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1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE  

Introducción: Los deportistas de motor experimentan con frecuencia de síndrome compartimental de 

esfuerzo crónico (SCEC) en el antebrazo, afectando negativamente en su rendimiento y seguridad. No 

obstante, en la literatura existente no se identifica un tratamiento óptimo, especialmente en aquellos 

deportistas que desean excluir el tratamiento quirúrgico.  

Objetivo: El propósito general del proyecto de investigación es examinar si la puesta en práctica de un 

trabajo sobre el acondicionamiento de la musculatura central del tronco, junto con técnicas de 

masoterapia y estiramientos pasivos proporcionará mejores resultados sintomatológicos y funcionales 

en motoristas con SCEC de antebrazo, en comparación con el manejo especifico de la masoterapia y 

los estiramientos. 

Metodología: Se realizará un ensayo clínico aleatorizado simple ciego. Se reclutarán n=18 motoristas 

varones profesionales adscritos en la Federación Catalana de Motociclismo (FCM) dentro de un rango 

de edad comprendido entre los 16 y 30 años. Se les asignaran aleatoriamente a sus respectivos grupos, 

siendo la proporción 1:1. El grupo experimental (n=9) llevará a cabo una terapia integrada sobre la 

musculatura central del tronco, junto con técnicas de masoterapia y estiramientos pasivos, mientras 

que el grupo control (n=9) realizara exclusivamente el tratamiento fisioterapéutico basado en 

masoterapia y estiramientos pasivos durante ocho semanas. Se emplearán como variables de resultado 

la percepción de dolor del antebrazo (DA), la amplitud de movimiento (AM) de codo, muñeca y dedos, 

la fuerza de agarre de la mano (FAM), la capacidad funcional de la extremidad superior (CFES) y la 

resistencia de los músculos centrales del tronco (RMCT). Asimismo, se utilizará el software “JAMOVI” 

para analizar los datos recopilados y se aplicará la prueba t de Student para comparar las medidas de 

resultado intragrupal e intergrupal.  

Impacto esperado: Se estima que la implementación de la terapia integrada aportará mejores 

resultados sintomatológicos y funcionales, a pesar de que probablemente se necesite de un tiempo de 

tratamiento adicional al propuesto para acabar de disminuir de manera completa los síntomas y 

optimizar el regreso de los deportistas a niveles previos a la lesión.  

Palabras clave: Síndrome compartimental de esfuerzo crónico, antebrazo, deportistas de motor, 

tratamiento conservador.   
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Introduction: Motor athletes frequently experience chronic exertional compartment syndrome (CECS) 

in the forearm, negatively affecting their performance and safety. However, the existing literature does 

not identify an optimal treatment especially in those athletes who wish to exclude surgical treatment.  

Objective: The overall purpose of the research project is to examine whether the implementation of 

core trunk muscle conditioning work, together with massage therapy and passive stretching 

techniques, will provide better symptomatological and functional outcomes in motorcyclist with CECS 

on the forearm, compared to the specific management of massage therapy and stretching.  

Methodology: A single-blind randomised clinical trial will be conducted. We will recruit n=18 

professional male motorcyclists belonging to the Catalan Motorcycling Federation (CMF) between 16 

and 30 years of age. They will be randomly assigned to their respective groups, the ratio being 1:1. The 

experimental group (n=9) will carry out an integrated therapy on the central musculature of the trunk, 

together with massage therapy and passive stretching techniques, while the control group (n=9) will 

exclusively carry out physiotherapeutic treatment based on massage therapy and passive stretching 

during eight weeks. Outcomes variables will be forearm pain perception (FP), elbow, wrist, and finger 

range of motion (ROM), hand grip strength (HGS), upper extremity functional capacity (UEFC) and core 

trunk muscle endurance (CTME). In addition, “JAMOVI” software will be used to analyse the data 

collected and Student’s t-test will be applied to compare intra-group and inter-group outcomes.  

Expected impact: It is estimated that the implementation of integrated therapy will provide better 

symptomatological and functional results, although additional treatment time will be needed to fully 

reduce symptoms and optimise the return of athletes to pre-injury levels.  

Keywords: Chronic exertional compartment syndrome, forearm, motor sportsmen, conservative 

treatment.  
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2. INTRODUCCIÓN  

2.1 DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEL SÍNDROME COMPARTIMENTAL Y EPIDEMIOLOGÍA 

El síndrome compartimental de esfuerzo crónico (SCEC) es una afección debilitante, dolorosa 1 y poco 

común 2, asociada principalmente en personas activas 3. La fisiopatología, aunque se puede definir por 

un aumento inusual de la presión en un compartimento muscular, circundado por una fascia poco 

distensible 1 debido a la práctica de actividad física de manera repetida 4, se presenta como un campo 

complejo 1 y confuso 5,6. Este incremento puede ser fruto de una fascia poco elástica, una hipertrofia 

muscular, una disminución en el retorno venoso, microtraumatismos musculares o miopatías 2,3,7, 

complicando el suministro vascular en el compartimento anatómico afectado, llegando a provocar 

isquemia, necrosis y muerte nerviosa 1.  

Se caracteriza por dolor, inflamación, debilidad muscular, entumecimiento y una sensación de presión 

en uno o más compartimentos musculares 2–4 que se encuentran involucrados de manera específica en 

las acciones deportivas 1. Los síntomas se intensifican con el esfuerzo 5,8 y, generalmente, se alivian con 

la detención de la actividad 4,8. Aun así, a medida que el síndrome persiste, el paciente percibe una 

duración longeva de los signos en el momento de cesar la actividad hasta que desaparecen por 

completo 3,8. En cambio, el síndrome compartimental agudo (SCA) es una urgencia médica totalmente 

distinta 2, puesto que los principales desencadenantes son las fracturas y los traumatismos cerrados de 

alto impacto 9,10, requiriendo intervención médica de manera inmediata 3 a través de la fasciotomía 9.   

