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RESUMEN

La odontologia es una de las areas de la salud cuyos profesionales presentan
mayor riesgo de desarrollar trastornos musculo-esqueléticos laborales, debido a
gue adoptan constantemente posturas mantenidas e inadecuadas durante el
desempefio laboral, donde las patologias de mayor prevalencia se presentan a
nivel de columna cervical, lumbar y hombro. Si bien existen numerosos estudios
gue demuestran la efectividad del uso del tape neuromuscular en los trastornos
musculo-esqueléticos deportivos, no existe evidencia que relacione el uso del
tape neuromuscular en los trastornos musculo-esqueléticos laborales.

El objetivo de este estudio es determinar los efectos de la aplicacion de un
protocolo de tape neuromuscular en el disconfort y dolor miofascial del musculo
trapecio superior bilateral en estudiantes de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso, que cursan su practica clinica.

Se seleccionaron 18 sujetos que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion. Fueron distribuidos de manera no probabilistica con un disefio por
cuotas en un grupo intervencién (Gl), un grupo placebo (GP) y un grupo control
(GC). Se aplico tape neuromuscular en el musculo trapecio superior bilateral
durante dos semanas. Se midieron las variaciones del umbral del dolor a la
presiéon mediante un Algobmetro de presién, el disconfort mediante una Escala
Visual Analoga del Disconfort (EVAD) y un Cuestionario de Disconfort al inicio y
al final de cada semana.

Resultados: s6lo se presentaron diferencias estadisticamente significativas en
el disconfort en el trapecio superior izquierdo al medir con EVAD en Gl y en GP
y GC en la percepcion de las molestias evaluada a través del Cuestionario de
Disconfort.

Conclusion: el uso de TNM no posee efectos concluyentes que justifiquen su
uso en salud ocupacional.

Palabras claves: trastorno musculo-esquelético, musculo trapecio superior,
odontologia, tape neuromuscular.




ABSTRACT

Dentistry, health profession, is being related to higher risk of developing
musculoskeletal disorders as a result of its practice. Those disorders can appear
as consequence of needing to adopt and maintain uncomfortable and unnatural
positions in each treatment.The most prevalence body parts related with those
disorders are: cervical and lumbar spine and the shoulder complex.

On the other hand, there are plenty of studies that show the effectiveness of
using the neuromuscular tape to treat musculoskeletal disorders in sports, there
is no evidence that shows the use of neuromuscular tape in musculoskeletal
disorders work-related.

The aim of this study was to determine the effects on myofascial pain and
discomfort sensations on neck and shoulders girdle applying neuromuscular
tape to a group of dentistry students of Valparaiso University , that were
coursing their clinical practice.

The sample involved 18 subjects, who were selected in accordance with
inclusion and exclusion criteria. They were distributed in a non-probabilistic way
with a design of assessments in an intervention group (IG), a placebo group
(PG) and a control group (CG). The scheme of our experience was to apply the
Neuromuscular tape (bilaterally) on the upper trapezius muscle throughout two
weeks. Variations of pain threshold to pressure were measured with a pressure
algometer, discomfort was measured with a Visual Analog Scale of Discomfort
(VASD) and with a Discomfort Questonnaire at the beginning and at the end of
the study.

Results: Statistically significant differences, about discomfort, were recorded
only over the upper trapezius muscle on the left side. This measurements were
made by a survey called EVAD in the IG. Besides, the sensations related to
discomfort in the PG and CG groups were evaluated with a Discomfort
Questionnaire.

Conclusion: Using of NMT, as therapeutic resource, does not have conclusive
effect which justifies its use in musculoskeletal disorders provoked by the
professional demands in the dentistry.

Key Words: musculoskeletal disorders, upper trapezius muscle, dentistry,
neuromuscular tape.
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l.- INTRODUCCION

Segun la Asociacion Dental Americana (JADA), mas del 70% de los estudiantes
de odontologia presentan dolor en la zona del cuello, hombro y espalda; dichas
molestias se inician generalmente durante su tercer afio de formacion en la

escuela de odontologia y se deben a Trastornos Musculo-Esqueléticos (TME).

En general, los odont6logos tienen muchas exigencias a la hora de cumplir con
sus tareas de trabajo y con ello limitadas posibilidades para variar sus posturas.
Es por esto que movimientos repetitivos, forzados y la falta de adaptabilidad del
equipamiento clinico favorecen el desarrollo de TME que se focalizan
principalmente a nivel de columna cervical, columna lumbar y hombros. Esto
genera un gran numero de licencias médicas y como consecuencia ausentismo
laboral, ademas de abandono temprano del ejercicio de la profesién.

Si bien las ayudas ergondmicas en los ultimos afios han mejorado
considerablemente la calidad laboral de los odontdlogos, no resuelven el
problema de las posturas necesarias para la adecuada visualizacion de la

cavidad oral, sobre todo si esta se realiza de forma directa.
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La alta prevalencia de TME en odontdlogos y estudiantes del area, hace
necesaria la busqueda de alguna terapia que minimice los efectos que produce
dicha afeccion.

El Tape Neuromuscular (TNM) es un recurso terapéutico relativamente nuevo.
Tedricamente reporta un gran numero de beneficios al sistema neuro-musculo-
esquelético. Existe variada evidencia en torno al uso y los efectos positivos de
este, sin embargo aun hay escasas investigaciones que logren objetivar la
disminucién del dolor, molestias o disconfort relacionados a los TME.

Con el fin de aportar evidencia a esta problematica, se realizé un estudio para
comprobar la efectividad del TNM en la disminucidon de la sintomatologia
musculo-esquelética manifestada por un grupo de estudiantes de 4° afio de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso que cursaban su practica clinica.
El estudio se llevé a cabo durante el segundo semestre del presente afio, por

un periodo de dos semanas.
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Il.- MARCO TEORICO

1.- TME en odontologia.

Newell y cols. (2004), definen TME como un conjunto de condiciones
inflamatorias y degenerativas que afectan a los musculos, tendones,
ligamentos, articulaciones, nervios periféricos y la estructura de vasos
sanguineos, teniendo como consecuencia sufrimiento, dolor y disconfort.

Segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), el dolor se
define como una “experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada
con una lesion presente o potencial, descrita en términos de dicho dafo”.

De Looze y cols. (2003) definen el disconfort o malestar como un “constructo
subjetivo de naturaleza personal, el cual es afectado por factores ambientales
de naturaleza variada (fisica, fisioldgica o psicoldgica)”. El disconfort fisico es
asociado principalmente a la sensacion de tensién, fatiga, adormecimiento o
dolor en una zona del cuerpo.

Las pequefias agresiones mecanicas como estiramientos, roces Yy
compresiones que se producen y que se repiten durante largos periodos de

tiempo podrian desencadenar un Sindrome de Sobreuso, que se define como el
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sindrome de los trastornos musculo-esqueléticos derivados de la postura y el
movimiento repetitivo; éste se manifiesta con dolor y limitacién funcional de la
zona afectada, dificultando o impidiendo la realizacién del trabajo y afectando la
calidad de vida. (Tinubu y cols. 2010, Breen y cols., 2007, Laoopugsin y
Laoopugsin 2011).

El concepto TME de tipo laboral es un término colectivo y descriptivo para
sintomas causados o agravados por el trabajo, caracterizado por la molestia, el
dafio o el dolor persistente de estructuras como los musculos, nervios, tendones
y articulaciones, asociados con la exposicion a factores de riesgo laboral y
carga de trabajo, que se define como el conjunto de requerimientos psico-
fisicos a los que el trabajador se ve sometido a lo largo de la jornada laboral
(Escorpizo 2008; Kee y Seo 2007; Barbe y Barr, 2006, INSHT 1990). Los
diagnésticos mas comunes son las tendinitis, tenosinovitis, sindrome del tanel
carpiano (STC), mialgias, cervicalgias, lumbalgias, entre otras. El sintoma
predominante es el dolor asociado a inflamacién, pérdida de fuerza e
impotencia funcional de la zona anatomica afectada (Instituto Navarro de Salud
Laboral. Espafia, 2007).

Un estudio realizado por Akesson y cols. (1997), a 12 odontdlogas, cuantificé la
carga muscular mediante electromiografia (EMG) e inclinobmetro para poder
describir cuales musculos eran los mas sobrecargados en las posturas estaticas

y mantenidas mas comunes para esta profesion y asi poder describir los
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posibles factores de riesgo. Ellos concluyeron que la mayor carga se aplicaba
en el masculo trapecio derecho, musculo esplenio de la cabeza y antebrazo
derecho. Ademas se detectd una flexion anterior de cabeza sostenida en el
tiempo. Estas altas cargas musculares se podrian explicar por la alteracién en
el balance muscular generado por las posiciones mantenidas y de gran

precision, asociadas a las actividades que ellos realizan.

Segun un articulo publicado en la Revista de la Asociacion Dental Americana
(JADA), realizado a nivel latinoamericano, se observo que mas del 70% de los
estudiantes de odontologia presentaron dolor en el cuello, hombro y espalda;
dichas molestias se manifestaron durante su tercer afio en la escuela de

odontologia y se debieron a TME (Rising y cols., 2005).

Los TME como el dolor de cuello y hombro, tienen un impacto econémico entre
los odontdlogos, asi como también efectos sobre la salud. Un estudio estima
que los dentistas perdieron mas de 40 millones de ddélares por licencias
médicas (afio 1987) y cancelaron 1.3 millones de consultas de pacientes debido
a los TME que padecian. Los dentistas informaron la disminucion de los dias
trabajados, velocidad y la calidad de los trabajos (Lalumandier y McPhee, 2001;
Miller y Shugars, 1989; Osborne y cols., 1990; Shugars y cols., 1987), ademas
de una mayor necesidad de licencias por enfermedad. Por otro lado, la
frecuencia de los TME contribuye a las decisiones de dejar la profesion por

incapacidad fisica laboral. (Petren y cols., 2007)
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Otros sindromes y TME producto de la exposicidon a varios factores especificos
en el trabajo dental, como por ejemplo la generacion de fuerzas repetitivas
durante la extraccion de un diente, produce una serie de alteraciones a nivel de
cabeza, cuello, hombros, codo y mufieca, que estan directamente relacionados
a sindromes como el STC, epicondilitis, sindrome tensional de cuello y
hombros, sindrome del opérculo toracico, sindrome del Pronador vy
Tenosinovitis de Quervain. (Anton y cols., 2002; Sanders y cols., 2002).

En un estudio ergondmico realizado por Vallejos y cols. (2011), se evaluaron
las posturas mas relevantes, repetidas y mantenidas de 14 estudiantes del
programa de postgrado de rehabilitacion oral de la Facultad de Odontologia de
la Universidad del Desarrollo en Concepcién, Chile, a través del método Rapid
Upper Limb Assessment (RULA). El objetivo de dicho estudio fue determinar el
nivel de dolor musculo-esquelético que presentaban los sujetos. El estudio
concluyé que los estudiantes de postgrado presentaron una alta prevalencia y
riesgo de padecer algun tipo de dolor masculo-esquelético de origen laboral,
especialmente en columna y EESS, esto debido a las posturas adoptadas
durante la atencién odontoldgica entregada a los pacientes.

