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Introduccion:
El sindrome de la banda iliotibial (SBIT) representa una de las principales causas de dolor

lateral de rodilla en deportistas, especialmente en aquellos que realizan actividades de
resistencia, como corredores, ciclistas o practicantes de disciplinas funcionales de alta
demanda fisica (Pasos, 2017). Esta condicién es resultado de la friccion repetitiva entre
la banda iliotibial y el condilo femoral lateral durante la flexo-extension de la rodilla, lo que

genera inflamacion, dolor e incapacidad funcional progresiva. (Manzano,2016)

Hyrox, como disciplina de competicion que combina ejercicios funcionales de alta
intensidad con pruebas de carrera, impone una elevada carga mecéanica sobre los
miembros inferiores. Esto convierte a sus practicantes en una poblacion susceptible al
desarrollo de lesiones por sobreuso, como el SBIT, debido a los altos volimenes de

entrenamiento, la fatiga acumulada y posibles desequilibrios biomecénicos.

Dentro del abordaje terapéutico del sindrome de la banda iliotibial, los ejercicios
terapéuticos enfocados en la correccion de patrones de movimiento, el fortalecimiento de
musculatura estabilizadora de cadera y rodilla, y la mejora de la flexibilidad y control
neuromuscular, han demostrado ser efectivos en la disminucién de los sintomas y la
mejora de la funcionalidad. La implementacion de programas individualizados basados
en la evidencia permite reducir la recurrencia y optimizar el rendimiento deportivo en
atletas. (Hutchinson,2022)

Este reporte de caso tiene como objetivo describir y analizar los efectos de un plan de
tratamiento basado en ejercicio terapéutico sobre la funcionalidad del miembro inferior en
un practicante activo de Hyrox diagnosticado con sindrome de la banda iliotibial. A través
de esta intervencion, se busca evidenciar la eficacia de una rehabilitacion funcional
centrada en las demandas especificas del deporte, promoviendo el retorno seguro a la
actividad competitiva y contribuyendo al cuerpo de conocimiento clinico en el campo de

la fisioterapia deportiva.



3. Antecedentes Generales.

3.1 Implicaciones anatomicas y biomecanica de la banda iliotibial
La banda iliotibial o tracto iliotibial, es una banda gruesa de fascia profunda, que

desciende por la cara lateral del muslo, es la continuacién del tensor de la fascia lata,
esta compuesta por fascia, gruesa y fibrosa, nace desde la cresta iliaca, recorre de
manera caudal, pasando sobre el trocanter mayor del fémur, las cubiertas fasciales o
aponeuroticas se unen al gluteo mayor, medio y el tensor de la fascia lata formando el
comienzo de la banda iliotibial, llegando hasta el condilo femoral externo, insertdndose
en el tubérculo de Gerdy, siendo separada de la cara lateral del fémur por un plano
adiposo (Hadeed, 2023; Porrino,2023). Es importante tener en cuenta que la banda
iliotibial no es una banda discreta sino un engrosamiento lateral de la fascia lata
circunferencial que envuelve todo el muslo como una media, en ella se distinguen dos
regiones, una tendinosa que esta en la parte proximal al epicondilo lateral femoral y otra
ligamentosa, que se encuentra entre en epicondilo y el tubérculo de Gerdy. (Chapela,
2013; Hutchinson,2017)

Dicha estructura consta de tres capas, la superficial y la intermedia surgen del hueso
iliaco superficial y la profunda del tensor de la fascia lata, la capa profunda surge de la
fosa supra acetabular y se fusiona con las capas superficial e intermedia, esta porcion
anatémica esta inervada por el nervio gluteo superior (L4-S1) y el nervio glateo inferior
(L5-S2), es irrigado por la arteria glutea superior y la rama ascendente de la arteria
circunfleja femoral lateral. (Hadeed, 2023).

