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RESUMEN

OBJETIVO: En la actualidad, el sindrome de dolor miofascial (SDM) representa una de la principales
afecciones del sistema musculosqueletico. Se define el SDM como el conjunto de signos y sfntomas
provocados por puntos gatillo miofasciales (PGM). La presencia de PGM en el musculo masetero cons-
tituye una de las grandes causas de dolor en la region orofacial. En la bobliografia se encuentran es¬
tudios que determinan la efectividad inmediata de diversas tecnicas de tratamiento para PGM. El ob-
jetivo de esta serie de casos es analizar la evolucidn de un PGM en el masetero durante dos semanas,
recibiendo tratamiento semanal.

MATERIAL Y METODOS: Se realizb una serie de 10 casos, diagnosticados de PGM en el musculo
masetero. Se siguieron los criterios diagnosticos de Travell y Simons. A los 5 primeros pacientes se les
aplico la tecnica de compresion isquemica, mientras que a los 5 siguientes se les aplico un masaje de
friccion transversal. Se midio el umbral de dolor a la presion (UDP) con un algometro analogico (AP), y
la percepcion subjetiva de mejora en las actividades de la vida diaria que se viesen afectadas por la pre¬
sencia de ese PGM. Se aplicaron 3 sesiones de tratamiento, distanciadas cada una de ellas una sema-
na. Los datos se analizaron con el paquete SPSS, estableciendose valores significativos aquellos cuya
P < 0,05.

RESULTADOS: Los resultados obtenidos muestran una mejora en el umbral de dolor a la presion
(UDP) en todas las sesiones, siendo significativa (p < 0,05) en todas las sesiones del grupo tratado con
la tecnica de compresion isquemica, pero no en todas las del grupo tratado con masaje de friccion
transversal. El 100 % de los pacientes refirid mejora en la capacidad de apertura y cierre mandibular y
un mayor descanso nocturno.

CONCLUSIONES: La tecnica de compresion isquemica y el masaje de friccion transversal son tecni¬
cas efectivas en Io que a disminucion de la sensibilidad dolorosa en puntos gatillo miofasciales se re
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fiere. Los pacientes mantienen la mejora durante un tiempo, establecido en estetrabajo en una sema-
na, sin ningbn tipo de tratamiento por parte del fisioterapeuta, siendo esta acumulativa para sesiones
sucesivas.

Palabras clave: serie de casos, puntos gatillo miofasciales, musculo masetero, umbral de dolor a la
presibn.

ABSTRACT

AIM: Nowadays, Myofascial Pain Syndrome (MPS) is one of the main causes of musculoskeletal dys¬
function. MPS is characterized by Myofascial Trigger Points (MTrP). The presence of MTrPs in the mas¬
seter muscle is one of the main causes of orofacial pain. In the literature, there are a lot of researches
analyzing the immediate effectiveness of differents physical medicines modalities in the management
of MPS. The aim of this cases serie is to analyze the evolution of a masseter MTrP during 2 weeks, re¬
ceiving a weekly treatment.

MATERIAL AND METHODS: 10 patients diagnosed of Myofascial Trigger Point (MTrP) in the mas¬
seter muscle participated in this cases serie. All the patients were diagnosed as having myofascial pain
syndrome according to Travell and Simons diagnosis criteria. First 5 patients were treated with the is¬
chemic compression technique; whereas last 5 patients were treated with transverse friction massage.
The outcome measures were the Pressure Pain Threshold (PPT) and the patient's improvement of the
daily life activities which there are affected by the presence of this MTrP. The PPT was measured with a
Pressure Threshold Meter (PTM). It has been applied 3 treatment sessions, during two weeks. Data
were analyzed with SPSS program, stablishing significantly values which P < 0,05.

RESULTS: The results obtained show an improvement in the pressure pain threshold in all sessions,
being this improvement statistically significant (P < 0,05) in all sessions of group treated with the is¬
chemic compression technique, but not in all sessions of transverse friction massage group. 100 % of
the patients had a qualitative improvement in mouth opening / closing, and better sleeping.

CONCLUSIONS: Ischemic compression and transverse friction massage are two effective techniques
to reduce the painful sensibility in myofascial trigger point. Patients maintain the improvement during
a period of time, stablished in this study in one week, without any physical therapy treatment. This im¬
provement has being accumulative for successive session.