La incidencia de la patología se desestima dado que, al manifestar síntomas clínicos poco rigurosos 2, 

muchos atletas modifican sus métodos de entrenamiento, en términos de intensidad y volumen, para 

disminuir los signos y despreocuparse del problema 1,2. Independientemente, a pesar de que se 

contempla mayoritariamente en personas físicamente activas, es importante resaltar que puede 

ocurrir de manera unilateral o bilateral en cualquier nivel de actividad física o grupo de edad 1. A su 

vez, se ha encontrado que su ocurrencia puede aumentar en personas no deportistas con un estilo de 

vida sedentario 11 y en personas diabéticas 11,12.  

2.2 IMPACTO Y ANATOMÍA DEL SÍNDROME COMPARTIMENTAL CRÓNICO   

Teóricamente, el SCEC puede afectar a cualquier compartimento muscular, siendo la parte inferior de 

la pierna la región habitualmente más comprometida 4. El SCEC en la parte inferior de la pierna 

representa el 95% de los casos 7,8 y se encuentra con mayor frecuencia en corredores 2,13 y militares 

14,15. Solo el 5% de los casos se acontecen en otras zonas corporales como antebrazos, muslo, manos y 
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pies 4. No obstante, la extremidad superior también ha sido descrita en la literatura científica 1,5 como 

resultado de la practica repetida en diversas disciplinas deportivas. Entre ellos se encuentran pilotos 

de motociclismo 16,17 y motocross 18, escaladores deportivos 19, nadadores 20, remeros 21, kayakistas 22, 

levantadores de pesas 23, lanzadores de beisbol 24 y tenistas 25.  

La anatomía del antebrazo se puede dividir en 4 compartimentos bien descritos 6,21: 

Tabla 1. Compartimentos anatómicos del antebrazo. 

Compartimento flexor superficial Compartimento flexor profundo  

Flexor radial del carpo Flexor profundo de los dedos 

Palmar largo Flexor largo del pulgar 

Pronador redondo Pronador cuadrado  

Flexor cubital del carpo  

Flexor superficial de los dedos  

Compartimento extensor dorsal Compartimento extensor lateral  

Extensor común de los dedos Braquiorradial  

Extensor cubital del carpo Extensor largo del carpo 

Extensor largo del pulgar Extensor corto del carpo  

Extensor corto del pulgar  

Abductor largo del pulgar  

Músculos supinadores  

Adaptado de: Rattan & Misser, (2018) 1 y Sindhu et al., (2019) 5. 

 

2.3 MOTOCICLISMO Y SÍNDROME COMPARTIMENTAL CRÓNICO  

En referencia al motociclismo, las carreras disponen de una duración aproximada de 30-45 minutos 26 

donde los corredores están sometidos a grandes cargas físicas 27,28 y mecánicas 28,29, como consecuencia 

de las altas tensiones inerciales y centrifugas que se generan por los cambios bruscos en la velocidad, 

las inclinaciones laterales a la hora de tomar las curvas y las frenadas intensas que se llevan a cabo 

26,28,29. La industria del motor utiliza el término “bombeo de brazo” para referirse al síndrome 18,21,29, el 

cual afecta primordialmente al compartimento flexor de la mano derecha 16,29,30. Este hecho se debe a 

su involucración en el comando de aceleraciones y al uso frecuente sobre la palanca de freno 17,29,30. 
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Independientemente, el SCEC del antebrazo también puede darse bilateralmente como resultado del 

esfuerzo constante de ambos brazos para mantener la estabilidad 18,26 y poder contrarrestar las fuerzas 

de inercia que actúan sobre todo el cuerpo 26,28. En cambio, la afectación combinada del 

compartimento extensor/flexor del antebrazo es sumamente inusual 16. 

2.4 DIAGNÓSTICO DEL SÍNDROME COMPARTIMENTAL CRÓNICO   

El diagnóstico del SCEC puede resultar difícil, debido a la superposición de manifestaciones clínicas 

similares con otras entidades médicas 2,4,5. Por ende, destaca la importancia de obtener una historia 

clínica detallada y realizar una exploración física cautelosa 1,3,31. Históricamente, la medición de la 

presión intracompartimental (PIC) antes, durante y después del ejercicio ha sido considerada el “gold 

standard” 1,3,4,32. Pedowitz et al., (1990) 33 precisó valores de corte sobre la PIC que hacían sospechar 

de SCEC. Estos se definían con un PIC en reposo ≥15 mm Hg; un PIC 1 minuto después del ejercicio ≥30 

mm Hg; y, un PIC 5 minutos después del ejercicio ≥20 mm Hg. Sin embargo, hay que tener en cuenta 

que estos umbrales se desarrollaron únicamente en miembros inferiores, por lo que el lindar para el 

diagnóstico en antebrazo aún permanece en discusión 3,34. No obstante, la medición de la PIC implica 

un procedimiento invasivo desagradable con riesgos como dolor, hematoma, sangrado, infección o 

daño nervioso 31,32. Es por eso por lo que, en los últimos años, han surgido nuevas modalidades de 

imagen no invasivas de forma alternativa 31,32, como la resonancia magnética 1,34–36, la tomografía 

computarizada por emisión de fotón único 37 y la espectroscopia de infrarrojo cercano 38. Estas técnicas 

de imagen se basan en la identificación de variaciones en la intensidad del compartimento muscular 

seleccionado 31, pese a que necesitan una mayor validez para poder llevarlas a la práctica clínica 31,32.   