Con respecto a las ayudas ergondmicas, existe una gran evidencia asociada a
las modificaciones en equipos, sillas, lupas que magnifiquen la visualizaciéon de
la cavidad oral, y accesorios dentales que han mejorado considerablemente en

relacion al ajuste y otras caracteristicas, pero sigue habiendo una necesidad
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frecuente de flectar y rotar el cuello y columna toracica superior para visualizar
la cavidad oral, sobre todo si se utiliza la visualizacion directa. La fuerza, la
repeticion y la postura estatica para la utilizacion de los instrumentos dentales,
pueden agregar a esto una carga adicional al trabajo. (Branson y cols., 2010;
Lalumandier y cols., 2001). Por otra parte Finsen y Christensen (1997),
estudiaron con EMG dos posturas frecuentes para los odontologos, como la que
se adopta trabajando directamente en la boca del paciente y la que se adopta
realizando el manejo del equipo y materiales de trabajo. Registraron que la
actividad del musculo trapecio bilateral fue mayor de lo esperado, sin
discriminar la postura adoptada, esto lo atribuyeron a la co-contraccion del
musculo trapecio, necesaria para estabilizar el cuello y/o la elevacion de los
hombros en las posturas que adoptan los odontdlogos durante su actividad

laboral.

1.2.- Factores de riesgo en odontologia.

Sanders y Turcotte (2002), realizaron un analisis ergonémico de 2 casos, donde
se identificd que los factores de riesgo biomecéanicos como posturas forzadas,
movimientos repetitivos y el equipamiento clinico favorecen el desarrollo de
TME.

Morse y cols. (2007), realizaron un estudio con 160 participantes, que incluia

odontdélogos y estudiantes del area, donde mediante un extenso cuestionario y
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un examen fisico de las extremidades superiores, se evalud la asociacion de
factores de riesgo auto-reportados, tales como rotacion y flexion de cuello,
posturas estaticas en los brazos, movimientos de precision y repeticion, donde
se concluyé que los sintomas comienzan a aparecer durante el periodo de
formacion e incrementan su frecuencia a medida que los sujetos van
adquiriendo experiencia laboral. Ademas, se destaco que la sintomatologia de
cuello tenia una prevalencia considerablemente mayor que la del hombro.
Finsen y cols. (1998), utilizaron un cuestionario Noérdico estandarizado y
electromiografia para evaluar los factores de riesgo en 115 miembros de la
Danish Society for Craniomandibular Disorders durante los movimientos mas
frecuentes realizados en la clinica en posicién sedente (leve flexion, rotacion e
inclinacion lateral de columna; leve flexion, rotacion e inclinacion lateral de
cuello y flexién y abduccion de extremidades superiores EESS). Los resultados
arrojaron que 2/3 de los participantes reportaron una alta frecuencia de
problemas musculo-esqueléticos durante su trabajo, ya que adoptan posturas
mantenidas, donde la EMG evidencia una alta carga muscular estética en cuello
y hombro, lo que favorece el desarrollo de TME.

En estudios hechos por OBerg y OBerg (1993) y Rundcrantz y cols. (1990), uno
de los factores de riesgo mas importantes y frecuentes son las posturas
mantenidas por largos periodos y los movimientos repetitivos de cuello,

hombros y brazos. Muchos de estos trabajos son de precision, lo cual demanda
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un aumento en la tension y estabilidad de las articulaciones del tren superior.
Cuanto mas precisa es la tarea, mas estabilidad se necesita. Esta estabilidad se
logra mediante la co-contraccion de los musculos agonistas y antagonistas en

mufieca, codo, hombro y cuello..

1.3.- Fisiopatologia de los TME.

En el cuerpo humano los muasculos se comportan de manera diferente
dependiendo de la funciébn que deben cumplir. como musculos tonicos o
musculos fasicos (Jull y Janda, 1996).

Los musculos ténicos o posturales son aquellos encargados de mantener la
postura y estan compuestos predominantemente por fibras lentas Tipo I, las
cuales son muy resistentes a la fatiga y dependen casi exclusivamente del
metabolismo aerébico (Mcardle, 2004). Estos musculos poseen un bajo nivel de
actividad contractil que se prolonga en el tiempo (Barbara y cols. 1999).

Los musculos fasicos o dindmicos son el componente activo del aparato
locomotor, es decir, aquellos que movilizan los segmentos corporales
(Libenson, 2002). Estan compuestos mayormente por fibras rapidas Tipo Il, las
gue poseen un metabolismo predominantemente anaerébico, lo que las hace
rapidamente fatigables. Poseen un elevado nivel de actividad contractil, lo que

les permite generar fuerzas explosivas (Lépez Chicharro, 2008).
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La interaccion de los musculos ténicos y fasicos contribuye al correcto
funcionamiento del aparato locomotor y por el contrario una alteracion en el
balance de dichos musculos generara un TME. Uno de los mecanismos por el
cual se produce este trastorno es la tendencia de la musculatura ténica a
activarse con gran facilidad, lo que favorece el desarrollo de acortamientos
musculares e hipertonia. Por otro lado, la musculatura fasica tiene propension a
debilitarse, es decir, a tornarse hipotonica producto del desuso. Estos musculos
estan agrupados frecuentemente como parejas de agonistas y antagonistas,
relacion que pareciera estar regida por la ley de inhibicion reciproca de
Sherrington, que establece que cuando un reflejo miotatico activa un musculo
se inhibe simultAineamente su antagonista. (Libenson, 2002, Guyton y Hall
2011). Estudios con EMG han demostrado que los masculos ténicos acortados
por sobreuso se encuentran activos incluso cuando se realizan los movimientos
articulares que la musculatura fasica antagonista provoca al contraerse
voluntariamente, fendmeno que limita la actuacion de los antagonistas y los

inhibe neurolégicamente.
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2.- Aspectos biomecanicos del musculo trapecio

2.1.- Anatomia del musculo trapecio.

El trapecio es un musculo situado en la region posterior del cuello, columna
cervical y toracica, su insercion proximal se ubica en la linea nucal superior,
protuberancia occipital, ligamento nucal, apofisis espinosas de C7-T12 vy
distalmente en la porcion lateral de la clavicula, acromién y espina de la

escapula y es inervado por la raiz espinal del nervio accesorio. (Cleland, 2006).

2.2. Accion del musculo trapecio.

El reclutamiento de sus fibras superiores de manera unilateral produce
elevacion del hombro y rotaciéon contralateral de cabeza. Su contraccién
bilateral produce extension de cuello. El reclutamiento de sus fibras medias
aproximan el borde medial de la escapula a la columna vertebral, ademas
realiza retropulsiéon del hombro. Las fibras inferiores uni y bilateral realizan

depresion de la escéapula. (Kapandiji, 2006).

3.- Puntos gatillos como manifestacion de TME.

En un estudio realizado por Ruiz y cols. (2007), definen punto gatillo o trigger

point como un foco de irritabilidad en el musculo cuando éste es deformado por
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presion, estiramiento o contractura, lo cual produce tanto un punto de dolor local
como un patron de dolor referido. Estos puntos gatillos pueden ser clasificados
como activos cuando éste es la causa directa del dolor, o latentes, causando
disfuncion cuando se realizan ciertos movimientos, pero que no manifiestan
dolor a la palpacion. Un punto gatillo latente puede permanecer asi por mucho
tiempo y se puede tornar activo bajo algunas circunstancias como estrés,
sobreuso, estiramiento, etc. Situaciones que se ven evidenciadas en las
posturas adoptadas en la practica de la odontologia, descritas previamente por
diversos autores, entre ellos Akesson y cols. (1997).

El punto gatillo central (PGC) del trapecio superior es aparentemente la
localizacion de punto gatillo miofascial (PGM) mas frecuentemente a nivel
corporal. Este PGM se puede encontrar en la parte media del borde anterior del
trapecio superior, refiriendo dolor en la parte postero-lateral del cuello y en la
apofisis mastoides, que puede extenderse a la parte lateral de la cabeza,
incluyendo a la 6rbita y el angulo de la mandibula (figura 1). Se ha estudiado
gue la presencia de un PGM activo en el trapecio superior es mas frecuente en
sujetos con dolor cervical, cefalea y migrafias, que en sujetos asintomaticos.
Ademas, puede producir restriccion de la columna cervical, nauseas, vomitos y

mareos. (Simons y Travell, 2002).
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Figura 1. La “x” corresponde al punto gatillo central del musculo trapecio superior

4.- Tape neuromuscular como tratamiento del TME.

El Tape Neuromuscular (TNM) es un recurso terapéutico relativamente nuevo
gue tedricamente reporta un gran numero de beneficios al sistema neuro-
musculo-esquelético. EI TNM fue creado en los afios 70 en Japén, por el Dr.
Kenzo Kase, el cual se inspir6 en la creencia de que el movimiento y la
actividad muscular son imprescindibles para mantener o recuperar la salud.
Veia que un vendaje rigido no permitia o limitaba todo lo que él consideraba

fundamental: el movimiento. De ahi nace la idea de un vendaje elastico que

24



mejorara la funcién de la musculatura sin limitar los movimientos. Este tipo de
vendaje esta siendo muy utilizado para mejorar el rendimiento deportivo y
prevenir lesiones. (Kase, 2003).

El TNM es una cinta elastica que tiene la capacidad de elongarse hasta en un
140% y que busca imitar las cualidades elasticas de la piel humana en cuanto al
peso y grosor. No tiene latex, es adhesiva, esta hecha 100% de algodon y se
activa con el aumento de temperatura. Estas propiedades le otorgan resistencia
al contacto con el agua, permitiendo asi un tiempo de duracién prolongado,
generalmente de tres a cuatro dias, lo que permite realizar las actividades de la
vida diaria con total normalidad. EI TNM esta adherido a un papel con un 10%

de pre-estiramiento.

4.1.- Mecanismo de accion y efectos terapéuticos.

Las acciones del TNM se explican por la capacidad elastica del material de la
cinta, la cual provocaria principalmente un aumento de la microcirculacion
arterial y linfatica en la zona de aplicacién, y una estimulacion de la piel y
fascias en direccion del acortamiento o distensién del masculo que provocaria

la contraccion o relajacion de este.
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4.1.1.- Efecto Circulatorio.

Se explica segun la forma de aplicacion, ya que el TNM se aplica poniendo en
posicion de elongacion la piel y la musculatura, en esta condicion se adhiere el
TNM sin estiramiento. Luego, cuando la estructura vuelve a su posicion inicial,
la elasticidad de la cinta produce una ligera traccion de la piel, formando
notorios pliegues superficiales denominados “circunvoluciones”. Las
circunvoluciones se forman directamente por la aplicacion del TNM,
incrementando entonces el espacio subcutaneo donde se encuentran, entre
otros, los capilares perilinfaticos, los vasos capilares y diversas aferencias y
eferencias. La aplicacion del TNM liberaria la presién de los mecanoreceptores
y capilares perilinfaticos con lo cual se restablece la circulaciéon sanguinea y el
drenaje linfatico, permitiendo la resolucion del proceso inflamatorio al eliminarse
los mediadores quimicos del proceso inflamatorio y del dolor. (Sijmonsma,
2007). Este hecho ha sido demostrado en dos estudios previos, realizados en
personas con linfedema, consiguiendo una disminucion del perimetro de la
extremidad afectada, tras la aplicacion de TNM. (Han-Ju y cols. 2009, Lipinska y

cols. 2007).
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4.1.2.- Efecto Analgésico.

El hecho de que el TNM forme circunvoluciones, aumentaria los espacios
intersticiales estimulando la circulacion en la zona dolorosa lo que eliminaria
desechos tisulares y mediadores inflamatorios acumulados, pero mas

especificamente por la disminucion del estimulo aferente nociceptivo.