Las relaciones anatomicas comienzan en la fascia profunda, ya la banda iliotibial se
mezcla con el tabique intermuscular del femoral lateral, también en la rodilla, el tracto
recibe fibras del retinaculo patelar lateral y de la capsula articular de la rodilla, entre el
epicondilo lateral del fémur y el tracto iliotibial se encuentra el pliegue sinovial lateral, que
es una extension sinovial de la capsula articular. (Fairclough, 2016)

Las fibras mas profundas del masculo gliteo mayor pasan bajo el tracto iliotibial para
insertarse en la tuberosidad glutea, entre los musculos vasto lateral y aductor mayor. El
musculo recto femoral se origina cerca de la insercién profunda del tracto iliotibial, y en
algunas fibras pueden unirse, las bursas cercanas al tracto iliotibial son la busa

trocantérea, ciatica e intertrocantérea del gliteo mayor. (Fairclough, 2016).



El gliteo medio se divide en tres partes bien diferenciadas (anterior, media y posterior)
de aproximadamente el mismo volumen, se diferencian en las direcciones de sus fibras
musculares y las inervaciones. Sus principales funciones son: la extension y rotacién
externa de la articulacion de la cadera, la estabilizacion de dicha articulacion tanto en el
plano sagital como en el frontal, la abduccion y la aduccion. La parte anterior y media del
gliteo medio tienen una traccion méas bien vertical y ayudan a iniciar la abduccion,
finalmente, esta abduccidbn se completard gracias a la participacion del TFL. Es
fundamental que estos muasculos traccionen correctamente y trabajen en sinergia a traves
de la fase excéntrica (alargamiento del masculo) de apoyo del ciclo de la marcha mientras

que la pelvis se mantiene estabilizada y la abduccién del fémur controla. (Balbastre, 2014)

El tensor de la fascia lata nace de la cresta iliaca, por detras de la espina iliaca anterior y
se inserta en la banda iliotibial, se encarga de generar la abduccién por el aumento de la
tension en la fascia lata, ademas de auxiliar en la flexion y rotacion interna de cadera,

ayudando a mantener un equilibrio pélvico en conjunto del gliteo medio. (Cruz, 2016)

Su funcién es estabilizar la articulacion coxofemoral y rodilla, asi como dar soporte a los
movimientos de estas articulaciones por la activacion del gluteo mayor y tensor de la
fascia lata, también se encarga de limitar la aduccion y rotacion interna de la cadera.
(Suarez, 2022). La poca flexibilidad en las fibras de tejido conectivo que conforman el
tracto iliotibial permite brindar soporte estructural y postural, como la estabilidad lateral
que aporta a la articulacién coxofemoral y femororotuliana, sien también un tendén de
anclaje para el gluteo mayor y tensor de la fascia lata, permitiendo la funcionalidad del

miembro inferior. (More, 2014)

La funcion postural de esta estructura comienza en la estabilizacion pélvica, evitando un
tilt anterior, estabiliza a nivel de la rodilla el féemur sobre la tibia, contrarrestando el
movimiento de balanceo lateral del cuerpo durante la marcha, durante su recorrido, limitar
la expansion de los musculos hacia el exterior cada que se contraen, favoreciendo el

retorno venoso. (Hayland, 2021). Se teoriza que la rodilla se estabiliza indirectamente



como subproducto de los musculos que generan tension en la banda iliotibial, la banda
iliotibial facilita la unibn muscular al hueso, por lo que es probable que tenga propiedades
similares al tendon, potencialmente para almacenar y generar el retorno de la energia
elastica. Evolutivamente, el ser humano posee un gliteo mayor mas grande en
comparacion de los primates, con la intencion de estabilizar de mejor manera el tronco
durante la bipedestacién y la marcha, requiriendo una fascia mas gruesa y grande para
darle soporte (la banda iliotibial), ningun animal posee una porcion terminal de fascia
como el ser humano, por lo que la verticalizacién de la pelvis, un gliteo mayor mas grande
y la formacion de la banda iliotibial lograron que el ser humano pasara de ser cuadrupedo
a bipedo. (Hutchinson, 2022).

El tensor de la fascia lata tira de manera anterosuperior a la banda iliotibial para flexionar
la cadera, por lo que la fuerza que aplique este musculo se transmitira por medio de la
banda iliotibial, mientras que el gliteo mayor tira de ella para extender la cadera. Se
teoriza que la banda iliotibial contribuye a la rotacién interna de la cadera cuando hay
flexion de esta misma a 30°, es sinergista a la extension cuando la rodilla tiene menos de
30° de flexién, y ayuda a la flexion de la rodilla después de los 30°. (Hutchinson, 2022,
Manzano, 2016).