2.5 ABORDAJE TERAPÉUTICO DEL SÍNDROME COMPARTIMENTAL CRÓNICO  

Como opciones de tratamiento, se dispone de enfoques quirúrgicos y alternativas conservadoras. Estas 

últimas cuentan con evidencia escasa, pese a ser la primea línea de tratamiento 2,39. Las opciones 

conservadoras consisten en la modificación de las actividades en términos de duración e intensidad, la 

terapia médica con antiinflamatorios no esteroides (AINE), masoterapia, estiramientos, fortalecimiento 

de las extremidades y ortesis 3,8,39. Del mismo modo, la preparación y el acondicionamiento de la 

musculatura central del tronco también se toma en consideración 18 por su importancia a la hora de 

proporcionar un mayor control postural, además de ayudar en la prevención de lesiones y en el 

desarrollo de cualidades físicas de manera general 40,41. No obstante, el reentrenamiento de la marcha, 

en caso de miembros inferiores 42, y el uso de inyecciones de toxina botulínica A 43 también muestran 
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resultados alentadores 3,4,8. En muchos casos, la restricción de la actividad determina el éxito de las 

opciones no quirúrgicas, aunque es una elección poco atractiva para la gran mayoría de deportistas 

afectados 6,16. Dada la rareza del SCEC en el antebrazo, para aquellos pacientes en los que la terapia 

conservadora fracasa, se les recomienda la fasciotomía 4,7. La fasciotomía es el tratamiento 

predominante gracias a su habilidad a la hora de liberar todos los compartimentos afectados 6. Sin 

embargo, la literatura reciente ha puesto en controversia su eficacia debido a la falta de información 

sobre sus efectos a largo plazo 4 y la aparición de posibles complicaciones como daño en los nervios, 

hematomas, infecciones, cicatrices, rigidez, síntomas recurrentes e incapacidad para volver al nivel de 

actividad anterior 2,4,39. Asimismo, el carácter invasivo de los procedimientos afecta a los deportistas de 

alto rendimiento con largos periodos de ausencia 6. Por esa razón, están surgiendo nuevas técnicas 

mínimamente intrusivas como la liberación asistida por endoscopia 18,39,44 y la fasciotomía mini abierta 

6,45. Estos enfoques recientes favorecen una vuelta más rápida a la actividad y menores secuelas 

cicatriciales 2,6,39, a pesar de que se necesitan más estudios para comprender las tasas de éxito y 

posibles complicaciones 39.  

Finalmente, respecto al protocolo de rehabilitación postoperatorio, la movilización temprana es uno 

de los elementos clave para el éxito, evitando la formación de cicatrices excesivas en torno al 

compartimento tratado, eludiendo la recurrencia de los síntomas y complicaciones 7,18. Las pautas 

propuestas se centran en la curación del tejido, la carga muscular, la formación de tejido cicatricial y la 

evaluación de los tejidos blandos 7. El periodo de tiempo para retomar la actividad oscila entre 8 y 12 

semanas 18 y se sustentan en el uso inicial de “PRICE” (protección, reposo, hielo, compresión y 

elevación), una progresión para recuperar el rango de movimiento, movilidad de los tejidos blandos 

mediante estiramientos y movilizaciones neuro dinámicas, fortalecimiento y un análisis biomecánico 

de la disciplina deportiva 2,7.  
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3. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO  

Como hemos mencionado anteriormente, los pilotos de motociclismo y motocross experimentan con 

frecuencia de SCEC en el antebrazo 5,16, afectando negativamente en su rendimiento 18,28 y poniendo 

en riesgo su seguridad 30. Por otra parte, los avances tecnológicos sobre las motocicletas, en referencia 

a los sistemas de frenos, los compuestos de los neumáticos y la potencia del motor, aseguran un 

incremento en las velocidades, ocasionando un mayor estrés en los deportistas 28,29.  

Sorprendentemente, ante el aumento de la afectación en este grupo de población, el tratamiento de 

primera línea pasa por el manejo no quirúrgico o conservador, a pesar de la limitada evidencia que lo 

respalda 2,8,39. Algunas opciones de tratamiento más alentadoras se centran en reducir los factores de 

riesgo asociados 4 mediante modificaciones en la motocicleta o en el estilo de conducción 18. Sin 

embargo, es crucial considerar varios enfoques terapéuticos como el fortalecimiento de la región 

central, el reforzamiento de las extremidades inferiores, los estiramientos 18 y la masoterapia 46. El 

acondicionamiento de la musculatura del tronco es fundamental para prevenir lesiones al evitar la 

fatiga del centro corporal, al mismo tiempo que optimiza el rendimiento al potenciar la capacidad de 

transferir las fuerzas entre extremidades y disponer de un mayor control y estabilidad postural 41,47. 

Asimismo, la combinación de técnicas de masoterapia y terapia de estiramientos pueden ayudar aliviar 

las tensiones musculares, aliviar los síntomas y mejorar la flexibilidad y el flujo sanguíneo 7,48. 

La combinación de estos enfoques se presenta como una opción a tener en cuenta a la hora de poder 

abordar de manera conservadora el SCEC de antebrazo en motociclistas, especialmente en aquellos 

que prefieren eludir los procedimientos quirúrgicos. Independientemente, la falta de evidencia actual 

destaca la necesidad de seguir realizando más investigaciones para acabar de comprender su eficacia 

y garantizar enfoques terapéuticos respaldados mediante datos sólidos y fiables 3,39.  
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4. HIPÓTESIS 

Después de haber visto y comentado las diferentes vías disponibles para tratar el SCEC de antebrazo 

de manera conservadora, se considera como hipótesis del estudio:  

- La implementación de una terapia integrada de trabajo sobre el acondicionamiento de la 

musculatura central del tronco juntamente con técnicas de masoterapia y terapia de 

estiramientos pasivos demuestran mejores resultados en la disminución de los síntomas y 

mejora funcional en motoristas diagnosticados con SCEC de antebrazo con respecto al 

tratamiento exclusivamente focalizado en la masoterapia y al estiramiento. 
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5. OBJETIVOS 

En este contexto, se plantea como objetivo general del trabajo de fin de grado en Fisioterapia: 

- Analizar si la puesta en práctica de un protocolo a distancia de trabajo sobre el fortalecimiento 

de la musculatura del tronco, simultáneamente con técnicas de masoterapia y terapia de 

estiramientos pasivos conseguirá mejores resultados sintomatológicos y funcionales en 

motoristas diagnosticados con SCEC de antebrazo en comparación con el manejo especifico de 

masoterapia y estiramiento.  

Además, se contemplan varios objetivos específicos para establecer un enfoque más preciso sobre la 

dirección y las áreas a tratar. Estos son: 

- Determinar los beneficios de la intervención en la disminución del dolor. 