Es conocido que la disminucion de la circulacion sanguinea y del drenaje
linfatico, en una zona dolorosa e inflamada, aumenta la concentracion de
mediadores inflamatorios que sensibilizan los mecanoreceptores y nociceptores
disminuyendo su umbral, condicion en que la mas minima compresion de los
tejidos estimula un input aferente, generando sensaciones dolorosas. Las
circunvoluciones separarian la epidermis de la fascia superficial y profunda,
aumentando los espacios intersticiales, o que disminuiria la presién sobre los
mecanorreceptores y nociceptores hipersensibles, reduciendo asi las aferencias
dolorosas mediante la estimulacion de los mecanorreceptores segun la teoria
del Gate Control (Kase y cols. 2003, Sijmonsma, 2007). Segun esta teoria el
TNM estimula las vias nerviosas aferentes (fibras nerviosas mielinizadas A-
beta) inhibiendo los impulsos nerviosos transportados por las fibras amielinicas
lentas tipo C a nivel del asta dorsal de la médula espinal. Los impulsos mas
rapidos (fibras A-beta) llegan primero a la columna dorsal y cierran la puerta de
entrada impidiendo la propagacion de los impulsos nerviosos. (Kneeshaw,

2002).
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Para comprobar el efecto analgésico del TNM, Gonzalez vy cols. (2009),
realizaron un estudio en el cual se incluyé a un grupo de 41 personas que
habian sufrido sindrome del latigazo y presentaban dolor agudo en la zona
cervical. Dicho estudio tuvo como objetivo determinar los efectos a corto plazo
de la aplicacion de TNM en la columna cervical en cuanto a las variaciones del
dolor y ROM. Finalmente concluyeron que la disminucién del dolor fue
estadisticamente significativa inmediatamente después de la aplicacion de TNM
y a las 24 horas siguientes. Por otra parte, Kalichman y cols. (2010),
demostraron una disminucion del dolor y mejoria de la calidad de vida en

personas con meralgia, tras cuatro semanas de haber aplicado el TNM.

4.1.3.- Efecto Neuro-Mecanico.

Sijmonsma (2007), le otorga un efecto neurolégico a un fendmeno mecéanico
que produciria la accion terapéutica sobre la musculatura. Se postula que el
efecto sobre el tono estaria dado fundamentalmente por un “reflejo protector”
desencadenado por las circunvoluciones, lo que produce la activacion de los
mecanorreceptores y evita asi el estiramiento excesivo de los tejidos. Este autor
afirma también que la direccion en la cual la cinta es aplicada determina si hay

un efecto tonificante o relajante.
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Se ha hipotetizado que la cinta aplicada en direccion de las fibras musculares
de origen-insercion es capaz de aproximar estos dos puntos, reduciendo asi la
longitud muscular y optimizando la relacion longitud-tension de un musculo
elongado, lo que mejora su capacidad para generar fuerza. Por el contrario al
aplicar la cinta en direccion insercion-origen, se produce una separacion de
dichos puntos, aumentando la longitud muscular y disminuyendo la tension (

Morrissey, 2000).

Alcaraz en el ano 2001 sefala que “la sensacion cinestésica (movimiento
articular) no es mediada Unicamente por los receptores articulares aferentes, los
cuales parecen desempefiar una funcién menor, sino por una combinacién de
receptores cutaneos, musculares y articulares”, por lo que la funcion del input
aferente enviado por la piel y fascias, fundamentalmente a cargo de los
corpusculos de Paccini y Meissner, seria de suma importancia en el feed-back

gue mejora el movimiento voluntario.

Las aponeurosis o fascias no sélo cumplen un papel en la contencion o
separaciéon de estructuras, sino que también actlan como estructura de
contencién pasiva de un tejido transductor de informacién propioceptiva y
actualmente es considerada “el agente mecanico de la coordinacion motriz”

(Bienfait, 2001).
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Un estudio realizado por Schleip y cols. (2005), sugiere que la fascia es capaz
de contraerse activamente al igual que un muasculo liso y por lo tanto podria

influir en la dindmica del aparato locomotor.

En otro estudio realizado por Thelen y cols. (2008), en 21 jugadores de
baloncesto con tendinitis del supraespinoso, se consiguié una mejoria en la
movilidad de hombro 72 horas después de la aplicacion de la cinta, pero el dolor
no varid. En este sentido la aplicacion de TNM mediante un estiramiento
maximo de la cinta conseguiria una estimulacion de los mecanorreceptores, con

la consiguiente respuesta corporal de adaptacion postural.

Yoshida y Kahanov (2007), realizaron un estudio que buscaba dilucidar el
efecto del TNM en el rango de movimiento de la zona lumbar en 30 voluntarios
sanos, que fueron sometidos al test Toe Touch. Los sujetos fueron separados
en dos grupos, dénde el grupo al que se le aplic6 TNM presenté un mayor

grado de flexion de tronco, que el grupo al que no se le aplic6 TNM.

5.- Umbral de dolor ala presion.

El umbral de dolor a la presion (UDP) puede ser definido segun Brown y cols.
(2000), como el punto subjetivo en el cual una sensacion de presion
gradualmente creciente se hace dolorosa. Segun Fischer (1998), es la presion

minima que induce dolor o incomodidad. Para efectos del presente estudio lo
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consideraremos, segun lo definié el mismo autor anterior en el afio 1987, como
la presion minima que induce Unicamente dolor, sin considerar molestia.

Para determinar el UDP, el algdbmetro de presion (AP) es el instrumento de
eleccion (Trovar, 2005) y se ha utilizado ademéas para medir sensibilidad
muscular y de otros tejidos blandos (Nussbaum y cols. 1998). Es empleado
también para cuantificar la sensibilidad en el diagnostico de puntos sensibles,
puntos gatillo, fibromialgia y espasmo muscular. La utilizacion del AP
proporciona un método “semi-objetivo” para la valoracion de resultados de

tratamiento (Fischer, 1998).
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.- HIPOTESIS

H1: La aplicacion de un protocolo de tape neuromuscular disminuye
significativamente el disconfort del trapecio superior bilateral tras ser aplicado

durante dos semanas en un grupo de estudiantes de odontologia.

H2: La aplicacion de wun protocolo de tape neuromuscular aumenta
significativamente el UDP del trapecio superior bilateral tras ser aplicado

durante dos semanas en un grupo de estudiantes de odontologia.
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IV.- OBJETIVOS

4.1.- Objetivo general.

Determinar los efectos de la aplicacion de un protocolo de tape neuromuscular
en el disconfort y dolor miofascial del musculo trapecio superior bilateral en
estudiantes de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, que cursan su

practica clinica.

4.2.- Objetivos especificos.

1.- Determinar si existen diferencias inter e intra grupales en la percepcién del
disconfort, durante dos semanas de intervencion.
2.- Determinar si existen diferencias inter e intra grupales en el UDP, durante

dos semanas de intervencion.
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V.- MATERIALES Y METODO

1.- Tipo de investigacion
La presente corresponde a una investigacion cuasi experimental con doble

ciego.

2.- Descripcion de la poblacién

Estudiantes que cursan 4° afio de la carrera de Odontologia de la Universidad
de Valparaiso, de ambos sexos y que realizan su practica clinica durante el afio

2012.

3.- Criterios de inclusion y exclusion

En la poblacién de estudio se aplicaron criterios de inclusién y exclusion para
determinar la muestra definitiva de la investigacion. Dichos criterios se detallan

en la tabla 1.
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Tabla 1. Criterios de inclusién y exclusion de la muestra

Criterios de inclusién

e Alumnos de 4° afio de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.
e 32 horas semanales de practica clinica.

¢ Manifestacion de molestias o dolor a nivel Cuello-Hombro.

e Consientan participar en el estudio.

Criterios de exclusion

o Patologias diagnosticadas de hombro, columna cervical y toracica.

e Enfermedades cutdneas de la zona a tratar.

e Pieles muy sensibles.

e Tratamiento kinésico en los ultimos 3 meses asociado a patologias de
columna cervical y hombro.

e Ingesta actual de AINES y relajantes musculares.
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4.- La Muestra

Se utilizé una estrategia de muestreo no probabilistico con un disefio por cuota

para homogeneizar los grupos.

La muestra fue conformada inicialmente por 24 sujetos que consintieron
participar en el estudio y que ademas cumplian con los criterios de inclusion y
exclusién. Los sujetos fueron distribuidos en 3 grupos homogéneos entre si, de
acuerdo al EVAD obtenido antes de dar inicio al plan piloto, en: grupo control
(GC; n=8), grupo intervencion (Gl; n=8) y grupo placebo (GP; n=8). Durante la
primera semana de intervencion fueron marginados 3 sujetos por inasistencia a
las mediciones y/o aplicacion de TNM, y la segunda semana fueron marginados
3 sujetos mas por las mismas situaciones anteriores. Resultando una muestra
final de 18 participantes: grupo control (GC; n=6), grupo intervencion (Gl; n=6) y
grupo placebo (GP; n=6). Con la misma cantidad de mujeres y hombres por

grupo, siendo todos los sujetos diestros.
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Para una mejor comprension sobre la seleccion de la muestra ver figura 2.

Poblacion n=70

Mo cumplen criterios
de inclusian -

n=4&

Seleccionados
n=24

Rehusaron participar
—t— Muestreo por Cuotas

n=6
Muestra final
n=18
|
| | 1
GRUPO INTERVEMNCION GRUPD PLACEBO GRUPO CONTROL
(Gl) (GP) (GC)
n=6 n=6 n=6

Figura 2. Diagrama de flujo de seleccién de sujetos
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5.- Materiales.

Para la realizacion de la intervencion se utilizaron los siguientes instrumentos:

e Tape neuromuscular marca NASARA 5cm X 5cm.
e Hojas de registro de algometria.(Anexo 1)

e Escala visual analoga de disconfort EVAD (Anexo 2).
e Algometro Wagner Force Dial ™. (Figura 3).

e Cuestionario de Disconfort (Anexo 3).

e 5 Sillas Convencionales.

e Camilla portétil.

e 4 CronOmetros.

e Huincha de medir.

e Lapiz dermogréfico.

e Alcohol.

e Rasuradora.

e Algodon.

e Tijeras.

Figura 3. Algémetro de presion Wagner Force Dial ™.
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6.- Variables de estudio.

6.1.- Variable independiente.

6.1.1.- Tape neuromuscular.

6.1.1.1 Grupo Intervencion

Para su aplicacion la técnica utilizada fué en “Y” con el fin de rodear todo el
vientre muscular del trapecio superior (Kase y cols., 2003). Para realizar la
técnica se posicionoé al sujeto en sedente y se llevé el masculo hasta su maxima
elongacion. La aplicacion de la cinta debia ser sin tension adicional, puesto que
tiene una tension previa del 10%. De esta manera se estarian produciendo las
circunvoluciones que facilitarian los mecanismos circulatorios (Sijmonsma,

2007).

6.1.1.2 Grupo Placebo

En el GP se llevaron a cabo todas las acciones descritas en el Gl, excepto la

elongacion del Musculo Trapecio Superior
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6.2.- Variables dependientes del estudio.

6.2.1.- Disconfort.

Medido en funcion del dolor miofascial, que es un dolor de origen muscular y se
asocia a areas localizadas de sensibilidad dolorosa a la palpacién del musculo

(Farellay cols., 2000).

