Experimental P valor

Media±DE Rango Media±DE Rango

UDP (kg/cm2) 1,55±0,18 1,2-1,9 2±0,25 1,5-2,7 P=0,000*

PID (mm) 65,26±7,48 46-77 63,26±9,61 42-76 P=0,27

* Nivel de significancia P<0,05. 

Fig. 6. Diagrama de dispersión de los resultados de las
mediciones de las variables del grupo control. Repre-
sentación de la correlación entre el umbral de dolor a la
presión (UDP) y la percepción de la intensidad de dolor
(PID).

Fig. 7. Diagrama de dispersión de los resultados de las me-
diciones de las variables del grupo experimental. Repre-
sentación de la correlación entre el umbral de dolor a la
presión (UDP) y la percepción de la intensidad de dolor
(PID).
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DISCUSIÓN

Los resultados demuestran que el evitar la presión
sobre la mucosa gingival durante la medición algo-
métrica del PGM del músculo masetero provoca un
aumento del UDP, a diferencia de un protocolo en el
cual no se protege la mucosa oral durante la medi-
ción. 

De acuerdo a los resultados obtenidos, el UDP es
más alto en el grupo experimental que en el grupo
control. Este resultado, en alguna manera, coincide
con los obtenidos por Kosek y Ekholm (28) y Kosek
y cols (29), ya que dichos autores también encontra-
ron que la disminución de la sensibilidad de la piel
por medio de un proceso inducido, a su vez generaba
un aumento del UDP de la estructura que valoró. Sin
embargo, se debe considerar que en estos estudios las
mediciones fueron realizadas en zonas anatómicas
distintas y que la estructura diferenciada durante la
valoración lo constituye la piel y no la mucosa oral.
Por otra parte, los resultados de estas investigaciones
y los obtenidos en nuestro estudio ponen en mani-
fiesto la limitación de la algometría en cuanto a la es-
pecificidad de la medición del UDP se refiere.
También, es cierto que existe controversia entre los
investigadores sobre si la piel puede influir sobre la
medición del UDP. En relación a esto es importante
mencionar que existen estudios que demuestran que
la sensibilidad de la piel no es un factor que inter-
venga en la medición  del UDP (30,36). 

No hemos encontrado ensayos clínicos previos en
los que se haya investigado si la sensibilidad de la
mucosa oral pueda o no afectar la valoración del UDP
de la musculatura masticatoria. Las características de
la mucosa oral y su ubicación anatómica hacen que
las mediciones del UDP sean difícilmente valoradas;
aun así existe una limitada cantidad de estudios cuyo
objeto sea el UDP en esta estructura (37-39).

Los estudios de McMillan (38) y Ogimoto y cols
(39) coinciden en que la UDP de la mucosa oral se ve
afectada directamente con la presión que se ejerce en
el momento de realizar la medición y que éste, au-
menta a medida que la presión es más fuerte. También
se observó que en algunas zonas de la mucosa oral el
UDP era más alto; sin embargo, los valores obtenidos
se mantienen constantes a medida que se repitieron
las mediciones (39). Aunque en estos estudios solo se
valoró el UDP de la mucosa oral, lo cierto es que la
presión ejercida sobre esta estructura tiene un efecto
directo sobre su propio UDP. Por tanto, hay que to-
mar en cuenta que al realizar una medición algomé-
trica directa sobre determinadas zonas del músculo

masetero, también se está ejerciendo una presión in-
directa sobre la mucosa gingival, lo cual puede hacer
inexacta la medición del UDP.

La valoración de la PID entre ambos grupos no
presentó diferencias estadísticamente significativas,
es decir, aunque el UDP entre ambos grupos fue dis-
tinto, esto no influyó en la percepción del dolor. Es-
tos resultados muestran contradicciones respecto a los
obtenidos en otros estudios, ya que en éstos tras in-
tervenciones terapéuticas o diagnósticas se observó
un aumento o disminución del UDP asociado a un au-
mento o disminución de la PID (40-42). 

La EVA como instrumento de valoración para la
PID presenta una fiabilidad ya comprobada (43); sin
embargo, cuando se valoran dos o más dimensiones
del dolor para relacionarlas entre sí, es cuando pue-
den surgir dificultades. En relación a esto,  Armero y
cols (44), describen la importancia de diferenciar la
sensación dolorosa con respecto a la activación de los
mecanismos nocioceptivos, ya que estos últimos no
conducen necesariamente la percepción del dolor.

También, hemos considerado la posibilidad de que
los pacientes del estudio tuviesen problemas al mo-
mento de determinar la PID, ya que podían confundir
el dolor que generalmente padecen con el provocado
al realizar la medición algométrica. Sin duda alguna
las características subjetivas e individuales del dolor
hacen que sea difícil de valorar. No obstante, existen
estudios como el nuestro, en el que no se observó re-
lación entre el UDP y la PID (45-47).

Sugerimos para futuras investigaciones la deter-
minación por separado del UDP del PGM del masete-
ro y el de la mucosa gingival que tenga relación con
la presión que se vaya ejercer en la medición. Estas
valoraciones aunque se realicen por separado pueden
crear un criterio diferencial que sirva para cuantificar
el valor total del UDP. 

Una limitación presente en nuestro estudio es que
la valoración algométrica realizada en el grupo expe-
rimental pudo tener menor precisión a la aplicada en
el control, ya que la pinza entre el dedo y el algomé-
tro no queda en un plano tan estable como el de la
medición directa. Sería interesante que en futuros es-
tudios la diferenciación de la mucosa gingival se re-
alice mediante la aplicación de un anestésico local
para evitar, de esta manera, los errores que se puedan
cometer en la aplicación del protocolo para ambos
grupos.

Es importante para un diagnóstico más preciso se-
guir investigando si estructuras relacionadas directa
o indirectamente con la medición algométrica puedan
alterar la percepción de dolor y el UDP. Está descrito
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que los receptores cutáneos, la mucosa oral, las es-
tructuras articulares temporomandibulares, la muscu-
latura masticatoria y los dientes pueden provocar
diversos tipos de dolor orofacial (48) o, inclusive, do-
lores clínicamente distintos pero asociados entre sí. 
Los signos y síntomas que presentan los pacientes con
TTM son fundamentales para realizar el diagnóstico,
pero sin duda alguna para mejorar este proceso es ne-
cesario que los instrumentos de valoración presenten
una sensibilidad adecuada para cuantificar de mane-
ra más exacta el diagnóstico final de la patología.
De acuerdo a los resultados de este estudio podemos
concluir que cuando se determina el UDP del PGM
del músculo masetero mediante la utilización del al-
gómetro, existe la posibilidad de que sensibilidad nor-
mal de la mucosa gingival pueda influir en el
resultado de la medición. La relevancia de esta in-
vestigación se basa en la alternativa de poder utilizar
un protocolo más específico de medición algómetrica
para dolores orofaciales en la que exista, previamen-
te, una activación de los PGMs del músculo masete-
ro. Sin embargo, antes de llevar este protocolo a la
práctica clínica es importante realizar una mayor can-
tidad de estudios que demuestren la sensibilidad y fia-
bilidad del mismo.
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