1NTRODUCCION

En la actualidad, la sociedad industrializada
esta siendo victima de multiples afecciones
en el aparato musculosqueletico. Una de es-
tas principales afecciones viene representada
por el sindrome de dolor miofascial (SDM)
[1]. El SDM esta definido como el conjunto de
sintomas y signos provocados por puntos ga¬

tillo miofasciales (PGM). Un PGM es un foco
hiperirritable, doloroso ante cualquier estf-
mulo mecanico, albergado en una banda
tensa de un musculo esqueletico [2], Existen
diversos estudios que determinan una eleva-
da prevalencia de este tipo de afeccion [3, 4],
El diagnostico de un PGM se realiza median-
te la exploracion ffsica por un fisioterapeuta
especialista en la materia, atendiendo a dis-
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tintos signos fisicos encontrados [5]: banda
tensa en un musculo esqueletico, nbdulo do-
loroso dentro de esa banda tensa, respuesta
de espasmo local a la palpacidn subita y/o
puncibn del PGM [6], signo del salto, dolor
referido tipico de cada PGM, fenbmenos au-
tonbmicos, restriction de movilidad, fatiga
muscular, etc.
Desde el punto de vista clfnico, los pacien-

tes acuden a la consulta principalmente por
dolor, por Io que se debe realizar la distincibn
entre PGM activo, aqubl que provoca dolor
referido caracteristico espontbneo; y PGM la-
tente, aquel que no provoca clinica dolorosa
espontanea, pero si ante la estimulacibn me-
canica (compresion, estiramiento, contrac-
cidn) del musculo que alberga dicho PGM [7].
La aparicion de un PGM puede ser espon¬

tanea o progresiva. Los factores que facili-
tan la aparicion de este tipo de patologfa
pueden variar desde un trauma agudo, so-
breuso muscular, alteraciones mecanicas
[8], estres psicolbgico [9], disfuncibn articu¬
lar [10], etc.
En la actualidad existen multitud de tecni-

cas que tienen como objeto el tratamiento
de los PGM: compresion isquemica [11],
spray y estiramiento [5], tecnica de tension/
contratensibn [12,13], tecnicas de energia

muscular [14], tecnica de Lewit [15], masaje
[16], tecnica de puncibn seca e infiltration
[6,17], termoterapia [18], ultrasonidos [19],
laser [20], etc. El objetivo del tratamiento fi-
sioterapeutico es la disminucibn del dolor y
la recuperacibn de la funcionalidad. Debido
a la necesidad de una correcta evidencia
cientifica en Io que a efectos terapbuticos se
refiere, se hace necesario una valoracibn
cuantitativa de las mejoras percibidas por los
pacientes. Por ello, en las Ultimas decadas se
ha recurrido al uso del algbmetro de presibn
(AP) para el estudio e investigation de esta
afeccibn con fines diagnbsticos y terapeuti-

cos, con objeto de evaluar los efectos de las
distintas terapias empleadas en la practica
clinica fisioterapeutica [21, 22].
En multiples estudios previos [11,18,19] se

ha analizado la efectividad inmediata de di-
versas modalidades de tratamiento para el
SDM. Estos estudios midieron el umbral de
dolor a la presibn (UDP) antes e inmediata-
mente despues del tratamiento; sin embargo,
se echa en falta un seguimiento en la evolu¬
tion de los pacientes.
El objetivo de este trabajo es exponer una

serie de 10 casos, a los cuales se les aplicb la
tecnica de compresion isquemica y la tecnica
de masaje de friccibn transversal en puntos
gatillo miofasciales del musculo masetero. Se
analizb la evolution de este PGM durante dos
semanas, aplicandose una sesibn semanal so-
bre dicho PGM.