- Examinar el rango de movimiento (ROM) de manera activa en movimientos de: flexo/extensión 

y prono/supinación de codo; flexo/extensión y desviación cubital/radial de muñeca; y, 

flexo/extensión de la articulación metacarpofalángica e interfalángica.  

- Analizar los cambios en la fuerza de agarre de la mano asociados a la aplicación del protocolo 

de intervención.   

- Valorar la estabilidad postural y resistencia de los músculos centrales del tronco. 

- Evaluar la capacidad funcional y percepción de calidad de vida en lo que respecta a la 

extremidad superior.  
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6. METODOLOGÍA 

6.1 DISEÑO DEL ESTUDIO  

El estudio consiste en un ensayo clínico controlado aleatorizado simple ciego, donde se comparará la 

efectividad de implementar un trabajo sobre el acondicionamiento de la musculatura central del tronco 

y la estabilidad postural de forma complementaria al tratamiento fisioterapéutico basado en un 

protocolo de intervención de masoterapia y estiramientos pasivos, en el alivio de los síntomas y 

mejoras en el desempeño en deportistas de motor con SCEC de antebrazo.  

6.2 POBLACIÓN  

En el presente estudio, se tendrán en cuenta como participantes potenciales a todos los motoristas 

varones adscritos en la Federación Catalana de Motociclismo (FCM) durante la temporada 2023/2024 

dentro de un rango de edad comprendido entre los 16 y 30 años que participan en carreras de 

competición o de alta intensidad y con un nivel de entrenamiento superior a las ocho horas. Los 

participantes reclutados serán remitidos al Hospital Universitario Dexeus (Grupo Quirón Salud), 

Barcelona, para ser evaluados según los síntomas compatibles con el SCEC y confirmar su diagnóstico. 

Una vez los pacientes firmen la hoja de información y el consentimiento informado, pasarán a formar 

parte de la investigación.  

 6.3 MUESTRA 

Se instaurarán los siguientes criterios de inclusión y exclusión para la selección de los participantes. 

Como criterio de inclusión, se establecerá como requisito que presenten sintomatología compatible 

con el SCEC de antebrazo, de manera unilateral o bilateral, durante la práctica deportiva y al finalizar la 

misma. Esta sintomatología incluye dolor, debilidad muscular, parestesia, calambres y sensación de 

opresión o endurecimiento del antebrazo 2,3. La medición de la PIC para la confirmación del SCEC se 

descartará debido a su carácter invasivo 31,32. No obstante, el diagnóstico de SCEC del antebrazo se 

llevará a cabo mediante una anamnesis y una exploración física exhaustiva, y se confirmará mediante 

la resonancia magnética 1. Por otro lado, se excluirán aquellos deportistas con historial previo de SCEC 

tratado quirúrgicamente, pacientes que hayan sido sometidos a tratamientos conservadores o no 

quirúrgicos anteriormente, deportistas con poca experiencia en el mundo del motor y motoristas 

asociados con otras patologías como fracturas, quemaduras o lesiones recientes. Asimismo, tampoco 

se aceptarán sujetos con los que haya una barrera idiomática.    
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Los encargados de la selección de la muestra serán dos fisioterapeutas y un radiólogo con experiencia 

en el mundo del motor y familiarizados con este tipo de patologías, procedentes del Hospital 

Universitario Dexeus (Grupo Quirón Salud), y el investigador principal, con el fin de respaldar el 

cumplimiento de todos los criterios establecidos y garantizar la validez de los resultados del estudio.  

6.4 CALCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

El tamaño de la muestra se determinará mediante la calculadora de Tamaño Muestral “GRANMO” 

(Versión 7.11, Unidad de Investigación de Atención Primaria de Salamanca, España) 49. Asumiendo un 

riesgo alfa α=0.05 y un riesgo beta β=0.2 en un contraste bilateral, una razón de 1 entre grupo 

experimental y grupo control y una estimación de pérdidas del 10%, se requieren un mínimo de n=16 

sujetos (n=8 grupo experimental y n=8 grupo control) para detectar una diferencia igual o superior a 

1.5 unidades percentiles. No se informó sobre la desviación estándar (DE) en ningún otro artículo 

disponible, por lo que se adoptará una DE=1. Por lo tanto, se reclutará un total de n=18 motoristas 

varones profesionales en un rango de edad de entre los 16 a 30 años para participar en el estudio.  

6.5 ASIGNACIÓN DE LOS INDIVIDUOS A LOS GRUPOS DE ESTUDIO  

El estudio constará de un grupo experimental y un grupo control. Los participantes serán asignados 

aleatoriamente a su respectivo grupo, siendo la proporción de asignación 1:1. El número total de 

participantes en el estudio es de n=18, por lo que n=9 participantes permanecerán en el grupo 

experimental, mientras que los otros n=9 participantes se situarán en el grupo control. Asimismo, los 

participantes se encontrarán cegados al grupo de intervención hasta completar la evaluación posterior 

a la semana ocho para evitar la influencia de posibles sesgos en los resultados. Los terapeutas y los 

investigadores no se encontrarán cegados 50.  

6.6 VARIABLES DE ESTUDIO   

Antes de dar comienzo a la intervención, se recopilarán los siguientes datos de los participantes: edad, 

sexo, altura, peso, índice de masa corporal (IMC), dominancia, nivel de actividad y disciplina 

motociclista. Se llevará a cabo una evaluación previa, en la que se cuantificarán las variables principales 

del estudio de todos los integrantes antes de iniciar el abordaje terapéutico, con el propósito de evaluar 

los resultados con los datos obtenidos al finalizar la intervención.   
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Variable Dolor del Antebrazo (DA); para cuantificar la intensidad del DA, se empleará la escala 

numérica de calificación del dolor (NPRS). La NPRS es una escala subjetiva donde los pacientes califican 

la fuerza del dolor actual en una escala del 0 (“sin dolor”) al 10 (“peor dolor posible”) 51.  