También es importante mencionar la insercion patelar que contiene, ya que estabiliza la
rétula evitando una subluxacion medial de la rétula, en conjunto con los isquiotibiales
ejerce influencia sobre la cinematica y patrones de contacto de la rodilla, se identifica una
relacion entre los niveles de tension de la banda iliotibial y la disminucion del

deslizamiento medial de la rétula. (Flato, 2017)

3.1.1Sindrome de la banda iliotibial.
El dolor en la rodilla es bastante frecuente, pues se estima que al menos una vez al afo,

se presenta en la poblaciéon adulta, las causas son variadas dependiendo de la
localizacion y tiempo de evolucién, pero la mas comun es el Sindrome de la banda

iliotibial. También denominado Sindrome de Friccidn de la banda iliotibial fue descrito



por Renne Trof en 1975, como una lesion que afectaba a reclutas de los marines

estadounidenses, que realizaban ejercicio de resistencia (Strauss. 2011).

Se categoriza como una lesion por uso excesivo, siendo comun en corredores, esfuerzos

repetitivos con resistencia en el miembro inferior o ciclistas, puede generarse en cualquier
otra actividad que requiera un ciclo rapido y prolongado de flexion y extension constante
de la rodilla. El sintoma més frecuente es el dolor quemante y agudo, en relacion a la
actividad fisica, en la zona lateral de la rodilla y a dos centimetros de la linea articular,
irradiandose de manera proximal, no se asocia a inestabilidad articular, bloque o sinovitis,
el dolor se exacerba al tensar la banda (como colocarse en una pierna). (Alvarez, 2021)
Puede causar morbilidad significativa y provocar el abandono del ejercicio, el dolor suele
aparecer aproximadamente a la misma distancia y tiempo durante la actividad.
(Hutchinson, 2017; Dutton 2011)

3.1.2 Epidemiologia:
El dolor de rodilla limita la movilidad y afecta la calidad de vida del 25% de los adultos, el

sindrome de la banda iliotibial es la causa mas comudn de sintomas alérgicos en la zona
lateral de la rodilla que oscila entre el entre el 1,6% y el 12% de los casos, en los
corredores, ciclistas y deportistas que empleen en sus gestos deportivos movimientos
explosivos del tren inferior se ha visto que representa del 15% al 34% del total de las
lesiones. esta lesién puede totalizar el 12% de las lesiones ocurridas en una carrera.
(Beals, 2013;Strauss, 2011).

Se estima que entre el 5% y el 14% de las lesiones de las lesiones por sobreuso en
corredores, en deportistas de larga distancia la prevalencia puede alcanzar hasta un 22%,
la edad mas comun de presentacidon es de los 20 a los 40 afios, donde se presenta el
pico méximo de actividad fisica, el padecimiento tiende a volverse cronico si no se
corrigen las alteraciones mecénicas que lo condiciona, la recurrencia es comudn si se
realiza el ejercicio de alto impacto sin una rehabilitacién adecuada, se encontré que en el

14.2% de corredores lesionados padecian sindrome de la banda iliotibial. (Louw, 2022)

Entre el 40% que padecen esta alteracion, presentan debilidad del gluteo medio, entre

un 30% y 50% de los casos pueden asociarse a una biomecanica de la carrera alterada,



también 1 de cada 4 casos puede ser ocasionado por el uso inadecuado de calzado
deportivo, aunque se ha reportado una incidencia ligeramente mayor en varones (52%-
58%), las mujeres pueden tener mas riesgo debido a la biomecanica de la pelvis y mayor
angulo Q. Del 20% y 30% de los pacientes reportan sintomas recurrentes si no se
modifica el patrén de movimiento y sin intervencion fisioterapéutica efectiva, los sintomas

pueden persistir por mas de 6 meses en el 35% de los casos. (Ferber, 2020).

Cuando se flexiona la cadera, se genera una contraccion en el tensor de la fascia lata lo
gue provoca un deslizamiento anterior sobre el condilo femoral lateral en la banda
iliotibial, el tensor de la fascia lata al mismo tiempo se coloca en la parte anterior del
trocanter mayor, al extenderse la cadera, el tensor de la fascia lata se coloca por detras,
cuando la rodilla se flexiona més alla de los 30° el gluteo mayor se contrae provocando

el deslizamiento posterior al epicondilo femoral por la banda iliotibial. (Bueno, 2018).