MATERIAL Y METODOS

Se realize una serie de casos con 10 indivi-
duos voluntarios, 4 varones y 6 mujeres, con
edades comprendidas entre 22 y 38 ahos
(media = 29,7; desviacibn estandar = 6,2).
Todos acudieron a la consulta por cefaleas de
distinta indole y dolor en la region orofacial.
Se incluyeron los pacientes a los que se les
diagnosticb la presencia de un punto gatillo
miofascial (PGM) en la porcibn superficial del
musculo masetero. Se establecieron los si-
guientes criterios de exclusion: 1. diagnbstico
de fibromialgia segun los criterios del Colegio
Americano de Reumatologia (CAR) [23],
2. haber sufrido cualquier intervencibn qui-
rurgica cervical y/o mandibular, 3. alteracibn
degenerative en la articulation temporoman¬
dibular (ATM) recogida en la historia clinica,
4. haber recibido cualquier tipo de tratamien¬
to fisioterapeutico u osteopatico en la region
craneocervical durante el mes previo al segui-
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miento 5. historia clinica de sfndrome de lati-
gazo cervical.
Para el diagnostico del PGM se siguieron

los criterios diagnosticos de Travell y Simons
[24]: 1. presencia de banda tensa palpable en
las fibras del musculo masetero; 2. presencia
de un nodulo doloroso dentro de esa banda
tensa; 3. respuesta de espasmo local, visible o
palpable, provocada mediante la palpacion
subita de la banda tensa; 4. reproduccion del
dolor referido tfpico del PGM estudiado a la
compresion o a la apertura activa maxima
mandibular; 5. presencia de dolor referido de
forma constante. Los criterios 4 y 5 permitie-
ron diferenciar la presencia entre PGM laten-
te o PGM active, considerando como latente
aquel que cumpliese los 4 primeros criterios
y como activo aquel que cumpliese los 5 cri¬
terios.
Los PGM del masetero pueden encontrarse

en su porcion profunda o superficial, provo-
cando dolor referido al maxilar superior y/o
inferior [25], a la encia y/o a los molares [26].
La presencia de puntos gatillo miofasciales en
el musculo masetero suele ser una de las cau-
sas de dolor en la esfera craneal.
Se realizd un muestreo de casos consecuti-

vos, de tai forma que se complete la serie de
casos en el momenta que se obtuvieron

10 pacientes que cumpliesen los criterios de
inclusion. A los 5 primeros pacientes se les
aplico la tecnica de compresion isquemica
formando el grupo A, y a los 5 restantes se
les aplico un masaje de friccibn transversal
formando el grupo B. Todos los pacientes fir-
maron la hoja de consentimiento informado
antes de ser incluidos en el estudio. Las ca¬
racteristicas de los grupos se muestran en la
tabla I.
Para la valoracion cuantitativa de la mejora

de la sensibilidad dolorosa en ese punto, se
procedid a la medicion del umbral de dolor a
la presion (UDP). El UDP se define como la
cantidad minima de presion necesaria para
provocar molestia sobre un punto, en este
caso un punto gatillo miofascial [27,28], Para
su medicion se uso un algometro de presion
analdgica (AP) distribuido por la casa comer-
cial «Pain Diagnosis and Rehabilitation» (233
East Shore Road, Suite 108. Great Neck, New
York 11023.)
El algometro consiste en un disco de cau-

cho de superficie 1 cm2 unido a un polo de
presion calibrado en kilogramos (kg). De esta
forma las mediciones expresadas por el algo¬
metro se registran en kg/cm2. El rango de
presion de este algometro va desde 0 hasta
10 kg/cm2, registrando valores cada 0,1 kg.

TABLA I. Caracteristicas de los grupos.

Caracteristicas de la muestra

Grupo A B

Numero de casos 5 individuos 5 individuos
V/H 1 /4 3/2

Edad (X ± DE) 28 ± 6 aiios 29 ± 5 anos
PGM(A/L) 3/2 2/3

V = Varon
H = Hembre
A = PGM Activo

X = Media
DE = DesviaciOn estandar
L = PGM Latente
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Fig. 1.

[29]. La fiabilidad y la validez de la medicion
algometrica en PGM ha sido evaluada en di-
versos estudios [30,31], concluyendo que el
algdmetro constituye una medida objetivable
para el estudio de esta afeccibn.
Adembs de la medicion cuantitativa del

umbral de dolor a la presion, se registro de
forma cualitativa cual era la percepcion sub-
jetiva del paciente referente al dolor por el
que acudfa y cbmo interferia en sus activida-
des de la vida diaria (AVD).

a) Se explica al paciente que se va a proce-
der a la aplicacion de presion sobre ese
punto doloroso de forma progresiva.
En el momento en el que comience a
sentir una pequeha molestia, nunca
debe aguantar el dolor, debe indicarlo al
fisioterapeuta con una serial.

b) Se coloca al paciente en decubito supino
con la boca cerrada, sin ejercer ningun
tipo de presibn contra los dientes.

c Se coloca el algbmetro perpendicular al
musculo masetero y se comienza la apli-
cacibn de presion a razon de 1 kg/cm2/
segundo hasta el momento en el que el
paciente comienza a sentir la molestia.
En ese momento se detiene la aplicacion
de presion y se anota el registro que
muestra el algbmetro.

