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Resumen

Objetivo: Determinar si la mialgia de esfuerzo en los antebrazos de los musicos estd asociada a un trastorno de
irrigacion u oxigenacion muscular condicionado por una alteracion en la presion intracompartimental (PIC).
Material y método: Se estudiaron 29 musicos con mialgia de esfuerzo en antebrazos y un grupo control de 9 mu-
sicos sanos. Se midi6 simultaneamente la presion en el compartimento extensor superficial del antebrazo y la
oxigenacion tisular mediante espectroscopia con luz casi-infrarroja. Las mediciones se realizaron antes, durante
y después de realizar un trabajo dindmico de flexo-extension contra resistencia de los dedos hasta la fatiga.
Resultados: El valor medio de la PIC en reposo fue de 13,22 mmHg (grupo control) y de 12,42 mmHg (grupo
mialgia). La PIC post-esfuerzo fue de 17,19 mmHg y de 14,83 mmHg. Los valores de la PIC no mostraron di-
ferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos. Se objetivaron diferencias significativas de
oxihemoglobina entre los dos grupos en la fase de recuperacion.

Conclusiones: La mialgia de esfuerzo podria asociarse a una alteracion en la oxigenacion e irrigacion tisular
pero sin existir indicios de estar provocado por un aumento patoldgico de la PIC.
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Abstract

Aim: investigate whether exertional myalgia in musician’s forearms is a disorder associated with a deficiency on
muscle irrigation/oxygenation and whether this is determined by an increased intracompartmental pressure (ICP).
Material and methods: We have studied 29 musicians with forearm’s exertional myalgia and a control group
of 9 healthy players. In all them the ICP, measured in the forearm superficial extensor compartment, and the
tissue oxygenation, by means of near-infrared spectroscopy, was simultaneously recorded. Measurements we-
re taken before, during and after doing dynamic fingers flexion-extension work against resistance to fatigue.
Results: The mean resting ICP was 13.22 mmHg (control group) and 12.42 mmHg (myalgia group). Postexer-
tion ICP was 17.19 mmHg and 14.83 mmHg. The PIC values showed no statistically significant differences
between the two groups. Significant discernible differences were seen in the amount of oxyhemoglobin betwe-
en the two groups in the recovery phase.

Conclusions: Exertional myalgia seems to be associated with an alteration in tissue oxygenation and irrigation
but there are no indicators of being caused by a pathological increase in ICP.
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I Introduccion

Aunque la naturalidad con la que la mayoria de los musi-
cos tocan y la asociacion que solemos hacer de la musica
con una actividad placentera nos hagan suponer lo contra-
rio, sabemos que esta actividad estd asociada con diferentes
problemas médicos. Tocar un instrumento musical supone,
en la extremidad superior, un trabajo repetitivo dindmico
con un importante componente isométrico para estabilizar
las articulaciones, situar la mano en el instrumento con pre-
cision, pulsar la tecla o la cuerda y sostener el instrumento.

Uno de los problemas mas habituales es el llamado so-
breuso muscular o mialgia de esfuerzo. Entendemos por
ello el dolor y la fatiga que aparece en una zona muscular
ejercitada en tareas de media intensidad y larga duracion y
en la que no podemos establecer un diagndstico especifico
o evidenciar una lesién. En el caso de los musicos se presen-
ta en los antebrazos después de un tiempo cada vez menor
de tocar, limitando su capacidad interpretativa hasta llegar
a imposibilitar la accién. Tal como indica su definicion, en
estos pacientes no se halla ninguna evidencia de una reac-
ci6én inflamatoria, alteraciones en la conduccion nerviosa o
alteraciones sistémicas desconociendo cual puede ser su fi-
siopatologia [1][2].

Aunque no se trata de un sindrome conocido, no parece
que sea un problema exclusivo de los musicos pudiéndose
ver en cualquier colectivo sometido a trabajo repetitivo
prolongado [3] denominado dolor difuso inespecifico del
antebrazo [4]. De todas formas, la falta de criterios diag-
nosticos y de un conocimiento profundo de su fisiopatolo-
gia hace que esta patologia generalmente quede englobada
dentro de los desordenes musculo-esqueléticos relacionados
con el trabajo (Work-related Musculoskeletal Disorder, Cu-
mulative Trauma Disorder o Repetitive Strain Injury).