La banda iliotibial genera friccion a medida que se desliza sobre el condilo lateral femoral
por lo que comienza un periodo inflamatorio, el modelo propuesto por Shawn et als.
refiere un aumento en el espesor de la banda iliotibial, la cual se endurece por tension
repetitiva, generando endurecimiento por la tension constante, formando quistes y edema
0seo, sin evidencia de inflamacion fascial. El contacto entre la banda iliotibial y el
epicondilo lateral se produce a los 30° de flexidn, que es el grado de flexién de la rodilla

al momento del impacto, esta se denomina zona de impacto. (Sanchez Alvarado, 2024)

En examenes histoldgicos en cadaveres en donde existe una Bursa inervada debajo de
la insercion distal de la banda iliotibial, teorizandose que puede ser el causante del dolor
lateral de rodilla.(Hadeed, 2023). Dan 2023, menciona que no solo la bursa es
comprimida, si no también las estructuras neurales y vasculares que estan aledafios a la
bursa.

Hutchinson et als, proponen una nueva teoria, rechazando que el sindrome de la banda
iliotibial sea inducido por un mecanismo de friccibn, mediante la inspeccion por
resonancia magnética, se demostré que, al flexionar la rodilla mas de 30°, la banda se

comprime medialmente contra el epicondilo femoral lateral, a medida que aumenta la



presion en la banda iliotibial, infiriendo que la compresion inducida en la banda iliotibial
sobre la bursa, genera irritacion en esta, ya que se ubica entre la banda y el fémur,
ademas de que esta inervada, descartando al sindrome de la banda iliotibial de friccion a
compresion. El movimiento de la banda iliotibial alrededor del epicondilo lateral del fémur
esta restringido por sus fuertes inserciones fibrosas, la modificacion en la tension de la
fascia lata y la musculatura de la cadera pueden aumentar la fuerza de compresion sobre
el epicondilo, provocando un aumento de dolor en relacion a la compresion en lugar de
reducir las fuerzas de friccion transversales, la debilidad y la fatiga pueden aumentar las
fuerzas de compresion alrededor del epicondilo lateral femoral. La retroalimentacion
neuronal proveniente de la grasay el tejido conectivo ricamente inervados entre la banda
iliotibial y la linea medial anterior puede resultar en una disminucién de la tension en los
abductores de la cadera para reducir estas cargas compresivas, esto puede provocar

desequilibrios en los masculos de la cadera y una biomecanica alterada.

3.1.3 Etiologia
La etiologia es controvertida y probablemente multifactorial, es mas prevalente en

hombres (son del 50% al 81% de los afectados). (Hadeed, 2022;Hutchinson, 2022).

Una disfuncion del gluteo medio puede generar mayor aduccion y rotacion interna de la
cadera aumentando la friccion y la compresion de la banda iliotibial en la rodilla lateral. la
mayoria de los estudios consultados empleo como componente clave el fortalecimiento
de los abductores de cadera, el aumento de fuerza en este grupo muscular reduce el
dolor y mejora la funcion en las personas con Sindrome de la banda iliotibial ya que se
reducen fuerzas de tension que se ejercen en la banda iliotibial, haciéndola menos
susceptible al impacto sobre el epicondilo femoral lateral durante el impacto del pie al

ciclo de la marcha. (Suarez, 2022)

La restriccion del ROM, debido a la disminucién de la flexibilidad, induce un desequilibrio
en los musculos, ligamentos, tendones y fascia que rodean la articulacion, lo que provoca
rigidez, adherencias, traumatismos, inflamacién y disminucion de la funciéon venosa y

linfatica entre los tejidos conectivos, en consecuencia, la funcion motora disminuye su



eficiencia, lo que provoca diversas lesiones y enfermedades musculoesqueléticas. (Park,
2022).