Posteriormente a la medicibn algometrica
pretratamiento, se procedib a la realizacibn
de la tecnica correspondiente.

Procedimiento de actuacion

Una vez determinada la existencia de un
punto gatillo miofascial (PGM) en el muscu¬
lo masetero, se realize una marca con un ro-
tulador que se mantuvo durante las 2 sema-
nas de tratamiento para realizar todas las
mediciones sobre el mismo punto. Se ense-
nb al paciente que si en cualquier momento
la marca del rotulador se borrase, intentase
marcar de nuevo antes de que desapareciese.
Una vez localizado el PGM se procedib a la

medicibn algometrica del umbral de dolor a
la presion (UDP) antes del tratamiento en la
primera sesibn (pretratamiento). Se siguib
la metodologla descrita por Fischer [32,33]: Fig. 2.
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Las tecnicas empleadas fueron compresidn
isquemica en el grupo A y masaje de friccion
transversal en el grupo B. La tecnica de com¬
presion isquemica consiste en la aplicacion
progresiva de presidn sobre el PGM hasta el
momento en el que el paciente senala que
comienza una ligera molestia. En ese mo¬

mento se mantiene la presidn hasta que
el paciente indica que desaparece el dolor,
momento en el cual se aumenta de nuevo la
presidn hasta que comienza de nuevo la mo¬
lestia. Este proceso se repite durante 90 se-
gundos [34], La tecnica se realiza con el
musculo en ligera tension, por Io que en este
caso la tecnica se realize con una ligera aper-
tura de la boca.

El masaje de friccion transversal consiste
en la aplicacion de un masaje transversal a
las fibras del musculo, realizado normalmen-
te con el dedo fndice reforzado por el cora-
zbn, con el musculo en posicidn relajada
[35]. En caso la tecnica se aplicd con la boca
en posicidn de cierre.
A pesar de que se puede realizar una toma

en pinza del musculo masetero, se decidio re-
currir a la toma dasica del masaje de friccion
transversal (dedo indice reforzado por el co-
razon), por motivos practices, ya que algunos
pacientes no se sentian edmodos ni relajados
con una toma intraoral por parte del terapeu-
ta. La tecnica se aplicd durante 3 minutos,
con objeto de evitar una gran disparidad de
tiempo de tratamiento respecto a la tecnica

Fig. 3. Fig. 4.
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de compresion isquemica, la cual se aplico
durante 90 segundos. El grado de presidn
aplicado, al igual que en la tecnica de com¬
presion isquemica, se mantuvo en el umbral
de dolor a la presion del paciente, no supe-
rando este umbral en ningun momento.
Una vez realizada cada tecnica, se dejd un

periodo de descanso de dos minutos antes de
la medicion postratamiento. Una vez pasados
los dos minutos se procedio a la medicion al-
gometrica postratamiento. El procedimiento
fue igual que en la medicion pretratamiento.
De esta forma se obtuvieron datos pretrata¬

miento y postratamiento durante 3 sesiones
distanciadas una semana cada una de ellas.
Asi, se analizaron un total de 6 mediciones,
2 mediciones por sesion, 3 pretratamiento y
3 postratamiento para analizar la evolucidn de
la sensibilidad de ese punto gatillo miofascial.
A su vez, en la ultima sesion, se Ie pregunto

al paciente cual era su percepcion respecto a la
mejora notada y si el percibia que habia au-
mentado su rendimiento en la capacidad para
la ejecucion de las actividades de la vida diaria.

Los datos recogidos se analizaron con el
paquete estadistico SPSS version 11.5. Los
resultados se muestran en forma de medias
y desviacion estandar. Se estimo un interva-
lo de confianza del 95 %, de tai forma que
se consideraron valores significativos aque-
llos cuya P < 0,05. Para comparar las medias
de los cambios evolutivos de los pacientes se
usd el test no parametrico para muestras de-
pendientes de Wilcoxon.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos muestran una
mejora en el umbral de dolor a la presidn
(UDP) en todas las sesiones, siendo significa-
tiva en todas las sesiones del grupo tratado
con la tecnica de compresion isquemica
(grupo A), pero no en todas del grupo trata¬
do con masaje de friccion transversal (grupo
B). Los resultados se muestran en la tabla II y
la figura 5.