Variable Amplitud de Movimiento (AM); para codificar la AM, se evaluará el ROM de codo, muñeca y 

dedos a través de un goniómetro biaxial (º). Para las variables relacionadas con la Amplitud de 

Movimiento en Flexión de Codo (AMFC) y la Amplitud de Movimiento en Extensión de Codo (AMEC), 

los pacientes se posicionarán en sedestación con el eje situado en el epicóndilo lateral del húmero, el 

brazo fijo (BF) siguiendo la línea media del brazo y el brazo móvil (BM) en dirección a la estiloide radial. 

La única distinción entre movimientos es que, en la AMEC, los sujetos deberán situarse encima de una 

superficie en la que el segmento de la mano sobresalga el plano de apoyo sin limitar el ROM completo 

del codo y con el antebrazo colocado en pronación. Respecto a las variables asociadas con la Amplitud 

de Movimiento en Pronación de Codo (AMPC) y la Amplitud de Movimiento en Supinación de Codo 

(AMSC), los sujetos se colocarán en sedestación con el eje en el espacio interdigital del tercer y cuarto 

dedo, el BF alineado verticalmente y el BM paralelo a un bolígrafo que los pacientes sujetarán con las 

manos. En cuanto a las variables vinculadas a la Amplitud de Movimiento en Flexión de Muñeca 

(AMFM) y la Amplitud de Movimiento en Extensión de Muñeca (AMEM), el eje se situará en la estiloides 

radial mientras que el BF seguirá la línea media del antebrazo y el BM se encontrará en trayectoria al 

tercer metacarpiano. En cambio, para las variables relacionadas con la Amplitud de Movimiento en 

Desviación Cubital de Muñeca (AMDCM) y la Amplitud de Movimiento en Desviación Radial de Muñeca 

(AMDRM), el eje se posicionará en el hueso grande, el BF seguirá la línea media del antebrazo y el BM 

se situará en el tercer metacarpiano. Finalmente, en referencia a las variables de Amplitud de 

Movimiento en Flexión de la Metacarpofalángica (AMFMCF) y Amplitud de Movimiento en Flexión de 

la Interfalángica (AMFIF), el eje se situará en la cara dorsal de la respectiva articulación con el BF 

siguiendo la trayectoria de los metacarpianos y el BM la de las falanges. Por otro lado, para las variables 

vinculadas a la Amplitud de Movimiento en Extensión de la Metacarpofalángica (AMEMCF) y la 

Amplitud de Movimiento en Extensión de la Interfalángica (AMEIF), la ejecución será idéntica, pero en 

la cara palmar de la mano.  

Variable Fuerza de Agarre de la Mano (FAM); para estimar la FAM de los sujetos, se utilizará un 

dinamómetro de mano “JAMAR” (kg) (Figura 1). Los sujetos se situarán en una silla bien erguidos, con 

el codo en flexión de 90º y el antebrazo y muñeca en posición neutral. En esta posición, agarrarán el 

mango del aparato con todos los dedos y se les incentivará apretar lo más fuerte posible. El proceso se 



                                                       

                                             
                                                                                                                             

17 
 

repetirá tres veces con treinta segundos de descanso entre repetición y se valorará la media de los tres 

resultados 52.   

 

Figura 1. Medición de la FAM con dinamómetro (Mathiowetz et al., 1984) 52. 

Variable de Resistencia de los Músculos Centrales del Tronco (RMCT); para valorar la resistencia de 

los músculos del centro corporal, se empleará el protocolo de McGill et al., (1999) 53. El protocolo 

consta de tres pruebas estáticas referente a los músculos flexores, extensores e inclinadores del tronco, 

con el objetivo de mantener la postura el mayor tiempo posible (s). El tiempo se cuantificará 

manualmente mediante un cronometro y se dejará cinco minutos de descanso entre pruebas. Para la 

prueba isométrica de Resistencia de los Músculos Extensores del Tronco (RMET) (Figura 2), los sujetos 

se situarán en decúbito prono con la parte inferior del cuerpo sujeto a un banco mientras que las 

caderas y la parte superior del cuerpo se mantendrán extendidos horizontalmente. Se dará por 

finalizado cuando los sujetos contacten con cualquier parte de la extremidad superior en el suelo.  

 

Figura 2. Prueba isométrica de RMET (McGill et al., 1999) 53. 

Con respecto a la prueba isométrica de Resistencia de los Músculos Flexores del Tronco (RMFT) (Figura 

3), los sujetos se sentarán con las rodillas y caderas en flexión de 90º mientras que la parte superior se 

apoyará en un soporte manteniendo un ángulo de 60º. Posteriormente, se retirará el soporte y deberán 

mantener la posición en 60º. Se dará por finalizado cuando se produzca cualquier cambio en la 

angulación del tronco, de la cadera o de las rodillas.  
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Figura 3. Prueba isométrica de RMFT (McGill et al., 1999) 53. 

Finalmente, para la prueba isométrica de Resistencia de los Músculos Inclinadores del Tronco (RMIT) 

(Figura 4), los sujetos se colocarán lateralmente sobre un codo y el pie del lado homolateral mientras 

levantan la cadera para mantener una línea recta de todo el cuerpo. La prueba finalizará cuando los 

sujetos no sean capaces de mantener la postura recta. Posteriormente, se realizará en el lado 

contralateral.     

 

Figura 4. Prueba isométrica de RMIT (McGill et al., 1999) 53.  

Variable de Capacidad Funcional de la Extremidad Superior (CFES); para evaluar el estado funcional y 

discapacidad de las extremidades superiores de los sujetos, se aplicará la herramienta QuickDASH 

(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand). El QuickDASH es un cuestionario que consta de once ítems 

puntuados del 1-5 con un resultado final expresado en porcentaje. Un puntaje de mayor valor indica 

una discapacidad más alta 54.  