En los corredores que corren cuesta arriba o que empujan pesos durante determinada
distancia de manera explosiva tienden a tener una disminucion en la flexion de la rodilla,
cuando el pie se apoya, por lo que pasan mas tiempo en la zona de pinzamiento y tienen
predisposicion a la experimentacion del sindrome de la banda iliotibial. (Strauss, 2011)
En la cadera, una contractura de la banda iliotibial puede provocar tendinopatia glatea al
aumentar la compresion y la friccién de la bursa subglitea mayor entre la banda iliotibial
y el trocanter mayor. Varios estudios han sugerido que la movilidad pélvica y del tronco
en el plano coronal estard aumentada en esta poblacién, y dada la posibilidad de
compensaciones proximales, se debe evaluar la movilidad pélvica y del tronco para
detectar movimientos anormales durante la exploracion dinamica de este grupo de
pacientes (Dutton, 2023)

La presencia de una alteracion en la rodilla, afecta a la banda iliotibial, segun el defecto
que se presente, el genu varo, aproxima el condilo femoral lateral a la banda, aumentando
la presion en dicha zona cuando la banda iliotibial se desplaza de manera antero posterior
sobre el céndilo en el momento de la flexo extensién, cuando los pacientes padecen genu
valgo, las estructura se separan, generando acortamiento en la banda iliotibial,
aumentando la tension en esta, otra afeccion que puede condicionar al sindrome de la
banda iliotibial, es un epicéndilo femoral prominente. La adaptacion del pie durante la
absorcion del impacto a la carga durante la marcha y la carrera se da por la pronacion
del pie, cuando este movimiento no es realizable o se hace en exceso, la tension se
aumenta en la banda iliotibial, por las dificultades de disipacion de la tension. El exceso
de pronacion del pie genera una rotacion tibial mas rapida del fémur, tensando mas a la
banda iliotibial, en caso contrario, cuando el pie sufre trastornos de supinacion, se pueden
generar alteraciones de los componentes ligamentosos en la rodilla, como la distension
del ligamento lateral externo, generando disfuncién provocando tension constante en la
banda iliotibial, provocando su inflamacion por el roce constante con el epicondilo lateral
del fémur. (Phinyomark, 2015).



3.1.4 Factores intrinsecos
Respecto a la composicion anatémica del individuo el pie cavo, la dismetria de miembro

inferior (cambio en el angulo Q), el aumento de torsion tibial interna, un epicondilo lateral
anatOmicamente prominente, el genu varo, pie pronado, debilidad en abductores,
aumento de tension en el gliteo mayor, isquiotibiales, tensor de la fascia lata y
cuadriceps, pueden condicionar a la apariciéon de problemas de friccion en la banda
iliotibial. También la existencia de aduccién excesiva y rotacion interna de cadera, pueden

ser causantes de este sindrome. (MacKay, 2020; Suarez, 2022)

3.1.5 Factores extrinsecos
Se desarrolla con frecuencia en personas que tienen un calentamiento/ estiramiento

inadecuado para su actividad deportiva o0 mala técnica de entrenamiento. Es importante
cuestionar la aparicion de sintomas mecanicos como los cambios en el nivel de actividad,
aumento de kilometraje o zapatos desgastados, los sintomas son compatibles con el
aumento de la carga de entrenamiento aerdbico (Felton, 2015; Sanchez Alvarado, 2024).
Correr cuesta abajo suele ser peor debido a la disminucion de la flexién de la rodilla en
el momento de la pisada, lo que aumenta las fuerzas experimentadas por la rodilla en la
zona de pinzamiento. Las posturas que exigen mayor inclinaciéon de tronco e inclinacion
anterior de la pelvis, como las que se emplean durante las carreras, el empuje o arrastre
de objetos o la compensacién de la flexion del tronco durante una sentadilla, puede

generar irritacion en la banda iliotibial. (Den, 2023; Strauss, 2011).

3.2.2 Clasificacion por ubicacién del sindrome de la banda iliotibial.

3.2.2.1 Proximal:
El sindrome de la cintilla iliotibial proximal se ha descrito como una entesopatia por

sobreuso de la cintilla iliotibial en su origen, a partir del tubérculo iliaco. Los pacientes

presentan dolor y sensibilidad en esta region, con hallazgos reportados tanto en cohortes



de deportistas como de no deportistas, se observé una marcada predileccion por el sexo
femenino. (Sherr, 2020)

3.2.2.2 Distal:
El sindrome de la banda iliotibial distal, es la presencia de dolor centrado sobre el

epicondilo lateral femoral distal asociado con la actividad de las extremidades inferiores,
se observa en actividades que implican movimientos repetitivos de la parte inferior de la

pierna, como correr y andar en bicicleta. (Sherr, 2020)