El disconfort es definido como la sensacién de tension, fatiga, adormecimiento o
dolor en alguna parte del cuerpo. (De Looze y cols., 2003). Se utilizaron dos

métodos para evaluarlo:

1) Una EVAD modificada para las zonas de Cuello-hombro. Esta escala fue
aplicada al inicio de la intervencién, con el objetivo de definir los grupos de
estudio, para lo cual se consider6 el mayor puntaje obtenido en la zona de
cuello-hombro. Fue aplicada en las 4 veces durante la realizacion del
estudio. La intensidad del disconfort para cada zona es clasificada en una
recta de 100 milimetros de longitud, trazada de manera horizontal. Dicha
recta representa un orden creciente de disconfort de izquierda a derecha; el
extremo izquierdo indica “sin disconfort’”, mientras que el derecho
“disconfort extremo”. Su aplicacién consiste en trazar un linea perpendicular
a la recta en el punto donde el sujeto estime su nivel de disconfort. La forma
de cuantificar el grado de disconfort fue medir con una regla y luego

consignar la cantidad de milimetros que hay entre el punto “sin disconfort” y
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la interseccion con la linea trazada por el sujeto. Operacionalmente

corresponde a una variable cuantitativa continua

2) Un Cuestionario de Disconfort aplicado al finalizar la semana 1 y la semana
2, al grupo placebo e intervencién, que contenia preguntas con respecto a

la molestia y movilidad percibida.

6.2.2.- Umbral de dolor a la presion.

Punto en el que el estimulo de presién aplicado cambia desde una sensacion
de presién a dolor. Es medido con un AP y su unidad de medida es Kg/cm?.
Esta medicién fue realizada en cuatro ocasiones: al inicio de la semana 1, al

quinto dia, al inicio de la semana 2 y al tercer dia de la misma.

7.- Metodologia de las intervenciones.

7.1.- Proceso pre-evaluacion.

a) Realizacibn de charla informativa presencial respecto a las lesiones
musculo-esqueléticas como consecuencia de las posturas
mantenidas durante la practica clinica odontolégica y los beneficios del tape
neuromuscular. Ademas se explico a los alumnos en qué consiste este

estudio.
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b)

d)

f)

9)

Aplicacion del Cuestionario Previo: En este cuestionario se pregunté sobre
los criterios de inclusion y exclusion. Aquellos alumnos que cumplieron con
todos los criterios de inclusion y no presentaban ningan criterio de exclusion,
fueron seleccionados para la muestra.
Firma del consentimiento informado: Luego de haber obtenido la muestra, se
procedi6 a la entrega del consentimiento informado para su firma. (Anexo 7).
Aplicacion de TNM de Prueba: Esto se realizara con 10 cm de TNM aplicado
a nivel de columna lumbar sélo con el objetivo de observar posibles
reacciones alérgicas o adversas al TNM. Junto con esto se indujo a los
sujetos sobre los cuidados que se deben tener con el TNM para evitar que
se desprenda de la piel.
Aplicacion de la EVAD: Luego de haber seleccionado la muestra y haber
firmado el consentimiento informado, se procedié a aplicar la EVAD de
forma individual. En base a esto, se conformaron tres grupos para el estudio.

a. Grupo control GC

b. Grupo intervencion Gl

c. Grupo placebo GP
Grupo control (GC): se realizaron mediciones de sensibilidad muscular de
UDP con un AP y EVAD.
Grupo intervenciéon (Gl): se aplic6 TNM en “Y” sobre el musculo trapecio

superior bilateral segun la técnica de Kase y cols. (2003) y se realizaron las
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mediciones de UDP con un AP, EVAD, cuestionario de disconfort y de
complicaciones del uso de TNM.

h) Grupo placebo (GP): se aplico TNM en “Y” sobre el musculo trapecio
superior bilateral sin elongar el musculo y se realizaron las mediciones de
UDP con un AP, EVAD, cuestionario de disconfort y de complicaciones del
uso de TNM.

i) Estos grupos fueron heterogéneos segun los valores de la EVAD, pero

homogéneos entre si.

7.2.- Protocolo de Evaluacion.

Las mediciones fueron realizadas por el grupo evaluador (E), durante tres
semanas consecutivas divididas en una semana de plan piloto y cuatro fechas
de evaluacién (EV); dos semanas: EV1, EV2, EV3, EV4. Los evaluadores
desconocian a qué grupo pertenecian los sujetos que estaban siendo
evaluados ya que la cinta era auto retirada en el hogar, previo a la medicion;
ademas, los participantes no tenian conocimiento del grupo al que pertenecian.
El grupo de aplicacion de TNM (A) organiz6 a los sujetos en seis grupos de
cuatro, de manera tal que quedaran distribuidos homogéneamente segun el
tiempo requerido para la intervencion, y de esta manera ajustar el tiempo
disponible de cada participante con el tiempo total estimado para la evaluacién

y aplicacion del TNM.
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Para el proceso de evaluacion y de aplicacién de la cinta, se contd con tres
salas; una sala comdn, una sala para evaluacién y otra para aplicacion del
TNM.

Los grupos fueron citados cada 15 minutos. Se hizo ingresar a un grupo de
sujetos a una sala comun, donde debieron descubrirse la zona del cuello y
hombros para luego sentarse en una silla convencional.

Con los sujetos en posicion sedente, un evaluador (E1) midié la longitud del
musculo trapecio superior (desde la protuberancia occipital hasta el acromion)
de manera bilateral con una huincha de medir y marcdé con un Ilapiz
dermogréfico la mitad de la longitud total derecha e izquierda, alli se localiz6 el
PGC del trapecio superior derecho e izquierdo de cada sujeto.

Organizados por el E1, los participantes pasaron de a uno a la sala de
evaluacion, donde un segundo evaluador (E2) midié el UDP en decubito supino
sobre una camilla con un AP.

Mientras se evaluaba a un sujeto, los demas se encargaban de completar la
EVAD y a medida que iban finalizando se les hizo pasar a la camilla para ser
evaluados.

Luego de haber realizado la primera ronda de medicion, se pidié a los sujetos
gue esperaran en la sala comun a que se cumpliera el tiempo correspondiente

(4 minutos) para realizar la segunda ronda de medicion.
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Los datos de cada sujeto fueron archivados en una carpeta personal que

contenia todos los formularios de evaluacion utilizados a lo largo del estudio.

El E1 registré6 con un crondmetro el tiempo entre cada evaluacion y ademas

consignd en una hoja de registro las mediciones del UDP.

7.2.1.- Medicion UDP.

a)

b)

d)

En una camilla se posicion6 a los sujetos en decubito supino, donde el E2
midi6 el UDP con un AP Wagner Force Dial™ con un cabezal de 1cm?.
(Figura 4)

El E2 aplicé el cabezal del AP de manera perpendicular al PGC del Trapecio
superior marcado previamente por el E1. Este procedimiento se realiz6 dos
veces cada cuatro minutos (Ohrbach y cols.1989) para el PGC derecho e
izquierdo de los sujetos.

La velocidad de aplicacion fue a una tasa de 1 Kg/cm?/seg
aproximadamente (Fischer, 1987), hasta que el paciente refirido su UDP.

Se les indic6 a los sujetos pronunciar la palabra “IPara!” en el momento en
que la presién aplicada cambia de sensacion de presion a dolor.

Las dos mediciones se consignaron en una hoja de registro, con las que
posteriormente se calculé un promedio para el analisis de los datos, luego

de esto los sujetos debieron ingresar a la sala de aplicacién.
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Figura 4. Medicion de umbral de dolor a la presién mediante un algémetro de presién en el
punto gatillo central del trapecio superior.

7.2.2.- Aplicacion del TNM.

a) El TNM fue aplicado por el grupo aplicacién (A). En dos ocasiones EV1 Y
EV3.

b) La primera aplicadora (A1) era quien debia registrar el ingreso de los sujetos,
limpiar y rasurar la zona a tratar, indicar y asistir la elongacion, verificar que los
participantes respondieran el Cuestionario de Disconfort y de Complicaciones
del TNM. Ademés de entregar las instrucciones para el cuidado de la cinta
(Anexo 4).

c) La A2 se encarg6 de la aplicacion del TNM a nivel del trapecio superior de

manera bilateral.
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d) Para quienes recibieron TNM (GP y GlI), el proceso se llevé a cabo con el
sujeto en posicion sedente erguido y con el torso desnudo, sobre una silla
convencional. Se solicitd que todo tipo de cadenas, collares, aros y otro tipo de
objetos fueran retirados.

e) Se rasurd y se limpid la zona de aplicacion de TNM con alcohol para facilitar
la correcta fijacibn de la cinta a la piel. Mientras se realizaban esos
procedimientos se le solicitdé a los sujetos que contestaran el Cuestionario de

Disconfort y el de complicaciones del TNM.

7.2.2.1 Grupo Intervencion

Para aplicar el TNM en el GI, Al elong6 al maximo el masculo Trapecio superior
de manera unilateral y sélo en una ocasion (Figura 5). Mientras se llevaba a
cabo la elongacién A2 medié con la cinta sobrepuesta, la distancia desde el
acromion hasta la base del occipital para determinar la longitud necesaria para

la aplicacion.
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Figura 5: Posicion de elongacion asistida por terapeuta para el musculo trapecio superior
derecho.

El A2 realiz6 la forma de “Y” en el TNM, redonded las puntas del fragmento de
tape calculado y fijo la base de la cinta en el acromion. El segmento cefalico del
TNM se dirigié al origen en la base del occipital y el segmento caudal al origen
en la apdfisis espinosa de C4-C5 (Kase y cols. 2003). Ambos segmentos se
adhirieron sin aplicar tension y luego se frotaron para activar el pegamento

mediante el calor.

Este procedimiento se realiz6 en el trapecio superior izquierdo y derecho

7.2.2.2 Grupo Placebo

En el GP se llevaron a cabo todas las acciones descritas en el Gl, excepto la

elongacion del Musculo Trapecio Superior. (Figura 6).
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Figura 6: Aplicacion de tape neuromuscular con técnica en “Y” para el musculo trapecio
superior.

8.- Andlisis Estadistico.

Para esta investigacion se construyd una base de datos con toda la informacién
de las variables analizadas usando el software estadistico SPSS version 19. El
primer andlisis aplicado fue el test de normalidad de Shapiro-Wilk y el de
homogeneidad de varianzas de Levene. Considerando un error del 5%
(p<0,05), no se rechaz6 la hipotesis de normalidad y de homogeneidad de
varianzas en todas las variables analizadas. Por lo tanto, para realizar las
pruebas de diferencias significativas entre las muestras, considerando un 5%
(p<0,05) de error, se aplic6 ANOVA para las comparaciones entre grupos
(intervencion, placebo y control) y pruebas t en muestras relacionadas para
comparar las cuatro fechas. Ademas, se realiz6 una analisis descriptivo en las

muestras inter grupos y intra fechas aplicando estadisticas y graficas.
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Para el analisis de la variable molestias y movilidad se aplic6 tablas de
contingencia con gréficas agrupadas, y las pruebas de diferencia significativas

(p<0,05) se verificaron con Chi Cuadrado de homogeneidad de distribucion.
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VI.- RESULTADOS

En este capitulo se hard entrega de la informacion correspondiente a los
resultados obtenidos en nuestro estudio, con el propdsito de lograr responder a

la hipotesis y los objetivos propuestos.

Nuestros resultados so6lo ofrecen orientacion acerca del comportamiento del

grupo de estudio, pero no permite ser concluyente al respecto.

A continuacién se expondran los principales hallazgos del estudio, por lo que

sugerimos consultar anexos para acceder al resto de los resultados.

El primer andlisis aplicado fue el test de normalidad de Shapiro-Wilk y el de

homogeneidad de varianzas de Levene. (Anexo 5y 6).

51



1.- Disconfort.