6.7 RECOGIDA DE DATOS 

Una vez se confirmen los 18 participantes que participarán en la investigación, después de la firma del 

consentimiento informado y la verificación del diagnóstico, los dos fisioterapeutas encargados y el 

investigador principal procederán a recabar los datos personales e información deportiva de todos 

ellos, a través de la herramienta Microsoft Excel (Anexo A), y se llevará a cabo una evaluación 

descriptiva correspondiente (Anexo B). Una vez recopilada toda esta información, se procederá a la 
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aleatorización de los participantes a sus respectivos grupos, siguiendo la proporción de asignación 

previamente establecida. En este punto, se recolectarán los datos de las variables de resultado inicial 

(Anexo C), y se procederá a administrar el tratamiento durante las próximas ocho semanas. Durante 

este proceso, los participantes permanecerán cegados al grupo de intervención, mientras que los 

terapeutas y los investigadores no lo estarán. Una vez concluida la intervención, se obtendrán los datos 

finales referentes a las variables de resultado (Anexo C) y se procederá a realizar el análisis estadístico 

de manera intragrupal (pre-post intervención) e intergrupal (Anexo D), con el objetivo de comparar los 

resultados obtenidos y determinar la eficacia de la intervención.   

6.8 DESCRIPCIÓN DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO Y PROPUESTA DE INTERVENCIÓN 

Una vez asignados los participantes a sus respectivos grupos y recopilados los datos objetivos del 

estudio, dará comienzo la intervención. Las sesiones se realizarán con una frecuencia de dos veces por 

semana durante ocho semanas, con una duración aproximada de cuarenta minutos, sumando un total 

de dieciséis sesiones. Asimismo, los datos clínicos se obtendrán antes de la primera sesión y al finalizar 

el periodo. El grupo experimental recibirá un tratamiento integral en fisioterapia basado en técnicas de 

masoterapia y terapia de estiramientos pasivos, con la implementación de un trabajo de 

fortalecimiento de la musculatura de la región central del tronco durante ocho semanas. Sin embargo, 

el grupo control ejecutará exclusivamente las técnicas de masoterapia y la terapia de estiramientos 

durante el mismo periodo de tiempo. Las intervenciones seguirán el orden descrito respectivamente y 

se llevarán a cabo de manera paralela por parte de dos fisioterapeutas experimentados en este tipo de 

patologías, procedentes del Hospital Universitario Dexeus (Grupo Quirón Salud). Además, ambos 

fisioterapeutas recibirán información específica sobre la propuesta de intervención y las técnicas de 

valoración a realizar, con la posibilidad de establecer reuniones para resolver posibles confusiones y 

debatir sobre los resultados obtenidos. 

6.8.1 TÉCNICAS DE MASOTERAPIA   

Las técnicas de masoterapia y movilizaciones de los tejidos blandos ayudan a mejorar el retorno venoso 

7, además de disminuir las limitaciones en la movilidad y tensiones musculares 48. Para este tratamiento, 

se seguirá el protocolo intermitente previamente realizado por Blackmann et al., (1998) 46 adaptándolo 

al compartimento del antebrazo. Se iniciará mediante activaciones preparatorias a través de la técnica 

effleurage y movilizaciones superficiales durante el transcurso de los primeros cinco minutos, seguidos 
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de deslizamientos longitudinales, transversales y amasamientos miofasciales por los próximos diez 

minutos.  

6.8.2 TERAPIA DE ESTIRAMIENTOS 

La finalidad de la terapia de estiramientos es provocar una elongación de la fascia muscular poco 

distensible, disminuyendo las presiones dentro del compartimento anatómico afectado y favorecer el 

flujo sanguíneo 7. En este tratamiento, se movilizará la musculatura referente al codo y muñeca, 

siguiendo los parámetros de la American College of Sports Medicine (ACSM): tres series por cada 

estiramiento, manteniéndolo durante 10-20 segundos hasta el punto de notar tensión muscular, sin 

causar sensación de dolor 55. 

Para el estiramiento del compartimento flexor del antebrazo, los sujetos se situarán en decúbito supino 

encima de una camilla y los fisioterapeutas cranealmente en el lado homolateral al brazo a estirar 

(Figura 5). Para el estiramiento del flexor radial del carpo, colocamos la extremidad a estirar en 

supinación y flexión glenohumeral por encima de la cabeza. En esta posición, traccionamos hacia 

nosotros buscando la extensión de muñeca y, con el pulgar del fisioterapeuta sobre el borde radial del 

segundo metacarpiano, producimos la desviación cubital. En cuanto al palmar largo, al ser un músculo 

inconsistente, se estirará de manera inevitable junto con el flexor radial del carpo. En este caso, 

posicionamos la extremidad en la misma posición de partida y buscamos únicamente la extensión de 

muñeca. Respecto al flexor común superficial de los dedos, situamos el brazo en supinación y flexión 

glenohumeral y mantenemos la extensión de muñeca mientras que, con la otra mano situada en la 

falange media, extendemos los dedos. Finalmente, para el flexor común profundo de los dedos, se 

realizará el mismo estiramiento que en el superficial con la única peculiaridad a la hora de extender los 

dedos ya que la mano se situará en la falange distal.  

 

Figura 5. Terapia de estiramientos pasivos del compartimento flexor del antebrazo.  

En el caso del compartimento extensor, situamos a los sujetos en decúbito supino encima de la camilla 

y el fisioterapeuta en el lado contralateral a la extremidad a estirar (Figura 6). Para el estiramiento del 
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extensor radial largo, hacemos una aducción horizontal de la extremidad llevando la mano a la cadera 

contralateral con una extensión relativa del hombro y en pronación. En esta posición, traccionaremos 

hacia nosotros y realizamos una flexión de muñeca juntamente con una desviación cubital. En 

referencia al extensor radial corto, posicionamos la extremidad en la misma posición de partida y 

realizamos únicamente un movimiento en flexión de muñeca. Finalmente, para el extensor común de 

los dedos, se ejecutará el mismo estiramiento que el extensor radial corto, pero con una flexión de las 

falanges con la otra mano.  

 

Figura 6. Terapia de estiramientos pasivos del compartimento extensor del antebrazo. 