En recientes investigaciones realizadas con musicos y re-
plicado en trabajadoras manuales, observamos que la mial-
gia de esfuerzo conlleva un predominio del metabolismo
anaerébico en los musculos afectados [5][6]. En esta misma
linea, Dennet y Hallfay [7] hallaron alteraciones ultraes-
tructurales a nivel mitocondrial y en la tipologia de las fi-
bras musculares. Todas estas alteraciones podrian ser la
consecuencia de un proceso de isquemia-reperfusién mus-
cular [5] que, a su vez, podria estar causada por la propia
contracciéon muscular [8] o por un sindrome compartimen-
tal cronico o de esfuerzo (SCE) [6]. En este ultimo caso el
fracaso muscular seria el fruto de un aumento patolégico
de la presion dentro del compartimento muscular durante
la realizacion de la actividad, limitando la correcta irriga-
cién y oxigenacion tisular. Existen evidencias de que en al-
gunos trabajadores manuales sometidos a movimientos re-
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petitivos, prolongados y estereotipados, el dolor en los an-
tebrazos es debido a un aumento patoldgico de la presion
en el compartimento extensor [9]. Aunque la etiologia del
SCE mantiene muchos interrogantes, hay un acuerdo gene-
ral en que el incremento anormal de la presion intracompa-
rimental (PIC) antes, durante o después del ejercicio perju-
dica la perfusion local, provocando isquemia tisular y dolor
[10].

Mediante espectroscopia con luz casi-infrarroja (NIRS) es
posible medir la saturacién de la hemoglobina en tejidos
profundos de forma no invasiva. Ya que mas del 80% de la
sangre de un tejido estd en el compartimiento venoso, la sa-
turacion tisular de oxigeno refleja, esencialmente, la satura-
cioén venosa vy, por tanto, el grado de isquemia del tejido.
Por otro lado, se ha demostrado que la NIRS, técnica de fa-
cil aplicacion e incruenta, correlaciona con los valores de la
PIC. Sin embargo, por el momento, sélo se dispone de ex-
periencia en extremidades inferiores de deportistas
[11][12]. Por todo ello, nos preguntamos si la mialgia de es-
fuerzo de los antebrazos de los musicos estd asociada o no
a un trastorno de irrigacion, si en ese caso estaria produci-
do por un aumento de la PIC y si la NIRS puede ser un mé-
todo viélido para evaluar indirectamente la PIC y/o diferen-
ciar los musicos con y sin mialgia de esfuerzo.

I Poblacion y metodologia

Analizamos de forma prospectiva 29 musicos con mialgia
de esfuerzo del antebrazo (grupo mialgia). Los criterios
diagndsticos de esta afeccion fueron (1) la presentacion de
dolor difuso en el antebrazo, que (2) apareciera o aumenta-
ra con relacion a la prictica instrumental, que (3) desapare-
ciera o mejorara significativamente al cesar la actividad y
que se presentara en musicos (4) en los que no se hallara
ninguna evidencia de otro tipo de patologia. Para ello se ex-
cluyeron aquellos pacientes que mostraron problemas de
salud general, sintomas de otros problemas musculo-esque-
léticos, los que tomaban alguna medicacion, existian asime-
trias del trofismo muscular o del pulso o en los que la eco-
grafia o el electromiograma mostrara alguna alteracion. Asi
mismo, participaron en el estudio 9 musicos sanos volunta-
rios (grupo control) que fueron escogidos por presentar
unas caracteristicas similares a los musicos con mialgia en
cuanto al género, la edad, el nivel de actividad y el instru-
mento tocado.

La poblacion final estaba formada por 27 hombres y 11
mujeres con una media de edad de 28 anos (SE: 10 afos),
que tocaban desde hacia 17 afios de media (SE: 10 afios) y
con una intensidad de 3 horas al dia (SE: 2 h). Los instru-
mentos tocados eran el piano (n=12), la flauta (n=4), ins-
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trumentos de cuerda frotada (n=10), de cuerda pulsada
(n=9) y otros instrumentos (n=3). Trece de los musicos eran
profesionales y 25 estudiantes de cursos superiores. No se
evidenciaron diferencias significativas en las caracteristicas
y las distribuciones entre el grupo con mialgia y el control.

El protocolo fue aprobado por el comité ético de la Fun-
daci6 Cieéncia i Art y todos los participantes en el estudio
dieron su consentimiento informado por escrito a partici-
par en las pruebas.