3.2.3 Alteraciones de la marcha humanay carrera el sindrome de la banda
iliotibial.

La marcha humana es un proceso de locomocion en el cual el cuerpo se desplaza de
hacia adelante, alternando el peso en el miembro inferior, la marcha tiene un ciclo en el
gue se sigue una secuencia de movimientos de todo el cuerpo para poder llevarse a cabo,
existe una fase de apoyo que representa el 60% del total del ciclo, comienza con el pie
contactando el suelo y finaliza cuando el antepié se despega, la fase de oscilacién que
corresponde al 40% restante, comienza con el pie despegado del suelo hasta el siguiente
contacto. (Fukuchi,2019)

La actividad del gluiteo mayor y medio ademas del cuadriceps se ve incrementada
cuando comienza el ciclo de la marcha, con el contacto inicial del pie, generando una
actividad muscular excéntrica, al igual que con la fase de apoyo inicial. (Sherr, 2020)

La contraccion del gluteo mayor, el tensor de la fascia lata y el vasto lateral pueden afectar
la movilidad de la banda iliotibial, durante la fase de oscilacion terminal, existe un aumento
de la aduccién de cadera, por lo que se requiere una adecuada contraccién de los
musculos antes mencionados, para responder a la aduccion de cadera, por lo que una
debilidad de estos musculos o disfuncion neuromuscular tiene implicaciones en este
sindrome, también durante la fase de apoyo del ciclo de la marcha la banda iliotibial roza

de manera continua con el epicéndilo femoral (Suarez, 2022).



Durante la fase de apoyo la banda iliotibial actia como una estructura estabilizadora
pasiva que mantiene una alineacién adecuada en el plano frontal de la rodilla, evitando
que genere un valgo excesivo, la banda se tensa cuando existe una abduccién (por el
tensor de la fascia lata) y el gluteo mayor (a la extension de la cadera y la flexién de la
rodilla. (Hamill, 2021)

Durante la fase de carga de la marcha, por medio de la conexién con el gliteo medio, la
banda iliotibial asiste indirectamente en el control del descenso de la pelvis contralateral,
permitiendo que la marcha sea simétrica y eficiente. El acortamiento, rigidez o sobreuso
genera el colapso medial de la rodilla durante la marcha, inestabilidad pélvica y una
eficiencia de la marcha afectada de manera global. Gottschalk planteo la hipotesis de
que el tensor de la fascia lata por medio de la banda iliotibial funciona como un puntal,
gue da estabilidad a la cadera durante la marcha en un plano frontal, el gliteo mayor,
genera una tension considerable de igual manera sobre la banda iliotibial, trasmitiendo
mayor fuerza sobre esta durante la locomocion cuando hay extension de la pierna durante

la locomocion. (Noehren, 2014)

La banda iliotibial desempefa un papel fundamental en la cinemética de la carrera al
participar en la estabilizacion lateral de la pelvis, la rodilla y la cadera durante el
movimiento dinamico. Su comportamiento esta directamente relacionado con el control
de la alineacion del miembro inferior, especialmente en las fases de apoyo medio y final
del impulso durante la carrera, también ejerce funciones de redistribucion de fuerzas
hacia la tibia, si existe una rotacién interna femoral o pronacion del pie excesiva, genera
mas tension, irrumpiendo el gesto mecanico de la carrera. (Taunton, 2021)

Noehren et als, demostraron en su estudio prospectivo que los corredores con sindrome
de la banda iliotibial exhibieron mayor aduccion de cadera y rotacion interna de rodilla,
durante la carrera en comparacion de los corredores que no reportaron este sindrome, la

cinematica alterada puede aludir a compensaciones inducidas para disminuir el dolor.