H1: La aplicacion de un protocolo de tape neuromuscular

disminuye

significativamente el disconfort del trapecio superior bilateral tras ser aplicado

durante dos semanas en un grupo de estudiantes de odontologia

1.1.- Intra-grupal

1.1.1.- Grupo Intervencion
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Figura 7: Variaciones de la EVAD durante las cuatro evaluaciones del Grupo Intervencion.
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En la figura 7 se presenta la medicion de la zona cuello-hombro izquierdo del
Gl, el cual mostré en la EV1 un puntaje EVAD promedio de 4,43cm que fue
disminuyendo en el transcurso de los dias de aplicacion de TNM donde se
evidencia en la EV4 un puntaje de EVAD promedio de 1,74cm siendo ésta
estadisticamente significativa (p=0,018) en la percepcion del disconfort de
cuello-hombro izquierdo. Por otra parte, la percepcion del disconfort para el
cuello-hombro derecho mostré en la EV1 un puntaje de EVAD promedio de
3,94cm el cual fue disminuyendo levemente en el transcurso de los dias de
aplicacion de TNM hasta la EV4 con un puntaje de EVAD promedio de 2,66cm
los que no resulté ser estadisticamente significativo en la percepcion de cuello-

hombro derecho.
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1.1.2.- Grupo placebo
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En la figura 8 se presenta la percepcion del disconfort para la zona cuello-
hombro izquierdo del GP que aument6 levemente durante la EV 1, 2 y 3 con un
puntaje de EVAD promedio de 3,04 cm; 3,25 cm; 3,5 5cm respectivamente,
mostrando una disminucion en la EV 4 hasta un promedio de 2 cm, la cual no

es estadisticamente significativa en la percepciéon del disconfort en cuello-
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hombro izquierdo. Por otra parte, en la zona de cuello-hombro derecho, el GP
revelé en la EV 1 un puntaje de EVAD promedio de 3,60 cm lo cual fue
disminuyendo en el transcurso de los dias de aplicacion de TNM mostrando en
la EV 3 un puntaje de EVAD promedio de 2,21 cm. Posteriormente en la EV 4 el

puntaje de EVAD promedio aumenté levemente hasta 3,01 cm, no siendo éste

estadisticamente significativo.

1.1.3.- Grupo control
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Figura 9: Variaciones de la EVAD durante las cuatro evaluaciones del Grupo Control
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En la figura 9 se presenta la EV 1 de la zona cuello-hombro izquierdo del GC
gue presento inicialmente un puntaje EVAD promedio de 3 cm, disminuyendo
éste a 2,53 cm en la EV 2. Posteriormente, en la EV 3 se evidencié un puntaje
de EVAD promedio de 3,54 cm y en la EV 4 hubo una disminucion de éste a
3,25 cm no siendo estadisticamente significativo. Por otra parte, la percepcion
del disconfort para el cuello-hombro derecho en la EV 1 fue de un puntaje
EVAD promedio de 5,52 cm el cual fue disminuyendo progresivamente en el
transcurso de los dias de aplicacion de TNM hasta la EV 4 con un puntaje de
EVAD promedio de 3,70 cm. Dicha disminucion resulta ser estadisticamente

significativa (p=0,026).
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1.2.- Inter-grupal

1.2.1.- Evaluacién 1
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Figura 10: Valores de EVAD obtenidos en la evaluacion 1 en Grupo Intervencion, Grupo
Placebo y Grupo Control.

En la figura 10 se evidencia, en la EV 1 de la zona cuello-hombro izquierdo un

puntaje de EVAD promedio de 4,43 cm, 3,04 cm y 3,00 cm para los GI, GP y

57



GC respectivamente, estas diferencias resultan no ser estadisticamente
significativas entre los tres grupos. Por otra parte, en la EV 1 de cuello-hombro
derecho se encontré un puntaje EVAD promedio de 3,94 cm, 3,60 cm y 5,52 cm
para los Gl, GP y GC respectivamente, estas diferencias resultan no ser

estadisticamente significativas entre los tres grupos.

1.2.2.- Evaluacién 2
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Figura 11: Valores de EVAD obtenidos en la evaluacién 2 en Grupo Intervencién, Grupo
Placebo y Grupo Control.
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En la figura 11 se presenta la EV 2 de la zona cuello-hombro izquierdo un
puntaje EVAD promedio de 2,87 cm, 3,25 cmy 2,53 cm para los GI, GP y GC
respectivamente, estas diferencias resultan no ser estadisticamente
significativas entre los tres grupos. Asi mismo, En la EV 2 de cuello-hombro
derecho se encontré un puntaje EVAD promedio de 2,73 cm, 2,48 cm y 4,89 cm
para los Gl, GP y GC respectivamente, estas diferencias resultan no ser

estadisticamente significativas entre los tres grupos.
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1.2.3.- Evaluacién 3
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Figura 12: Valores de EVAD obtenidos en la evaluacién 3 en Grupo Intervencion,
Grupo Placebo y Grupo Control.

En la figura 12 se presenta la EV 3 de la zona cuello-hombro izquierdo, se
encontré un puntaje EVAD promedio de 2,61 cm, 3,55 cm y 2,54 cm para los
Gl, GP y GC respectivamente, estas diferencias resultan no ser

estadisticamente significativas entre los tres grupos.
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En la EV 3 de cuello-hombro derecho se encontré un puntaje EVAD promedio
de 2,66 cm, 2,21 cm y 3,68 cm para los Gl, GP y GC respectivamente, estas

diferencias resultan no ser estadisticamente significativas entre los tres grupos

1.2.4.- Evaluaciéon 4
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Figura 13: Valores de EVAD obtenidos en la evaluacion 4 en Grupo Intervencion,
Grupo Placebo y Grupo Control.
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En la figura 13 se presenta la EV 4 de cuello-hombro izquierdo se encontr6é un
puntaje EVAD promedio de 1,74 cm, 2,00 cm y 3,25 cm para los GI, GP y GC
respectivamente, estas diferencias resultan no ser estadisticamente

significativas entre los tres grupos.

En la EV 4 de cuello-hombro derecho se encontré un puntaje EVAD promedio
de 2,66 cm, 3,01 cm y 3,70 cm para los Gl, GP y GC respectivamente, estas

diferencias resultan no ser estadisticamente significativas entre los tres grupos.

2.- UDP

H2: La aplicacibn de un protocolo de tape neuromuscular aumenta
significativamente el UDP del trapecio superior bilateral tras ser aplicado

durante dos semanas en un grupo de estudiantes de odontologia.
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2.1.- Intra-grupal
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Figura 14: Variacion del UDP del Gl durante las cuatro evaluaciones

En la figura 14 se ilustra la EV 1 de la aplicacién de TNM en el masculo trapecio
superior izquierdo del Gl, se inicié con un UDP promedio de 2,56 Kg/cm? el cual

aument6 a 2,7 Kg/cm? en la EV 2. La EV 3 se inicié con un UDP promedio de
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1,97 Kg/cm? el cual aumenté a 2,82 Kg/cm? a la EV 4. Estas disminuciones de

UDP resultaron no ser estadisticamente significativas para ambas semanas.

La EV 1 de aplicacion de TNM en el musculo trapecio superior derecho del Gl,
se inicié con un UDP promedio de 2,63 Kg/cm? el cual aumenté a 2,76 Kg/cm? a
la EV 2. La EV 3 se inici6 con un UDP promedio de 2,83 Kg/cm? el cual
disminuy6 a 2,48 Kg/cm? en la EV 4, lo cual nos indica una menor tolerancia al
dolor en este periodo. Ambas diferencias resultaron no ser estadisticamente

significativas.
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2.1.2 Grupo Placebo
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Figura 15: Variaciones del UDP del GP durante las cuatro evaluaciones

En la figura 15 de evidencia la EV 1 de aplicacion de TNM en el musculo
trapecio superior izquierdo del GP, que se inici6 con un UDP promedio de 2,17
Kg/cm2 que se mantuvo a la EV 2. La EV 3 se inicié con un UDP promedio de
2,42 Kglcm? el cual aument6 a 2,84 Kg/cm? en la EV 4, esta disminucion resultd

no ser estadisticamente significativa. Por otra parte, en la EV de la aplicacion de
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TNM en el musculo trapecio superior derecho del GP, se inici6 con un UDP
promedio de 2,26 Kg/cm? el cual disminuyé a 2,04 Kgicm? a la EV 2, lo cual
indica una menor tolerancia al dolor. La EV 3 se inici6 con un UDP promedio de
2,02 Kg/cm? el cual aument6 a 2,91 Kg/cm? en la EV 4, lo cual nos indica una
mayor tolerancia al dolor, pero resulta no ser estadisticamente significativo

(p<0,05).

2.1.3 Grupo Control
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Figura 16: Variaciones del UDP del GC durante las cuatro evaluaciones
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En la figura 16, la EV 1 de aplicacion de TNM en el musculo trapecio superior
izquierdo del GC, se inici6 con un UDP promedio de 2,13 Kg/cm? el cual
disminuyé a 1,84 Kg/cm? a la EV 2. En la EV 3 se inici6 con un UDP promedio
de 2,00 Kg/cm?® el cual disminuydé a 1,94 Kg/cm? en la EV 4. Ambas
disminuciones de UDP indican una menor tolerancia al dolor, pero resultan no
ser estadisticamente significativas. Asi mismo, en la EV 1 de aplicacion de TNM
en el musculo trapecio superior derecho del GC, se inicié con un UDP promedio
de 2,15 Kg/cm? el cual disminuyé a 2,05 Kg/cm? en la EV 2, lo cual indica una
menor tolerancia al dolor al finalizar la primera semana resultando no ser
estadisticamente significativa (p<0,05). La EV 3 se inicié con un UDP promedio
de 2,14 Kg/lcm? el cual aumentd a 2,26 Kgicm? en la EV 4, este aumento

resulté no ser estadisticamente significativo.
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2.2.- UDP inter-grupal

2.2.1.- Evaluacién 1
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Figura 17: Variacion del UDP entre Gl, GP y GC en la evaluacion 1.

En La figura 17 se presenta la EV 1 del musculo trapecio superior izquierdo

donde se encontré6 un UDP promedio de 2,56 Kg/cm? 2,17 Kg/cm? y 2,13
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Kg/cm? para los Gl, GP y GC respectivamente, estas diferencias resultan no

ser estadisticamente significativas (p<0,05) entre los tres grupos.

En la EV 1 del muasculo trapecio superior derecho se encontr6 un UDP
promedio de 2,63 Kg/cm?, 2,26 Kg/lcm? y 2,15 Kg/cm? para los GI, GP y GC
respectivamente, estas diferencias resultan no ser estadisticamente

significativas entre los tres grupos.

2.2.2.- Evaluacién 2
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Figura 18: Variacion del UDP entre Gl, GP y GC en la evaluacion 2.
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Se ilustra en la figura 18 la EV 2 del musculo trapecio superior izquierdo donde
se encontré un UDP promedio de 2,70 Kg/cm?, 2,17 Kg/cm? y 1,84 Kg/cm? para
los GI, GP y GC respectivamente, estas diferencias resultan no ser

estadisticamente significativas entre los tres grupos.

En la EV 2 del muasculo trapecio superior derecho se encontr6 un UDP
promedio de 2,76 Kg/cm?, 2,04 Kg/lcm? y 2,05 Kg/cm? para los GI, GP y GC
respectivamente, estas diferencias resultan no ser estadisticamente

significativas entre los tres grupos.
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2.2.3.- Evaluacién 3
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Figura 19: Variacion del UDP entre Gl, GP y GC en la evaluacion 3.

Se presenta en la figura 19 la EV 3 del musculo trapecio superior izquierdo en la
cual se encontré un UDP promedio de 1,97 Kg/cm?, 2,42 Kg/cm? y 2,00 Kg/cm?
para los GI, GP y GC respectivamente, estas diferencias resultan no ser

estadisticamente significativas entre los tres grupos. Por otra parte, En la EV 3
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del masculo trapecio superior derecho se encontré6 un UDP promedio de 2,83
Kg/cm?, 2,02 Kg/cm? y 2,14 Kg/cm? para los Gl, GP y GC respectivamente,

estas diferencias resultan no ser estadisticamente significativas entre los tres

grupos.