Cada uno de los musicos de ambos grupos fue sometido a
la medicién simultanea de la PIC y la oxigenacién tisular
mediante NIRS. Para ello se situé al musico sentado delante
de una camilla, con los brazos descansando sobre ella. Se le
coloco en cada extremidad un sistema de gomas eldsticas
con origen en la parte anterior de la mufieca e insercion de
las articulaciones interfaldngicas de todos los dedos, excepto
el dedo mefiique y el anular en los que solo se coloc una go-
ma anclada en la articulacién interfaldngica proximal. Los
anclajes se realizaron mediante cintas de velcro (Figura 1).
La constante elastica de cada goma era de 37,9 = 5,3 N/m.

A continuacién se instal6 el sistema de medicion NIRS
utilizando el dispositivo NIRO-200 (Hamamatsu Photonics
KK, Japén), un sistema que proporciona una medida conti-
nua, directa y absoluta de la saturacién tisular de oxigeno,
en tiempo real. Utiliza luz casi-infrarroja en tres longitudes
de onda distintas (775, 810 y 850 nm) emitidas secuencial-
mente para iluminar el tejido. El sistema analiza el haz de-
vuelto permitiéndole calcular cuantitativamente el cambio
de hemoglobina oxigenada (O:Hb, oxihemoglobina), el
cambio de hemoglobina desoxigenada (HHb, desoxihemo-
globina), la saturacion de oxigeno (TOI, Indice de Oxige-
nacién del Tejido) y la hemoglobina total (nTHI, Indice de
Hemoglobina Total del Tejido normalizado) [18]. Se fij6 el
sensor, mediante la capa autoadhesiva que lleva incorpora-

Fig. 2.

do el dispositivo, en la parte central del vientre de los mus-
culos extensores del antebrazo, conectados al sistema de
medicion mediante preamplificadores. Se inici6 la medicion
y registro continuo de la oxigenacion tisular. Los datos, ob-
tenidos con una frecuencia de 6 Hz eran transmitidos direc-
ta y continuamente a un ordenador personal que los alma-
cenaba para un ulterior analisis.

Pasados cinco minutos de registro se realiz6 la medicion
de la presion compartimental (PIC basal) mediante la inser-
cién percutanea, en el compartimento extensor superficial,
de una aguja intramuscular recta de 21G conectada a un
sistema de mediciéon manométrica [19] (Figura 2). Una vez
hecha la medicion se retir6 la aguja y se inicid el trabajo de
apertura y cierre de los dedos, a un ritmo de 30 ciclos por
minuto (1 segundo para la extension y uno para la flexion),
de tal forma que el musico debia extender los dedos contra
la resistencia de las gomas y, sin detenerse en la extension
mdxima y manteniendo el ritmo, flexionar los dedos, sin
dejar que la fuerza de las gomas cerrase la mano brusca-
mente. Se mantuvo este ejercicio hasta los 30 minutos, a no
ser que el musico refiriera imposibilidad de seguir por la
presencia de fatiga extrema o dolor importante. Justo en
ese momento se volvid a realizar una nueva medicion de la
PIC pero, en este caso, no se retird la aguja y se fueron rea-
lizando mediciones cada dos minutos hasta que la presion
recuperaba la PIC basal registrdndose, también, el tiempo
transcurrido desde el final del ejercicio hasta el retorno al
valor de la PIC basal (Figura 3).

Una vez recogidos todos los datos, se procedio al andlisis
estadistico de los valores. La comparacion de las medias
obtenidas en los diferentes parametros se realiz6 mediante
el test de analisis de la variancia (ANOVA). El anilisis de la
correlacion entre los valores de oxigenacion tisular y la PIC
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Fig. 3. Diagrama del procedimiento. La barra clara representa el
periodo durante el cual se realizaba el ejercicio; la barra oscura el
tiempo durante el cual se registraban los valores del NIRS. Los
pardmetros de oxigenacion tisular (O2Hb, HHb, TOI y nTH)
fueron continuos y se analizaron algunos datos de cada periodo:
(a) valores promedio durante los tres minutos antes de realizar la
PIC basal; (b) valores promedio, mdximo y minimo durante me-
dio minuto antes y después de la medicion de la PIC basal; (c) va-
lores promedio, mdximo y minimo desde el inicio del ejercicio
hasta el final por claudicacion o por llegar a 30 minutos de activi-
dad; (d) valores promedio un minuto antes del final; (e) valores
promedio de los dos minutos después del final; (f) valores prome-
dio entre el minuto 4 y 6 después del final y (g) valores promedio
un minuto antes de la recuperacion de la presion basal.

se realizé6 mediante el test de Pearson. En ambos casos el ni-
vel de significacion bilateral (1-alfa) se estableci6 por deba-
jo de 0,1.