El analisis biomecanico de la carrera indica que el borde posterior de la banda iliotibial

contacta con el epicondilo lateral del fémur inmediatamente después del contacto del pie



con el suelo alrededor de los 30° de flexion de rodilla. Es este movimiento el causante de
la irritacion y posterior de la inflamacion de la banda iliotibial, Bursa y periostio del
epicondilo femoral lateral, este ultimo parece transmitir mayor tensor sobre las fibras
posteriores de la banda iliotibial, en las actividades en carga el componente de friccion
de la banda iliotibial sobre el epicondilo femoral aumenta por la contraccion de los
musculos que circundan, estas fuerzas son mas acusadas en presencia de genu varo o

con pronacion excesiva del pie. (Bueno, 2018)

3.3 Antecedentes especificos:

3.3.1 Hyrox como deporte en auge.
Hyrox es una modalidad deportiva de reciente auge, el cual combina 8 ejercicios

funcionales y explosivos con 8 km de carrera, la participacion es libre, donde se realiza
el mismo recorrido y se registra el tiempo de manera individual, asi como en pareja, antes
de la realizacion de cada ejercicio funcional debe de realizarse un kilémetro de carrera,
la participacion finaliza cuando se completan los 8 ejercicios funcionales y los 8

kilometros. (Yakovengo, 2025)

Durante la carrera los participantes alternan un kildmetro de carrera con los siguientes 8

ejercicios funcionales:

o 1km de SkiErg (en este ejercicio cardiovascular se simula el movimiento de un ski
de fondo, lo cual requiere una coordinacion neuromuscular adecuada del miembro
superior y el tronco para mantener un ritmo de movimiento constante y controlado).
El movimiento es una traccién con ambos brazos de manera descendente, es un
ejercicio de cadena cinética cerrada en el tronco, convirtiéndose en una cadena
abierta en los hombros, se realiza una hiper extensién de los hombros, para
después pasar a una flexion explosiva de los hombros, apoyandose del dorsal
ancho, triceps y el recto abdominal, en la fase terminal del ejercicio, el tronco se

extiende y el deltoides anterior realiza una contraccion excéntrica.



o 50m Sled Push (en esta estacion se realiza un empuje de trineo, exige potencia
del tronco y del miembro inferior), se realiza un empuje horizontal en donde las
articulaciones estabilizadoras son los hombros, codos y mufiecas, el miembro
inferior genera extensién continua, los masculos que llevan mayor activaciéon son
el glateo mayor, cuadriceps, soleo, erectores espinales, deltoides y triceps, todo
el miembro inferior realiza una extension ciclica con el CORE en completa

activacion.

o 80m Burpee Broad Jump (se combina una flexion de brazo con salto, el pecho
debe de tocar el suelo y debe de realizarse un salto vertical y amplio), se realiza
una secuencia de caida, empuje y salto horizontal, el miembro superior e inferior
esta activado, se pasa de un ciclo isocinético de flexion y extension, siendo una
secuencia de cadena abierta y cerrada continua, con activacion de pectorales,

triceps, deltoides, cuadriceps, gluteos, isquiotibiales y abdominales.

o 1 km de Row (este ejercicio requiere una coordinacion del miembro superior e
inferior mientas se tira de un tensor, la velocidad y el ritmo debe de ser constante),
en este ejercicio se requiere del empuje del miembro inferior con la traccion del
miembro superior, el ejercicio es isocinético siendo de dos fases, cadena cinética
abierta y cadena cinética cerrada, el ejercicio comienza con la flexion del miembro
inferior y la extensién de los brazos, el empuje potente por la extension de las
piernas seguida de la traccion del brazo asi como los codos en flexion, propiciando
un retorno controlado, los muasculos empleados son cudédriceps, glateos,

isquiotibiales, dorsal, biceps y extensores de tronco.

o 200m Farmers Carry (se llevan dos pesas rusas o kettlebells en cada mano, se
debe de avanzar lo més rapido posible para cubrir la distancia que se requiere).
EL hombro estabiliza el movimiento mientras el miembro inferior realiza el ciclo de
la marcha, se requiere una contraccién isométrica del CORE vy los trapecios para
estabilizar, siendo en el miembro superior una cadena cinética cerrada por los

mecanismos de estabilizacion y abierta en el miembro inferior por el ciclo de la



marcha, este ejercicio demanda trabajo en el trapecio superior, deltoides,

antebrazos, erectores espinales, musculos gluteos y cuadriceps.

o 100m Lunges with sand bag (aqui se emplea un saco de arena, debiendo realizar
una zancada con avance en la distancia requerida) Se requiere una flexion de
cadera y rodilla al frente, mientras el cuadriceps soporta un trabajo excéntrico en
conjunto con el glateo, al avanzar se requiere de una extension de cadera y rodilla,
se requiere la activacion del cuadriceps, gluteo mayor, isquiotibiales, extensores

del tronco, deltoides y trapecio.

o 100/ 75* repeticiones Wall Balls (se debe de realizar una sentadilla profunda, para
después levantarse y arrojar una pelota con peso hacia un objetivo diana). (Lopez,
2024), los hombros y codos requieren soportar el movimiento al lanzar el balos y
el miembro inferior controlar el descenso al recibir la pelota. Es una cadena cinética
cerrada en el miembro inferior y abierta en el miembro superior, se requiere

activacion de cuadriceps, gluteos, deltoides anterior, triceps y CORE.