2.2.4.- Evaluaciéon 4
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Figura 20: Variacion del UDP entre Gl, GP y GC en la evaluacion 4.
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Se presenta en la figura 10 la EV 4 del musculo trapecio superior izquierdo en la
cual se encontré un UDP promedio de 2,82 Kg/cm?, 2,84 Kg/cm? y 1,94 Kg/cm?
para los Gl, GP y GC respectivamente, estas diferencias resultan no ser

estadisticamente significativas entre los tres grupos.

En la EV 4 del muasculo trapecio superior derecho se encontr6 un UDP
promedio de 2,48 Kg/cm?, 2,91 Kg/lcm? y 2,26 Kg/cm? para los Gl, GP y GC
respectivamente, estas diferencias resultan no ser estadisticamente

significativas entre los tres grupos. (Figura 21).

3.- Molestia'y movilidad (Cuestionario de Disconfort)
3.1.- Intra-Grupal

3.1.1.- Grupo Intervencion

A FECHAS EM MOLESTIA DEL GRUPO B FECHAS EN MOVILIDAD DEL GRUPO
INTERVENCION INTERVENCION
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Figura 21. Comparacion intra-grupal del grupo intervencién en funcion de si disminuyen, se
mantienen o aumentan las molestias y la movilidad al finalizar la primera y la segunda semana
de aplicacién del protocolo de tape neuromuscular.
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Al finalizar la primera semana de aplicacion de TNM la totalidad de los sujetos
del GI refieren disminuir las molestias. Al finalizar la segunda semana de
aplicacion de TNM el 67% de los sujetos del Gl refiere disminuir las molestias y
el 33% refiere mantenerlas. (Figura 21. A).

Al finalizar la primera y la segunda semana de aplicacion de TNM la totalidad de
los sujetos refieren mantener la movilidad. (Figura 21. B).

Sin embargo, estos hallazgos no resultan ser estadisticamente significativos

(p<0,05).

3.1.2.- Grupo Placebo
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Figura 22. Comparacion intra-grupal del grupo placebo en funcién de si disminuyen, se
mantienen o aumentan las molestias y la movilidad al finalizar la primera y la segunda semana
de aplicacién del protocolo de tape neuromuscular.

Al finalizar la primera semana de aplicaciéon de TNM un 50% de los sujetos del
GP refiere disminuir la molestia. Al finalizar la segunda semana de aplicacion de

TNM un 67% de los sujetos del GP refiere disminuir las molestias (Figura 22. A)
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En cuanto a la movilidad, al finalizar la primera semana de aplicacion de TNM
un 83% de los sujetos del GP refiere mantenerla. (Figura 22. B)
Sin embargo, estos hallazgos no resultan ser estadisticamente significativos

(p<0,05).

3.2.- Inter-grupal
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Figura 23. Comparacion inter-grupal del grupo intervencion y placebo en funcién de si
disminuyen, se mantienen o aumentan las molestias y la movilidad al finalizar la primera
semana de aplicacion del protocolo de tape neuromuscular.

Al finalizar la primera semana de aplicacion de TNM existe diferencia
significativa (p<0,05) en la percepcion de las molestias del musculo Trapecio
superior bilateral entre Gl y GP en la categoria disminuye (Figura 23. A). Al
finalizar la primera semana de aplicacion de TNM, solo un 17% de los sujetos
del GP percibio un aumento de la movilidad de cuello y hombro lo cual no

resulta ser estadisticamente significativo (Figura 23.B).
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GRUPOS EN MOLESTIA AL 31 DE OCTUBRE B GRUPOS EN MOVILIDAD AL31 DE OCTUBRE

A Gl & GP & Gl & GP &
Le %
2008
5% 3% 5%
L1

17%

o -~
DISMIMUYE MANTIENE DHEMMUYE MANTIEME AURIENTA

Figura 24. Comparacion inter-grupal del grupo intervencion y placebo en funcion de si
disminuyen, se mantienen o aumentan las molestias y la movilidad al finalizar la segunda
semana de aplicacion del protocolo de tape neuromuscular.

Al finalizar la segunda semana de aplicacion de TNM no hay diferencias
percibidas en la molestia del trapecio superior bilateral entre el Gl y GP. (Figura
24. A). Al finalizar la segunda semana de aplicacion de TNM, existe diferencia
significativa (p < 0,05) en la movilidad de cuello y hombro entre Gl y GP en la

categoria mantiene. (Figura 24.B)

3.3.- Comezodn.

En el transcurso de las 2 semanas de intervencion el 60% de la muestra que
recibio tape (Gl y GP) refirid6 sentir comezén la cual no tuvo implicancias

negativas para la realizacion del protocolo de aplicacion de TNM.
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VII.- DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio no permiten establecer con claridad la
efectividad del protocolo de aplicacion de TNM en el musculo trapecio superior
bilateral de un grupo de estudiantes de odontologia. Si bien se produce una
disminucién estadisticamente significativa del disconfort en el masculo trapecio
superior izquierdo entre la primera y cuarta evaluacion en el Gl, no hay cambios
significativos en el UDP bilateral y disconfort contralateral en los estudiantes de
odontologia de la Universidad de Valparaiso que cursan su practica clinica.
Esto podria atribuirse a la dominancia de la mano derecha de toda la muestra y
las posturas mantenidas durante el desarrollo de la labor odontolégica que
constituyen un gran factor de riesgo de TME, lo que concuerda con lo dicho por
Newell y cols. (2004). Al no realizarse una modificacién del lugar de trabajo o de
las posturas adoptadas de manera habitual, no se elimina el problema de raiz,
lo que interfiere de manera directa en la efectividad de nuestra intervencion.

Otra variable a discutir fue el UDP, que no se modific6 de manera significativa a
lo largo del estudio, lo que creemos puede deberse a que fue medido a nivel del
PGC de la porcion superior del musculo trapecio, sobre el cual no habria

variacion considerando el mecanismo de accion del TNM. El tratamiento por
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excelencia para tratar el PGM es la compresion isquémica y el masaje
transverso profundo como lo afirma Fernandez y cols., (2006), lo que indicaria
gue para obtener resultados significativos seria necesario ademas, abordar el
problema desde otro enfoque terapéutico.

Si bien nuestro estudio no arrojé evidencia concluyente en cuanto a los efectos
de la aplicacion de un protocolo de TNM en el musculo trapecio superior
bilateral, existen antecedentes que avalan su uso, asi como los estudios
realizados por Han-Ju y cols. (2009) y Lipinska y cols. (2007), donde se afirma
gue el incremento del espacio subcutaneo contribuye al restablecimiento de la
circulacion sanguinea y el drenaje linfatico, lo que se manifest6 mediante la
disminucién del perimetro de la extremidad afectada tras la aplicaciéon de TNM a
personas con linfedema.

Cabe destacar el importante rol que desempefia el TNM en afecciones de
origen neurolégico (Yasukawa y cols., 2006, Jaraczewska y Long, 2006) con
objetivos como disminuir el dolor, la inflamacién de los tejidos blandos,
normalizar el tono, corregir los desalineamientos articulares y estimular una
retroalimentacion propioceptiva.

En el grupo placebo no se produjeron cambios significativos en el UDP ni en el
disconfort, lo que era esperable, ya que no hubo una intervencion real.

Por otro lado en el grupo control hubo diferencias estadisticamente

significativas en el EVAD en el trapecio superior derecho, no asi en el
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contralateral, ni en el UDP bilateral. Esto se atribuye al factor observacional, es
decir, a la predisposicion del sujeto para tolerar una mayor presion.

Del estudio ademas se desprende la necesidad de una evaluacién minuciosa
del musculo trapecio en su totalidad, con el fin de abarcar todos los posibles
PGM que desencadenan la disminucion del UDP.

Es importante recalcar que los TME relacionados con el trabajo de los
odontdlogos requieren un abordaje integral, con el fin de producir un efecto que
perdure en el tiempo y permita disminuir los costos que se producen como
consecuencia de la incapacidad y ausentismo laboral. Con esto nos referimos a
mejoras en el lugar de trabajo, ya sea con la implementacion de ayudas
ergondmicas tales como lupas que magnifiquen la visualizacion de la cavidad
oral, sillas y accesorios dentales que permitan un mejor ajuste corporal y asi
mejorar la postura y el confort. (Branson y cols. 2010).

A pesar de que las mediciones de disconfort por medio de una EVAD no indican
cambios estadisticamente significativos al aplicar un protocolo de TNM de
manera bilateral, si lo hace de manera unilateral en el trapecio superior
izquierdo con una disminucion significativa (p=0,018). La realizacion de un
Cuestionario de Disconfort, si deja en evidencia la percepcion de una reduccién
significativa (p<0,05) en la molestia global de la zona cuello-hombro en un GI.
Esto podria explicarse por el modo de formular una misma interrogante, que en

el caso de la EVAD dejara de manifiesto una percepcion “visual” del disconfort
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gue se consigna en formato numeérico y que alude sélo a un hemicuerpo del
musculo trapecio superior versus una pregunta donde solamente es posible
responder con tres afirmaciones (disminuye, se mantiene o aumenta) sin hacer
distincion de los hemicuerpos, situacion que condiciona la respuesta del sujeto.
Al momento de comparar la efectividad de la aplicacion del protocolo de TNM
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos,
lo que permite dilucidar que el tape no posee un efecto placebo ni un efecto
terapéutico asociado a los TME en los estudiantes de odontologia, lo que no
quiere decir que sea concluyente, ya que existen una serie de limitaciones en el
presente estudio, dentro de las que podemos encontrar la seleccion de una
muestra de solamente un curso, lo que reduce el espectro de labores que los
participantes cumplen a diario y que puede no ser representativas de toda la
poblaciéon de estudiantes con TME relacionados con la practica clinica
odontoldgica. Sumado a esto sugerimos la realizacién de estudios posteriores
con una muestra de mayor tamafo y un control exhaustivo sobre los sujetos,
ya sea a nivel de actividades extraprogramaticas, carga emocional y
académica, entre otras. Ademas la utilizacion de otras técnicas de aplicacion de
TNM como recurso terapeutico.

El interés despertado por el TNM como técnica complementaria y no excluyente
en los procesos de rehabilitacion y prevenciéon de diferentes enfermedades se

demuestra en el incremento de publicaciones cientificas en la ultima década.
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En la practica clinica, se han obtenido efectos beneficiosos, pero desde el punto
de vista de la evidencia cientifica, no existen estudios concluyentes,
considerando necesario definir criterios estandarizados que puedan demostrar

los efectos otorgados al TNM.
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VIII.- CONCLUSION

Con este estudio se aporta evidencia con respecto al uso del tape
neuromuscular en los trastornos masculo-esqueléticos de origen laboral. El tape
neuromuscular aplicado a nivel del masculo trapecio superior bilateral en un
grupo de estudiantes de odontologia no posee efectos categoricos que
justifiquen su uso en estudiantes de 4°afio de Odontologia de la universidad de
Valparaiso. Sin embargo, nuestro estudié evidencié una disminucion en la
percepcién del disconfort medido con una EVAD en el grupo intervencion, sélo
en el masculo trapecio superior izquierdo luego de dos semanas de aplicacion
de un protocolo de tape neuromuscular. Por otro lado, el umbral de dolor a la
presion no sufri6 modificaciones a lo largo del estudio. Sugerimos la realizacién

de estudios posteriores para continuar esta area de investigacion.
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X.- GLOSARIO

A: Grupo Aplicador.

AP: Algémetro de Presion.

E: Grupo Evaluador.