6.8.3 EJERCICIOS PARA EL ACONDICIONAMIENTO DE LA MUSCULATURA CENTRAL 

Este tipo de entrenamientos son frecuentes en deportistas ya que desempeñan un papel crucial en el 

rendimiento deportivo y a la hora de prevenir o tratar lesiones 41,47. Para este protocolo, se efectuará 

una “triserie” de ejercicios de movimientos anti-flexión, anti-extensión y anti-rotación (Figura 7). Para 

los movimientos de flexión, se trabajará mediante un “crunch” abdominal con piernas elevadas, donde 

el paciente acostado con las piernas extendidas hacia arriba intentará elevar los hombros hacia los pies. 

Para los músculos antagonistas en extensión, introducimos el “Superman”. El ejercicio consiste en 

tumbarse boca abajo con los brazos extendidos enfrente nuestro y levantar simultáneamente la cabeza, 

los brazos y los pies del suelo de manera coordinada. Finalmente, para la rotación tendrá lugar el “Press 

pallof”. El ejercicio implica mantener una posición erguida mientras se sujeta el extremo de una banda 

elástica, con los brazos extendidos, mientras efectúa resistencia de manera perpendicular. En esta 

posición, introducimos un componente dinámico al tener que llevar los brazos hacia nosotros y volver 

a la posición inicial. La “triserie” se realizará cuatro veces con una duración de veinte segundos cada 

ejercicio sin paradas y un descanso de un minuto al finalizar cada serie.    
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Figura 7. Protocolo de ejercicios "triserie" para la musculatura central del tronco.  

6.9 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para el análisis de los datos recopilados se utilizará el software “JAMOVI” (Versión 2.4.14) 56. Las 

variables con carácter cualitativo, referente a los datos antropométricos de los participantes y 

disciplinas motociclistas, se expresarán utilizando estadísticas descriptivas en cada categoría. Respecto 

a las variables de estudio con resultados cuantitativos, se empleará como análisis descriptivo la media 

± DE. La comparación de las medias intragrupal e intergrupal se realizará mediante la prueba estadística 

t de Student, donde se fija un p valor <0.05 como estadísticamente significativo y un intervalo de 

confianza del 95% (IC 95%) 57.  

6.10 CONSIDERACIONES ÉTICAS  

El programa del presente estudio, así como la hoja de información para los participantes (Anexo E) y el 

documento de consentimiento informado (Anexo F), serán enviados al Comité de Ética de la Escuela 

Superior de Ciencias de la Salud de TecnoCampus para su aprobación, con el fin de asegurar que el 

estudio cumple con los criterios éticos, metodológicos y legales de la investigación.  

Durante el transcurso del presente estudio, se respetará en todo momento los principios de buena 

práctica clínica declarados en la Asociación Médica Mundial (AMM) de Helsinki 58, permitiendo a los 

integrantes la posibilidad de poder abandonar de manera voluntaria la investigación en cualquier 

momento, sin que eso suponga ningún estereotipo o cambio en el tratamiento normalmente adquirido.  

Asimismo, también se cumplirá de manera estricta con las normas legales y principios éticos del Código 

Deontológico de la Profesión de Fisioterapia regido por los valores de no maleficencia, el respeto de 

los derechos y la autonomía de las personas, la promoción del bien común y la aplicación con justicia.  

Seguidamente, los datos serán adquiridos y procesados con todas las garantías de confidencialidad, de 

acuerdo con el Reglamento General (UE) 2016/679, de 27 de abril, sobre la Protección de Datos (RGPD) 
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y la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, acerca de la Protección de Datos y Garantía de Derechos 

Digitales (LOPD-GDD). En este sentido, a todos los participantes se les asignará un código de 

identificación para anonimizar los datos recogidos y dificultar el reconocimiento de la información de 

los pacientes, resguardando totalmente la confidencialidad. Los datos que se obtengan de su 

contribución no se utilizarán con ningún otro fin distinto al explicado en esta investigación y pasarán a 

formar parte de un fichero de almacenamiento Google Drive, del cual el investigador principal será el 

máximo responsable. Dichos datos quedarán protegidos y, en caso de que algún participante del 

estudio quiera solicitarlos, se le facilitará el correo electrónico de contacto del investigador principal y, 

a través del código de identificación, podrán localizar los datos y documentos de carácter personal.  

Una vez el Comité de Ética apruebe la concreción del estudio, el investigador principal buscará entablar 

comunicación vía correo electrónico con la FCM y las distintas disciplinas que lo componen para 

explicar el proyecto de estudio y exponer toda la información necesaria sobre los objetivos y la 

metodología a seguir. Una vez se reciba una respuesta positiva, se programará una reunión de manera 

presencial con los potenciales participantes interesados en participar donde serán informados por los 

investigadores principales, de forma oral y escrita, sobre la finalidad del estudio y sus distintas fases 

mediante la hoja de información al participante. Seguidamente, en caso de que los participantes 

acepten en participar, se procederá a la firma del consentimiento informado. Finalmente, se acordará 

una fecha a concretar con los deportistas comprometidos para confirmar si cumplen correctamente 

con los criterios de inclusión y exclusión para poder participar en la investigación.  



                                                       

                                             
                                                                                                                             

24 
 

7. CRONOGRAMA  

Figura 8. Etapas de desarrollo del proyecto de investigación. 
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8. PRESUPUESTO 

En cuanto al presupuesto requerido para poder llevar a cabo el estudio, se necesitará financiamiento 

destinado a recursos humanos para dos fisioterapeutas encargados de ejecutar las lesiones de 

tratamiento dos días a la semana durante ocho semanas, además de valorar las medidas de resultado 

una semana previa al inicio y una semana posterior al finalizar. Asimismo, se precisará de un radiólogo 

para poder diagnosticar a los participantes de SCEC y confirmar su inclusión. Respecto a los recursos 

materiales, serán necesarios dos ordenadores portátiles para poder recabar toda la información de los 

participantes, junto con dos dinamómetros de mano, dos goniómetros biaxiales, dos bancos de 

musculación y dos cronómetros, con el fin de efectuar las pruebas de estudio de manera óptima. 