I Resultados

El valor medio de la PIC basal fue de 13,22 mmHg (ran-
go: 8 - 18, SE: 3,07) en el grupo control y de 12,42 mmHg
(rango: 7,5-19, SE: 3,14) en el de mialgia. La PIC post-es-
fuerzo fue de 17,19 mmHg (rango: 11-40, SE: 9,44) y de
14,83 mmHg (rango: 10-26, SE: 4,90) respectivamente.
Los tiempos de ejercitacion para ambos grupos fue de 24
minutos (rango: 15-30, SE: 6 min) y 22 minutos (rango: 7 -
30, SE: 8 min) y los de recuperacion de 4 minutos (rango:
1-7, SE: 2 min) y 5 minutos (rango: 1-10, SE: 3 min) respec-
tivamente. Las diferencias entre los grupos no fueron signi-
ficativas.

En la Figura 4 se muestra la evolucion de los valores de la
O:Hb, HHb, TOI y nTHI antes, durante y después del ejer-
cicio. Mostraron diferencias estadisticamente significativas
la O:Hb en la fase de recuperacién (momentos e, f y g).

I Discusion

El SCE es una patologia de dificil diagndstico ya que el
dolor en la parte distal de las extremidades durante el ejer-
cicio se puede asociar a una amplia gama de trastornos, in-
cluyendo periostitis, fractura de estrés, insuficiencia arte-
rial, enfermedad del sistema nervioso central o del
periférico [10]. Ni el historial clinico ni un examen fisico
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Fig. 4. (gris-sano, negro-mialgia) a. O2Hb, f y g son significativos,
b. HHb, c. TOI, d. nTHL

minucioso son suficientes para distinguir el SCE de otras
causas de dolor ocasionado por el ejercicio [10][13] por lo
que el diagndstico definitivo se realiza sobre la base de las
mediciones de la PIC. Sin embargo, las presiones varian en
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funcién de la técnica que se utiliza para la medicion, el mo-
mento de la medicion en relacion con el ejercicio, la posi-
cion de las articulaciones adyacentes y la zona y la profun-
didad a la que se inserta el catéter [14-17]. Ademds, la
medicion de la presion es invasiva, provoca cierto dolor y
no estd exenta de riesgos.

No existe un consenso sobre cuales son los valores nor-
males de PIC en los antebrazos. En sujetos sanos se ofrecen
cifras en reposo por debajo de los 10 mmHg e inferiores a
25 mmHg después del ejercicio [9] [14] [20] [21]. Es por es-
te motivo que, cuando en las pruebas piloto de nuestro es-
tudio encontramos musicos con mialgia con presiones de
reposo de hasta 19 mmHg, pensamos que detrds de estos
sintomas podria subyacer una alteracion de la presion com-
partimental, tal y como se habia ya sugerido en trabajos
previos [6]. Sin embargo, al comparar los valores entre los
musicos con mialgia y el grupo control, no existen diferen-
cias significativas. Incluso algunos valores de los musicos
sanos llegan a 18 mmHg.

Diversos estudios demuestran como la medicion de la PIC
mediante aguja recta, la técnica que hemos utilizado en este
estudio por ser mucho menos cruenta, al utilizar una aguja
mds fina, y técnicamente mds simple, pues requiere un equi-
pamiento muy asequible, sobrestima los valores de la pre-
si6n en comparacion con otros métodos de medicion (por
ejemplo el transductor electronico de presion). Pero estos
mismos estudios confirman que el sesgo es constante y que,
por lo tanto, la sobrestimacion es siempre la misma [12]
[22]. Esto nos hace pensar que los valores obtenidos en
nuestro estudio son mayores a los observados por otros
grupos en sujetos sanos debido a la técnica utilizada y no a
que los miusicos con mialgia de esfuerzo presenten una alte-
racion de la PIC. En cualquier caso, ya que el sesgo es cons-
tante, los resultados nos demuestran que la PIC no es dife-
rente entre los dos grupos de musicos vy, por lo tanto, la PIC
no permite dar explicacion a los sintomas de mialgia de es-
fuerzo ni al predominio del metabolismo anaerébico detec-
tado también en musicos en estudios previos [6]. Pero pare-
ce que detrds de la mialgia de esfuerzo, exista un
compromiso en la oxigenacion tisular. La NIRS, utilizando
un protocolo de estudio con ejercitacion con contracciones
intermitentes de corta duracion y de intensidad moderada,
nos ha permitido hallar algunas evidencias de ello. Hemos
visto claras diferencias en la oxigenaciéon muscular, sobre-
todo en la fase de recuperacion post-esfuerzo.