EESS: Extremidad Superior.

EMG: Electromiografia.

EV: Fecha de Evaluacion.

EVAD: Escala Visual Analoga del Disconfort.
GC: Grupo Control.

Gl: Grupo Intervencién.

GP: Grupo Placebo.

PGC: Punto Gatillo Central.

PGM: Punto Gatillo Miofascial.

ROM: Rango de Movimiento.

STC: Sindrome del Tunel Carpiano.
TME: Trastorno Musculo-esquelético.
TNM: Tape Neuromuscular.

UDP: Umbral de Dolor a la Presion.
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Nombre:

Xl.- ANEXOS

ANEXO 1

HOJA DE REGISTRO DE ALGOMETRIA

IZQUIERDO DERECHO

FECHAS

0' 4' 0'

22 de Octubre

26 de Octubre

29 de Octubre

31 de Octubre
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ANEXO 2
Escala Visual Analoga del Disconfort (reducida)

(EVAD)

Nombre:

Fecha: Mano dominante:

MOLESTIA FISICA se define como: disconfort, tension, fatiga, adormecimiento y/o dolor en una

zona corporal.

Trace una LINEA VERTICAL QUE REPRESENTE SU NIVEL DE MOLESTIA durante la
practica clinica o fuera de ella. Dicha linea debe ser trazada en las 6 lineas horizontales
que estan dibujadas a continuacién y que representan las zonas Cuello-Hombro, Toracica y
Lumbar (derecha e izquierda). Si es que NO percibe molestia en alguna de las zonas NO

MARQUE dicha linea.

Ejemplo:

5in Disconfort Disconfort Extremo

|
| 1ZQUIERDO DERECHO |

" Qoo - Yooy |
4 Mombro ah e
Sia Ducondort Oscondort Eatremo 7N\ /s Dsconkent Dis¢onfort Extrems
\
\ /'
) r A\
=) | )
/i 1t '\
[ / . \ \
/ \
A 211
G ) | | .
¥ ‘
ALY

Escala Visual Andloga del Disconfort
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ANEXO 3
Cuestionario del Disconfort

Nombre:

Fecha:

I.Desde el inicio de la intervencion indique las modificaciones que ha percibido
en la zona cuello-hombro:

Las molestias:

Disminuyen Se Aumentan
mantienen

La movilidad:

Disminuyen Se Aumentan
mantiene

[I.Con respecto a las molestas en la zona posterior de su cuello marque con una
X Si o No:

Ha notado irritacion, enrojecimiento o comezon:

| Si \ | No \
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ANEXO 4

Instrucciones para el cuidado de la cinta

INSTRUCCIONES PARA EL CUIDADO DEL TAPE NEUROMUSCULAR

v Durante el bafio:
El Tape neuromuscular se puede mojar, pero no resfregar

No aplicar jab6n en la zona

Si se ensucia con shampoo, acondicionador o jabon enjuagar solo con
agua

v" Durante el secado:
No frotar con toalla, solo dar “palmaditas”.

No aplicar secador

v" No usar cremas ni perfumes en la zona

v RETIRAR el tape neuromuscular el dia VIERNES EN LA MANANA
durante la ducha, FROTANDO bien la zona para eliminar todo
residuo de pegamento.
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ANEXO 5
1. - PRUEBAS DE NORMALIDAD Y HOMOGENEIDAD DE VARIANZAS EN EVAD

1.1.- INTRA-GRUPAL

1.1.1.- Cuello-hombro izquierdo Gl

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
FECHAS Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
MEDICION 22-10 ,167 12 ,200 ,938 12 467
26-10 ,186 12 ,200 ,870 12 ,066
29-10 221 12 ,108 ,865 12 ,056
31-10 ,151 12 ,200 ,932 12 ,401
Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad ( p>0,01)
Prueba de homogeneidad de varianzas
MEDICION
Estadistico
de Levene gll gl2 Sig.
,586 3 44 ,627
Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza ( p>0,01)
1.1.2.- Cuello — hombro derecho Gl
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
FECHAS Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
MEDICION 22-10 ,191 12 ,200 ,945 12 ,558
26-10 ,115 12 ,200 ,956 12 ,725
29-10 174 12 ,200 ,917 12 ,260
31-10 ,159 12 ,200 ,943 12 ,542

Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad ( p>0,01)

Prueba de homogeneidad de varianzas

MEDICION

Estadistico
de Levene gll gl2 Sig.
,591 3 44 ,624

Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza ( p>0,01)
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1.1.3.- Cuello- hombro izquierdo GP

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
FECHAS Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
MEDICION 22-10 ,122 12 ,200 ,958 12 ,756
26-10 ,116 12 ,200 ,967 12 ,876
29-10 ,115 12 ,200 ,959 12 ,769
31-10 ,100 12 ,200 ,965 12 ,850
Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad ( p>0,01)
Prueba de homogeneidad de varianzas
MEDICION
Estadistico
de Levene gll gl2 Sig.
,112 3 44 ,953
Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza ( p>0,01)
1.1.4.- Cuello- hombro derecho GP
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
FECHAS Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
MEDICION 22-10 ,160 12 ,200 ,953 12 ,688
26-10 ,188 12 ,200 ,931 12 ,385
29-10 ,202 12 ,192 ,883 12 ,096
31-10 ,141 12 ,200 ,976 12 ,959

Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad ( p>0,01)

Prueba de homogeneidad de varianzas

MEDICION

Estadistico
de Levene

gll

gl2

Sig.

,116

3

44

,951

Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza ( p>0,01)
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1.1.5.- Cuello- hombro izquierdo GC

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
FECHAS Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
MEDICION 22-10 ,191 12 ,200 ,958 12 ,762
26-10 ,232 12 ,074 ,782 12 ,006
29-10 ,186 12 ,200 ,892 12 ,124
31-10 ,227 12 ,089 ,886 12 ,105
Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad ( p>0,01)
Prueba de homogeneidad de varianzas
MEDICION
Estadistico
de Levene gll gl2 Sig.
203 3 44 ,894
Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza ( p>0,01)
1.1.6.- Cuello- hombro derecho GC
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
FECHAS Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
MEDICION 22-10 221 12 111 ,873 12 ,072
26-10 ,198 12 ,200 ,861 12 ,050
29-10 ,215 12 ,132 ,914 12 ,238
31-10 ,197 12 ,200 ,888 12 ,110

Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad ( p>0,01)

Prueba de homogeneidad de varianzasa

MEDICION

Estadistico
de Levene

gll

gl2

Sig.

1,012

44

,396

Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza ( p>0,01)
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1.2.- EVAD INTER-GRUPAL

1.2.1.- Cuello - hombro izquierdo al 22-10

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
GRUPO Estadistico Gl Sig. Estadistico gl Sig.
MEDICION INTERVENCION ,159 6| ,200 ,955 6| ,782
PLACEBO ,201 6| ,200 ,920 6| ,502
CONTROL ,218 6| ,200 ,940 6| ,661
Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad ( p>0,01)
Prueba de homogeneidad de varianza
MEDICION
Estadistico
de Levene gll gl2 Sig.
,249 2 15 ,783
Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza ( p>0,01)
1.2.2.- Cuello- hombro derecho al 22-10
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
GRUPO Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
MEDICION INTERVENCION ,143 6 ,200 ,970 6 ,893
PLACEBO ,260 6 ,200 ,914 ,461
CONTROL ,250 6 ,200 ,889 6 ,314

Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad ( p>0,01)

Prueba de homogeneidad de varianzas

MEDICION

Estadistico
de Levene

gll

gl2 Sig.

,592

2

15 ,566

Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza ( p>0,01)
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1.2.3.- Cuello - hombro izquierdo al 26-10

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
GRUPO Estadistico Gl Sig. Estadistico gl Sig.
MEDICION INTERVENCION 337 6 ,032 ,801 6 ,059
PLACEBO ,167 6 ,200 971 6 ,899
CONTROL ,258 6 ,200 ,785 6 ,043
Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad ( p>0,01)
Prueba de homogeneidad de varianzas
MEDICION
Estadistico
de Levene gll gl2 Sig.
, 745 2 15 ,491
Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza ( p>0,01)
1.2.4.- Cuello-hombro derecho al 26-10
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
GRUPO Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
MEDICION INTERVENCION ,187 6 ,200 ,927 6 ,561
PLACEBO ,190 6 ,200 ,882 6 ,278
CONTROL 275 6 174 ,893 6 ,335

Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad ( p>0,01)

Prueba de homogeneidad de varianzas

MEDICION

Estadistico
de Levene

gll

gl2

Sig.

,022

2

15

,978

Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza ( p>0,01)
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1.2.5.- Cuello-hombro izquierdo al 29-10

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
GRUPO Estadistico Gl Sig. Estadistico gl Sig.
MEDICION INTERVENCION ,212 6 ,200 ,896 6 ,352
PLACEBO ,199 6 ,200 ,908 6 422
CONTROL ,186 6 ,200 ,932 6 ,595
Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad ( p>0,01)
Prueba de homogeneidad de varianza
MEDICION
Estadistico
de Levene gll gl2 Sig.
,949 2 15 ,409
Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza ( p>0,01)
1.2.6.- Cuello-hombro derecho al 29-10
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
GRUPO Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
MEDICIO INTERVENCIO ,263 6 ,200 ,887 6 ,304
N N
PLACEBO 241 6 ,200 ,782 6 ,041
CONTROL ,300 6 ,099 ,851 6 ,161

Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad ( p>0,01)

Prueba de homogeneidad de varianzas

MEDICION

Estadistico
de Levene

gll

gl2

Sig.

,151

2

15

,861

Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza ( p>0,01)
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1.2.7.- Cuello-hombro izquierdo al 31-10

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
GRUPO Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
MEDICION INTERVENCION ,266 6 ,200 ,805 6 ,065
PLACEBO ,206 6 ,200 ,921 6 ,512
CONTROL ,186 6 ,200 ,907 6 ,415
Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad ( p>0,01)
Prueba de homogeneidad de varianzas
MEDICION
Estadistico
de Levene gll gl2 Sig.
1,342 2 15 ,291
Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza ( p>0,01)
1.2.8.- Cuello-hombro derecho al 31-10
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
GRUPO Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
MEDICION INTERVENCION ,304 6 ,088 ,881 6 274
PLACEBO ,163 6 ,200 ,950 6 7137
CONTROL ,154 6 ,200 ,983 6 ,965

Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad ( p>0,01)

Prueba de homogeneidad de varianzas

MEDICION

Estadistico
de Levene

gll

gl2

Sig.

,091

2

15

,913

Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza ( p>0,01)
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1.1.- INTRA-GRUPAL

ANEXO 6
1.- PRUEBAS DE NORMALIDAD Y DE HOMOGENEIDAD DE VARIANZAS DE UDP

1.1.1.- M. Trapecio Superior Izquierdo Gl

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
FECHAS | Estadistico Gl Sig. Estadistico gl Sig.
MEDICION 22-10 211 6 ,200 ,925 6 ,543
26-10 ,160 6 ,200 ,969 6 ,886
29-10 ,181 6 ,200 ,932 6 ,597
31-10 ,157 6 ,200 ,947 6 714
Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad ( p>0,01)
Prueba de homogeneidad de varianzas
MEDICION
Estadistico
de Levene gll gl2 Sig.
1,766 3 20 ,186
Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza ( p>0,01)
1.1.2.- M. Trapecio Superior Derecho Gl
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
FECHAS | Estadistico Gl Sig. Estadistico gl Sig.
MEDICION 22-10 ,216 6 ,200 ,951 6 ,749
26-10 ,168 6 ,200 ,957 6 ,794
29-10 ,188 6 ,200 924 6 ,538
31-10 ,236 6 ,200 ,917 6 ,481

Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad ( p>0,01)

Prueba de homogeneidad de varianzas

MEDICION

Estadistico
de Levene

gll

gl2

Sig.