Adicionalmente, se requerirá de equipamiento deportivo como esterillas y bandas elásticas para poder 

ejecutar los ejercicios destinados al acondicionamiento de la musculatura central del tronco de manera 

adecuada. En este caso, se dispondrá de bandas elásticas de menor y mayor resistencia con la 

posibilidad de adaptarse a las condiciones del paciente. Finalmente, también se tendrá en cuenta el 

alquiler de espacios, a la hora de corroborar el diagnóstico mediante el uso de resonancias magnéticas, 

dos espacios apropiados para realizar el tratamiento fisioterapéutico y las valoraciones adecuadamente 

con su respectivo material, y un espacio amplio con la capacidad de alojar a todos los posibles 

interesados en participar para llevar a cabo reuniones informativas, con la posibilidad de aumentar su 

disponibilidad para resolver cualquier tipo de duda y debatir sobre los resultados obtenidos con los 

terapeutas.  

Tabla 2. Costes y presupuestos del estudio. 

Recursos humanos 

Dos fisioterapeutas: 15€/hora 

- 6h al día, 2 días a la semana durante 10 semanas 

2x1.800€ 

Radiólogo: 20€/hora 

- 6h al día durante 5 días  

600€ 

Subtotal 4.200€ 

Recursos materiales  

Dos ordenadores portátiles HP ProBook 440 G9 59 2x902,78€ 

Dos dinamómetros de mano digital Jamar 60 2x679,95€ 
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Dos goniómetros biaxiales 61 2x5,23€ 

Cuatro esterillas HxG Kinefis 62 4x14,70€ 

Dos bandas elásticas de resistencia baja de Domyos 63 2x6,99€ 

Dos bandas elásticas de resistencia media de Domyos 64 2x7,99€ 

Dos bancos de musculación de Corength 65  2x89,99€ 

Dos cronómetros ONSTART 110 66 2x9,99€ 

Subtotal 3.464,64€ 

Alquiler de espacios 

Espacio con resonancias magnéticas para confirmar el diagnóstico: 

500€/día 

- Media jornada durante 5 días 

2.500€ 

Dos espacios preparados para realizar el tratamiento y las valoraciones 

con el material fisioterapéutico necesario: camillas, toallas, crema de 

masajes, taburetes, etc.: 30€/hora 

- 6h al día, 2 días a la semana durante 10 semanas 

2x3.600€ 

Espacio capacitado para llevar a cabo reuniones y formaciones: 45€/hora 

- 2h para 2 días 

180€ 

Subtotal 9.880€ 

Presupuesto total 17.544,64€ 
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9. LIMITACIONES Y PROSPECTIVA  

Como hemos mencionado con anterioridad, el SCEC es una patología poco común 2, asociada 

principalmente al compartimento inferior de la pierna 4. No obstante, los deportistas de motor 

experimentan con frecuencia de SCEC en el compartimento del antebrazo 16,18,30, a pesar de que 

persisten ciertas limitaciones en cuanto a las opciones de tratamiento actuales, especialmente en 

aquellos deportistas que opten por no someterse al tratamiento quirúrgico 8,39. Por consiguiente, este 

proyecto de investigación se realiza con el propósito de ofrecer una nueva vía de intervención de 

manera conservadora, aunque no está exento de restricciones.  

El primer punto débil que podríamos encontrar es la dificultad de hallar un tamaño de grupos 

consistente, al considerarse una patología poco prevalente en la que, muchos deportistas modifican 

sus métodos de entrenamiento con la finalidad de reducir los síntomas, sin llegar a confirmar su 

diagnóstico médico 1,2. Además, consideramos que establecer un acuerdo con el Hospital Universitario 

Dexeus (Grupo Quirón Salud) para llevar a cabo el estudio y recibir su colaboración para confirmar los 

diagnósticos de los potenciales participantes será un aspecto desafiante. Asimismo, estimamos 

encontrar adversidades en el momento de la financiación del proyecto, dado a la desfavorable relación 

coste-beneficios del estudio, así como la poca incidencia de la patología 2 y a la existencia de un 

tratamiento quirúrgico ya consolidado 6,39.  

Por otro lado, creemos que la implementación de una terapia integrada de trabajo sobre el 

acondicionamiento de la musculatura central del tronco juntamente con técnicas de masoterapia y una 

terapia de estiramientos pasivos pueden demostrar mejores resultados a la hora de disminuir los 

síntomas referentes al SCEC de antebrazo y mejorar la funcionalidad deportiva de los motoristas. 

Asimismo, consideramos que el trabajo de la musculatura central del tronco favorecerá un mayor 

control postural a la hora de ajustarse en la motocicleta y poder transferir las fuerzas entre 

extremidades, reduciendo factores de riesgo asociados y aumentando la seguridad de los practicantes. 

No obstante, a pesar de los beneficios de su aplicación, estimamos que será necesario un tiempo de 

tratamiento adicional al propuesto para acabar de disminuir de manera completa la persistencia de los 

síntomas y optimizar plenamente el regreso de los deportistas a niveles óptimos de rendimiento 

previos a la lesión.   

Estas deducciones remarcan la necesidad de examinar los efectos a largo plazo de una terapia 

conservadora en la reducción de los síntomas referentes al SCEC de antebrazo, a pesar de ser una 
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propuesta difícilmente aceptada por parte de los deportistas, teniendo en cuenta sus deseos de volver 

a la competición con la mayor antelación posible 4,16. En este sentido, creemos que sería interesante la 

aplicación de esta terapia como forma preventiva, especialmente en aquellos deportistas de motor que 

invierten una gran cantidad de horas en sus entrenamientos, con el fin de prevenir la exacerbación de 

los síntomas y eludir la necesidad de someterse al tratamiento quirúrgico.  
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11. ANEXOS  

Anexo A. Tablas de Excel para la recogida de datos personales y deportivos. 

 

 

Anexo B. Tabla de Excel para el análisis descriptivo de los datos personales y deportivos. 
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Anexo C. Tablas de Excel para la recogida de datos sobre las variables de resultado. 

 

 

Anexo D. Tabla de Excel para el análisis estadístico de las variables de resultado.  

 

 



                                                       

                                             
                                                                                                                             

38 
 

Anexo E. Hoja de información para los participantes. 
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Anexo F. Documento de consentimiento informado del participante. 
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