Vemos como en ambos grupos las contracciones muscu-
lares breves repetitivas comportan una hiperemia. Esta se
traduce en un aumento de la cantidad total de hemoglobi-
na. Este es un comportamiento normal que se atribuye a un
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efecto de bombeo de la propia musculatura y a una comple-
ja serie de sucesos vasodilatadores locales y vasoconstricto-
res centrales y que intenta satisfacer el aumento de la de-
manda metabdlica y la produccién aerdbica de ATP [23]
[24]. A pesar del mayor aflujo de sangre, el consumo mus-
cular que comporta el ejercicio realizado conlleva una cier-
ta disminucion de la O:Hb y la TOI con un aumento para-
lelo de la HHb. Este comportamiento en la oxigenacion es
una prueba mds de que no existe ningin aumento patologi-
co de la PIC en los musicos estudiados ya que sabemos que,
al inicio de la actividad, la saturacion muscular desciende
de forma muy importante en los sujetos con SCE, como mi-
nimo en la pierna, aspecto que no observamos en los musi-
cos [21] [25].

Con el protocolo de ejercitacion realizado, las principales
diferencias entre ambos grupos aparecen cuando cesa el
ejercicio. En esta fase de recuperacién vemos como existe
un aumento de la perfusion y de la oxigenacidn tisular. Esto
se atribuye a un aumento del aporte sanguineo, al cese de la
contraccion muscular y a la consecuente disminucion del
consumo de oxigeno por parte del musculo [21]. Esta res-
puesta hiperémica, aunque también estd presente en los
musicos con mialgia de esfuerzo, es claramente inferior.
Brunnekreef et al. [26] encontraron en los antebrazos de
trabajadores manuales, que muestran sintomas parecidos a
los hallados en los miisicos, una disminucién similar; aun-
que no se ha estudiado si existe 0 no alteracién de la PIC,
aspecto que resultaria interesante de valorar ya que en su
estudio también se aprecia una disminucion de la satura-
cion tisular durante el ejercicio, una respuesta que sugiere
la existencia de un SCE, alteracion que se ha demostrado
como posible causa de dolor en los trabajadores manuales
[9]. Sin embargo, en los musicos la PIC post-esfuerzo y el
tiempo de recuperacion de la presion basal no son distintos
entre ambos grupos, por lo que no podemos atribuir las di-
ferencias observadas a un problema de mala perfusiéon por
aumento de la presion. Sea cual sea su causa, la alteracion
en la respuesta hemodinamica al ejercicio seria motivo sufi-
ciente para provocar molestias ya que provocaria una defi-
ciente eliminacién de productos de desecho metabdlico que
estimularian los nocioceptores provocando dolor y una dis-
minucion del nivel de actividad [26].

Si no existe un aumento de la PIC hay que preguntarse so-
bre la causa de los sintomas y de la alteracion de la oxigena-
cién tisular post-esfuerzo. Algunos estudios han hallado in-
dicios de alteracion en la circulacion periférica en antebrazos
de pacientes que usaban intensivamente el ordenador [26].
También se ha visto que los sujetos con mialgia de esfuerzo
en los antebrazos presentan una menor vasoconstriccion du-
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rante la estimulacion simpdtica sugiriendo un aumento de la
actividad simpdtica basal [27]. Pritchart et al [28] sugieren
que el dolor difuso en los antebrazos estd causado por un
defecto en la respuesta endotelial vasodilatadora durante el
ejercicio, mediada por el 6xido nitrico, generando una insu-
ficiente llegada de sangre. Pero también hallan diferencias en
la fase de trabajo muscular. Esto podria deberse al utilizar
un protocolo con contracciones a una intensidad mayor que
comprometerian mas marcadamente el flujo sanguineo du-
rante el ejercicio, independientemente del tipo y la velocidad
de contraccidn realizada [8] [29].