,105

3

20

,956

Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza ( p>0,01)
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1.1.3.- M. Trapecio Superior Izquierdo GP

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
FECHAS | Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
MEDICION 22-10 ,229 6 ,200 ,918 6 ,490
26-10 ,167 6 ,200 ,958 6 ,808
29-10 ,209 6 ,200 ,953 6 ,763
31-10 ,169 6 ,200 ,966 6 ,865
Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad ( p>0,01)
Prueba de homogeneidad de varianzas
MEDICION
Estadistico
de Levene gll gl2 Sig.
,391 3 20 ,761
Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza ( p>0,01)
1.1.4.- M. Trapecio Superior Derecho GP
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
FECHAS | Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
MEDICION 22-10 ,288 6 ,131 ,848 6 ,152
26-10 ,190 6 ,200 ,953 6 ,761
29-10 ,187 6 ,200 ,942 6 ,675
31-10 ,221 6 ,200 ,903 6 ,395
Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad ( p>0,01)
Prueba de homogeneidad de varianzas
MEDICION
Estadistico
de Levene gll gl2 Sig.
414 3 20 ,745
Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza ( p>0,01)
1.1.5.- M. Trapecio Superior Izquierdo GC
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
FECHAS | Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
MEDICION 22-10 ,324 6 ,048 ,829 6 ,105
26-10 ,252 6 ,200 774 6 ,034
29-10 ,293 6 ,116 ,780 6 ,038
31-10 ,293 6 ,118 ,891 6 ,325

Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad ( p>0,01)
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Prueba de homogeneidad de varianzas

MEDICION

Estadistico
de Levene

gll

gl2 Sig.

,301

3

20 ,824

Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza ( p>0,01)

1.1.6.- M. Trapecio Superior Derecho GC

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
FECHAS | Estadistico Gl Sig. Estadistico gl Sig.
MEDICION 22-10 ,263 6 ,200 ,812 6 ,075
26-10 ,354 6 ,018 ,781 6 ,039
29-10 ,297 6 ,108 ,818 6 ,085
31-10 ,331 6 ,039 744 6 ,017
Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad ( p>0,01)
Prueba de homogeneidad de varianzas
MEDICION
Estadistico
de Levene gll gl2 Sig.
,034 20 ,991
Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza ( p>0,01)
2.1.- UDP INTER-GRUPAL
2.1.1.- M. Trapecio Superior Izquierdo 22-10
Pruebas de normalidad.
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
GRUPO Estadistico | gl Sig. Estadistico | gl Sig.
MEDICION INTERVENCION |,211 6 ,200 ,925 6 ,543
PLACEBO ,229 6 ,200 ,918 6 ,490
CONTROL ,324 6 ,048 ,829 6 ,105

Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad (p>0,01)
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Prueba de homogeneidad de varianzas

MEDICION
Estadistico
de Levene |[qgll gl2 Sig.
,039 2 15 ,962

Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza (p>0,01)

2.1.2.- M. Trapecio Superior Derecho 22-10

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
GRUPO Estadistico | gl Sig. Estadistico | gl Sig.
MEDICION INTERVENCION |,216 6 ,200 ,951 6 ,749
PLACEBO ,288 6 ,131 ,848 6 ,152
CONTROL ,263 6 ,200 ,812 6 ,075
Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad (p>0,01)
Prueba de homogeneidad de varianzas
MEDICION
Estadistico
de Levene |gll gl2 Sig.
,278 2 15 ,761
Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza (p>0,01)
2.1.3.- M. Trapecio Superior Izquierdo 26-10
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
GRUPO Estadistico | Gl Sig. Estadistico | gl Sig.
MEDICION INTERVENCION [,160 6 ,200 ,969 6 ,886
PLACEBO ,167 6 ,200 ,958 6 ,808
CONTROL ,252 6 ,200 774 6 ,034

Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad (p>0,01)

Prueba de homogeneidad de varianzas

MEDICION
Estadistico
de Levene gll gl2 Sig.
,133 2 15 877

Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza (p>0,01)
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2.1.4.- M. Trapecio Superior Derecho 26-10

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
GRUPO Estadistico | Gl Sig. Estadistico | gl Sig.
MEDICION INTERVENCION |,160 6 ,200 ,969 6 ,886
PLACEBO ,167 6 ,200 ,958 6 ,808
CONTROL ,252 6 ,200 774 6 ,034
Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad (p>0,01)
Prueba de homogeneidad de varianzas
MEDICION
Estadistico
de Levene |gll gl2 Sig.
,133 2 15 877
Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza (p>0,01)
2.1.5.- M. Trapecio Superior Izquierdo 29-10
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
GRUPO Estadistico | gl Sig. Estadistico | gl Sig.
MEDICION INTERVENCION |,181 6 ,200 ,932 6 ,597
PLACEBO ,209 6 ,200 ,953 6 ,763
CONTROL ,293 6 ,116 ,780 6 ,038
Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad (p>0,01)
Prueba de homogeneidad de varianzas
MEDICION
Estadistico
de Levene |gll gl2 Sig.
2,633 2 15 ,105
Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza (p>0,01)
2.1.6.- M. Trapecio Superior Derecho 29-10
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
GRUPO Estadistico | gl Sig. Estadistico | gl Sig.
MEDICION INTERVENCION |,181 6 ,200 ,932 6 ,597
PLACEBO ,209 6 ,200 ,953 6 ,763
CONTROL ,293 6 ,116 ,780 6 ,038

Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad ( p>0,01)
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Prueba de homogeneidad de varianzas

MEDICION
Estadistico
de Levene |gll gl2 Sig.
2,633 2 15 , 105

Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza (p>0,01)

2.1.7.- M. Trapecio Superior Izquierdo 31-10

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
GRUPO Estadistico | gl Sig. Estadistico | gl Sig.
MEDICION INTERVENCION |,157 6 ,200 ,947 6 714
PLACEBO ,169 6 ,200 ,966 6 ,865
CONTROL ,293 6 ,118 ,891 6 ,325
Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad ( p>0,01)
Prueba de homogeneidad de varianzas
MEDICION
Estadistico
de Levene |gll gl2 Sig.
2,542 2 15 112
Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza (p>0,01)
2.1.8.- M. Trapecio Superior Derecho 31-10
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
GRUPO Estadistico | gl Sig. Estadistico | gl Sig.
MEDICION INTERVENCION ,236 6 ,200 ,917 6 ,481
PLACEBO 221 6 ,200 ,903 6 ,395
CONTROL ,331 6 ,039 744 6 ,017

Para los tres grupos no se rechaza la Normalidad (p>0,01)

Prueba de homogeneidad de varianzas

MEDICION
Estadistico
de Levene gll gl2 Sig.
,512 2 15 ,609

Para los tres grupos no se rechaza la homogeneidad de varianza (p>0,01)
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ANEXO 7

N Universidad

* s
g deValparaiso
CHILE

Hoja de Informacién para Consentimiento Informado

Titulo: Efectos de la aplicacion de Tape Neuromuscular a nivel de trapecio

superior en un grupo de estudiantes de odontologia.

Alumnos(as) Tesistas: Francisca Avillo, Catalina Campusano, Javiera

Pinochet, Loreto Rodriguez

Profesor Guia: Kinesiélogo Héctor Ignacio Castellucci

Introducciéon: Somos alumnas tesistas de quinto afio de la carrera de
Kinesiologia de la Universidad de Valparaiso y nos dirigimos a Usted ya que

cumple con las condiciones necesarias para participar de nuestro estudio.

La odontologia ha sido considerada como una profesion exigente, debido a la
necesidad de una alta concentracion y precision. Los trastornos musculo-
esqueléticos, especialmente de las extremidades superiores y cuello, se han
vuelto comunes entre los odontdlogos. Estas lesiones pueden conducir a un
retiro prematuro, a una disminucion de la eficacia y productividad durante la

practica clinica.
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Las posturas mantenidas, los movimientos repetitivos y las excesivas fuerzas
para la utilizacion de instrumentos dentales pueden adicionar una carga al
sistema musculo-esquelético, lo que probablemente podria  afectar el

desempeiio laboral.

Es por esto que se hace necesario implementar una técnica de tape
neuromuscular con el fin de encontrar una estrategia para disminuir el dolor y
disconfort durante la practica clinica y asi minimizar los riesgos de lesiones

musculo-esqueléticas.

En qué consiste este estudio

Se procedera a realizar una evaluacion inicial para conocer el grado de dolor y
malestar que presentan los estudiantes de odontologia, a través de una escala
visual analoga del disconfort o EVAD, un cuestionario de disconfort y un

algémetro.

Durante tres semanas, el primer dia habil de esta, previo a la postura del tape
neuromuscular, se realizara una evaluacion mediante un EVAD, un cuestionario
de disconfort y un algometro. El ultimo dia habil de la semana, luego del retiro
del tape neuromuscular, se reevaluarad mediante un EVAD, un cuestionario de

disconfort y un algémetro.
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Todo este procedimiento se llevara a cabo en la regiébn de Valparaiso,
especificamente en la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Valparaiso.

Para participar de este estudio debe firmar el consentimiento informado. Esta

investigacion no tiene costo alguno para usted o su familia.

Riesgos

La participacion de este estudio no tendra ningun tipo de riesgo para usted, ya
gue el material de fabricacion del tape neuromuscular es inocuo para la salud.
Las mediciones seran a través de un cuestionario y una escala que solo
requieren de respuestas verbales cortas, y un algbmetro que solo requiere un

estimulo tactil.

Beneficios

Una vez obtenidos los resultados de éste estudio se les podra informar sobre
los cambios encontrados durante la aplicacion del tape neuromuscular. Estos
cambios podrian influir positivamente sobre su desempefio laboral por lo que es

de suma importancia su participacion de manera responsable.

La informacion obtenida solo sera utilizada para divulgacion cientifica. Puede

realizar todas las preguntas que estime conveniente acerca de este estudio.
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La participacion en el estudio es totalmente voluntaria, si usted no quiere
participar o decide desertar durante su desarrollo, puede expresarlo en
cualguier momento y esto no representara ningun tipo de sancion o acciones en

Su contra.

Usted recibira una copia firmada de esta “HOJA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO” y puede tener la completa seguridad, que en todo momento se
mantendra la confidencialidad de los datos generados por el estudio. Su
nombre no aparecera en ningun informe del estudio, ni serd revelado a
personas ajenas a la investigacion. Usted puede hacer todas las preguntas que

estime conveniente acerca de este estudio.

Ante cualquier consulta que desee realizar, contactese con los alumnos

investigadores a cargo:

Francisca Avillo 76496718
Catalina Campusano 83154787
Javiera Pinochet 85967835
Loreto Rodriguez 89647521
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*

" Universidad Fecha: /12012
N deValparaiso

CHILE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha explicado con detalles el estudio Efectos de la aplicacion de Tape
Neuromuscular a nivel de trapecio superior en un grupo de estudiantes de

odontologia. He leido y entendido la informacién que se me ha proporcionado.
Conforme a lo anterior, estoy de acuerdo en participar en este estudio.

Entiendo que puedo rechazar la invitaciéon y que puedo retirarme en cualquier momento

debido a cualquier causa. Declaro que he recibido una copia de este documento para

una futura referencia.
Yo,
cédula Nacional de Identidad , decido participar de este
estudio.

Firma
Yo, , he

explicado cuidadosamente la naturaleza, procedimientos y eventuales riesgos de la
investigacion al estudiante mencionado anteriormente y he sido testigo de que se ha

completado el documento de consentimiento informado.

Firma
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