TABLA II. Mejora en el umbral de dolor a la presion en ambos grupos.

UDP= Umbral de dolor a la presidn
VS = valor superior X = media
VI = valor inferior DE = desviacidn estandar

Grupo A Grupo B

anAlisis VS /VI X DE VS /VI X DE
UDP Antes 1a. sesidn 1,7/1,1 1,36 0,23 2,3 /1,4 1,78 0,39

UDP Despues 1a. sesion 2/1,4 1,67 0,26 2,5 /1,7 2,02 0,35
UDP Antes 2a. sesion 2/1,4 1,71 0,21 2,5 /1,3 2,02 0,58

UDP Despuds 2a. sesion 2,2 /1,4 1,88 0,32 2,8/ 1,5 2,21 0,63
UDP Antes 3a. sesidn 2/1,6 1,85 0,16 2,6/ 1,3 2,06 0,53

UDP Despues 3a. sesidn 2,1 /1,8 2,03 0,12 2,9/ 1,7 2,26 0,52

X±SD P X ± SD P
Mejora inmediata 1a. sesidn 0,3 ±0,14 0,004 0,23 ± 0,004 0,002
Mejora inmediata 2a. sesidn 0,16 + 0,13 0,03 0,18 ± 0,13 >0,2
Mejora inmediata 3a. sesidn 0,17 ±0,006 0,003 0,2 + 0,15 >0,1
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Compresion

Masaje friction
transversa

Fig. 5. Evolution del umbral de dolor a la presion (UDP) durante 3 sesiones de tratamiento a Io largo de 2 semanas.

Respecto a la perception subjetiva, el
100 % de los pacientes refirio una mejora
cualitativa inmediata en la capacidad de eje-
cucion de la apertura y cierre bucal durante la
alimentation, ademas de un mayor descanso
nocturno, ya que 4 pacientes refen'an exacer¬
bation del dolor por la noche.

DISCUSION

Los resultados de esta serie de casos mues-
tran la efectividad del tratamiento manual en
el sindrome de dolor miofascial mediante la
tecnica de compresion isquemica y el masaje
de friction transversal. Los efectos terap^uti-
cos de la tecnica de compresion isquemica se
han analizado en diversos estudios. Hanten
[36] analizo los efectos de la combination
de tratamiento domiciliario de la tecnica de
compresion isquemica seguida de estiramien-
to sobre PGM activos. Los resultados de este
estudio muestran una mejora de 1,2 ± 1
kg/cm2 en el UDP. Hong [11] compare la efec¬
tividad de diferentes tecnicas de tratamien¬

to a traves de la medicidn del umbral de do¬
lor a la presion. En dicho estudio se analiza-
ron las tecnicas de «spray & stretch», masaje
(mezda de masaje convencional y tecnica
de compresion isquemica), termoterapia su¬
perficial mediante la aplicacion de hidrocola-
to, y ultrasonido. Los resultados mostraron
que todas las tecnicas son eficaces en el
aumento inmediato del umbral de dolor a la
presion, determinando que los mejores resul¬
tados se obtuvieron con la tecnica de masaje.
Sin embargo, no se esclarece la causa de esta
mayor mejoria. Vemos que en la aplicacion
del masaje se realize la combinacidn de las
dos tecnicas empleadas en esta serie de ca¬
sos.
Los mecanismos de action terapeutica so¬