Otra posibilidad es lo que se ha denominado la hipdtesis
de las unidades Cenicienta en la que también se sugiere que
el flujo sanguineo estaria disminuido. Se basa en la presen-
cia de unidades motoras con un umbral de estimulacion
menor v, por lo tanto, activadas mds habitualmente [30].
Esto llevaria a que estas fibras se acabaran lesionando por
la sobrecarga metabdlica que les supondria. De hecho, en el
musculo trapecio y en los antebrazos, existen cambios mi-
tocondriales, necrosis de las fibras musculares, cambios ul-
tra-estructurales, aumento del nimero de nticleos, cambios
en la proporcion del tipo de fibras musculares y regenera-
ciéon muscular [6] [7] [30] [31]. Todos estos cambios incidi-
rian, directa o indirectamente, en la funcién vascular. Las
fibras alteradas sintetizan y liberan metabolitos que estimu-
lan las terminaciones nerviosas libres que hay en los capila-
res de los miusculos y en el tejido conectivo que envuelve las
fibras. Para algunos autores, el estimulo nocioceptivo pro-
veniente de la fibra muscular serfa un factor necesario pero
insuficiente para generar la mialgia entrando otros aspectos
como los factores psicologicos, la sensibilizacion y la hipe-
rexcitabilidad de las neuronas mediadoras del dolor [30].

La disfuncion muscular podria estar, en tltima instancia,
mediada por la alteracion de la concentracion de calcio
dentro de la célula muscular que estd implicado no sélo en
el proceso de contraccion y relajacion muscular si no tam-
bién en su degradacion ya que un aumento de su concentra-
cion, dentro de la célula muscular, afecta la permeabilidad
de la membrana y empeora el proceso. Dentro de los meca-
nismos por los que se puede llegar a una situacion de alte-
racion de la permeabilidad al calcio se cita al ejercicio en si
mismo y los déficits de irrigacion [32]. Futuros estudios de-
berdan ahondar en las posibles causas de las alteraciones en
la perfusién muscular en los antebrazos de los musicos.

Somos conscientes de que nuestro estudio presenta limi-
taciones. En primer lugar esta el hecho de que la medicion
de la oxigenacion tisular mediante NIRS analiza un volu-
men muy pequeiio de tejido muscular por lo que, aunque la
aguja se insertaba muy cerca de la zona estudiada con
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NIRS, habia unos cuatro centimetros de diferencia entre
ambos puntos de medicion. La técnica del NIRS no permite
que la aguja sea insertada en la misma zona de estudio ya
que ello crearia interferencias con la luz casi-infrarroja y,
posiblemente, modificaria, por el propio pinchazo, el fun-
cionalismo muscular. Esto nos ha llevado a tener que asu-
mir que las diferencias entre las dos zonas estudiadas son
despreciables y que se puede comparar los datos obtenidos
en las dos zonas considerandolas como una sola. Por otro
lado, hemos establecido que los dos grupos son compara-
bles pero difieren en que, debido al dolor, en las dltimas se-
manas el grupo con mialgia tocaba menos intensamente,
con mds pausas o un repertorio menos exigente. Si asi fue-
se, podria suceder, por ejemplo, que los musicos con mial-
gia tuvieran unas caracteristicas musculares distintas a los
musicos sin sintomas, no solamente debido a la patologia,
sino también como consecuencia de la forma e intensidad
de trabajo. Por lo tanto, puede haber diferencias que vemos
entre los dos grupos que sean una consecuencia del proble-
ma y no la causa, o que haya factores que no son diferentes
debido justamente a lo mismo. Otra limitacion es la falta de
un grupo control formado por misicos con dolor en ante-
brazos pero atribuible a una patologia focal conocida (epi-
condilitis, canal carpiano, etc.). En nuestro caso los objeti-
vos basicos del estudio eran comprobar si la causa del dolor
era un aumento de la presién compartimental y comprobar
la utilidad del NIRS en estos pacientes, ya sea para detectar
los aumentos de presion compartimental o para detectar al-
teraciones en la oxigenacion tisular causadas por otras cau-
sas. Pensamos que ninguno de los dos objetivos necesita un
grupo control con otra patologia.

En nuestro estudio no hemos detectado indicios de que la
mialgia de esfuerzo en los musicos sea debida a un aumento
en la presion compartimental. La NIRS se ha mostrado co-
mo un sistema util para medir la oxigenacién muscular en
los antebrazos evidenciando alteraciones en la oxigenacion
muscular, sobretodo en la fase de recuperacion post-esfuer-
zo en la que los musicos con mialgia de esfuerzo no presen-
tan el mismo grado de hiperemia. Por tltimo, la NIRS co-
rrelaciona con la presion compartimental por lo que puede
ser un método ttil que sustituya la medicion invasiva en los
antebrazos, siendo la O:Hb el pardmetro que mejor dife-
rencia entre musicos con y sin sintomas de mialgia de es-
fuerzo y la HHB la que mejor predice la PIC.I
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