bre los PGM de las tecnicas empleadas no es-
tan todavia muy claros. Se sabe que el trata¬
miento por presion del PGM es efectivo; sin
embargo, la experiencia clfnica demuestra
que no es necesario la aplicacion de tanta
presion como para Hegar al umbral de per-
cepcidn dolorosa del paciente. Esta aprecia-
cidn no corresponde con los resultados en-
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contrados en el estudio de Hou [37], En este
estudio se analizb que cantidad y durante
cuanto tiempo se debe aplicar presibn para
obtener mejores resultados. Los resultados
muestran que es necesario la aplicacibn de
90 segundos, si la presibn es igual al umbral
de dolor a la presibn del paciente. Si la pre¬
sibn es mayor (media entre el umbral de do¬
lor a la presibn y umbral de tolerancia a la
presibn), a partir de los 30 segundos se obtie-
nen efectos positives. For Io tanto, ^es ne¬
cesario Hegar al umbral de tolerancia a la
presibn para obtener buenos resultados?. Si¬
mons determina que los efectos terapeuticos
de la tecnica de compresibn isquemica deri¬
van del efecto mecanico y vascular de la mis-
ma. Simons [38] afirma que la presibn sobre
el PGM permite reducir la altura del sarcbme-
ro, Io cual hace que este se alargue. Ademas,
debemos tener en cuenta que existe un com-
ponente de estiramiento como factor meca¬
nico ahadido. Viendo que existen dos com-
ponentes mecanicos, nos planteamos ^que

parametro se debe aumentar, la presibn o el
estiramiento?, <o ambos? Esta duda permite
abrir una nueva investigation respecto a la
aplicacibn de esta tecnica.
El mecanismo de action terapeutica sobre

los PGM del masaje de friccibn transversal no
ha sido estudiado. Actualmente se sabe que
el tratamiento mediante presibn sobre el
PGM es efectivo; por Io que podemos con-
cluir la existencia de un pequeno componen-
te de presibn en este tecnica; sin embargo,
creemos que este pequeno componente no
es Io suficientemente energico como para
obtener efectos terapeuticos. Una hipbtesis
planteada respecto al mecanismo de action
podria ser la siguiente: se sabe que la tecnica
de puncibn seca obtiene mayor efectividad
segun se obtenga, en mayor o menor medi-
da, respuestas de espasmo local (REL) [6],
Durante la ejecucibn del masaje de friccibn

transversal se pueden apreciar diversas REL
debidas a la friccibn ejercida sobre la banda
tensa, por Io que, si establecemos una analo-
gia terapeutica, podemos pensar que la ob-
tencibn de estas REL puedan ser las responsa-
bles del efecto terapeutico deseado. Esta es
una hipbtesis planteada que debera ser anali-
zada en profundidad a Io largo de sucesivas
investigaciones.
Los resultados de esta serie de casos mues¬

tran que los efectos terapeuticos de ambas
tecnicas se mantienen hasta la prbxima se-
sibn. Sin embargo, en el tratamiento del SDM
deben analizarse los factores de perpetua-
cibn que pueden actuar sobre los PGM [39,
40], Travell y Simons determinan algunos fac¬
tores que pueden contribuir a la perpetua¬
tion del SDM, como estres fisico, estres
mental, alteraciones posturales, disfuncibn
articular, etc. Teniendo en cuenta la no inter¬
vention sobre los factores de perpetuacibn
durante el tiempo de duracibn del trabajo,
ila mejora a Io largo de las 2 semanas ha sido
debida a la tecnica empleada?, <hubiese evo-
lucionado de la misma forma el PGM sin tra¬
tamiento?, ^cbmo hubiese evolucionado el
PGM si se hubiese realizado una intervention
sobre estos factores? Por ello se plantea la
necesidad de un grupo placebo que no reciba
tratamiento y un grupo control al que se Ie
corrijan estos factores (en caso de existir), con
objeto de analizar su evolucibn.
Debido a que el trabajo expuesto hace re-

ferencia a una serie de casos, planteamos la
realization de un estudio mayor con varios
grupos de tratamiento con objeto de compa-
rar los resultados obtenidos.

CONCLUSIONES

La tecnica de compresibn isquemica y el
masaje de friccibn transversal son tecnicas
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efectivas en Io que a disminucion de la sensi-
bilidad dolorosa en puntos gatillo miofascia-
les se refiere.
Los pacientes mantienen la mejora durante

un tiempo, establecido en este trabajo en
una semana, sin ningun tipo de tratamiento
por parte del fisioterapeuta, siendo esta acu-
mulativa para sesiones sucesivas.
La escasa existencia de estudios de distribu¬

tion aleatoria que analicen los efectos de di-
ferentes terapias de tratamiento en puntos
gatillo miofasciales y la ausencia de unanimi-
dad en la metodologia de aplicacion de las
mismas hace dificil la comparacion entre los
resultados. Actualmente existen diferentes
tecnicas que se usan en el tratamiento del
SDM cuya evidencia cientifica no ha sido es-
tudiada de forma correcta.
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