Las categorias de competicion son:

Open: Los participantes realizan la carrera con pesos estandar.

Pro: para atletas con experiencia, en donde se exige mas peso

Dobles: Competencia en pareja, donde se corre de manera conjunta pero los ejercicios
funcionales se dividen.

Relays: Se realiza entre cuatro participantes, cada uno realiza dos ejercicios y corre 2
km. (Yakovengo, 2025)

Las demandas fisicas a las que se someten los deportistas de hyrox son repeticiones de
movimientos de carrera en intervalos de gran intensidad, ejercicios que requieren
grandes rangos de movimiento y carga sobre la articulacion de la rodilla, las transiciones
rapidas entre actividades anaerdbicas / aerébicas y el trabajo prologado en fatiga que
puede condicionar a un aumento del riesgo de lesiones y alterar la biomecanica normal
del deportista. (Kibele, 2020)



3.3.3 Factores de riesgo de lesiones en Hyrox:
Los desbalances musculares, principalmente entre abductores y aductores de cadera o

entre flexores y extensores de rodilla, el insuficiente control neuromuscular,
especialmente en los movimientos multidireccionales o balisticos, una técnica deficiente
al realizar ejercicios como lunges, wall balls o sled push, que pueden sobrecargar
estructuras como la banda iliotibial un volumen de entrenamiento elevado sin una

recuperacion adecuada pueden generar lesiones en el miembro inferior (Kybele, 2020).

Una de las principales caracteristicas del sindrome de la banda iliotibial es su asociacién
con patrones biomecanicos alterados durante actividades funcionales, particularmente
aguellas que implican flexion y extension repetida de la rodilla, como la carrera,
sentadillas, empuje de trineo o zancadas profundas. En el contexto de HYROX, donde el
volumen de repeticiones bajo fatiga es alto, estos factores se ven amplificados. La
presencia de valgo dinamico de rodilla, producto de una debilidad relativa en el gluteo
medio o0 de una activacion tardia de los estabilizadores de cadera, genera una mayor
friccion de la banda iliotibial contra el epicéndilo lateral del fémur. Este mecanismo se
considera uno de los principales desencadenantes del SBIT en deportistas funcionales.
(Aderem, 2015)

Otro factor de riesgo relevante es la asimetria funcional entre los miembros inferiores.
Muchos atletas, incluidos los practicantes de HYROX, desarrollan un patron de
movimiento dominante que sobrecarga de forma repetida un solo lado del cuerpo. Esta
asimetria no solo afecta la distribucion de cargas durante ejercicios bilaterales, sino que
también altera la mecanica de ejercicios unilaterales como walking lunges, step-ups o
single leg squats, generando desequilibrio muscular y mayor susceptibilidad a micro

traumas por sobreuso. (Decker,2019)

El uso inadecuado del calzado deportivo también puede incidir en la aparicion del SBIT.
En pruebas como HYROX, donde la carrera se alterna con estaciones de ejercicio
funcional, es comun que los atletas utilicen calzado versétil o con poca amortiguacion, lo
cual puede no proporcionar el soporte necesario para la biomecanica especifica de cada

estacion. Esto puede favorecer una mecanica de carrera menos eficiente, con mayor



impacto en la zona lateral de la rodilla, especialmente si el atleta presenta alteraciones

en la pisada como pronacion excesiva o pie cavo.

El volumen de entrenamiento elevado sin periodos adecuados de descarga representa
otro riesgo considerable. La combinacibn de entrenamiento cardiovascular,
entrenamiento de fuerza, y pruebas de simulacién de competencia genera un alto nivel
de estrés acumulado en las estructuras del tren inferior. Cuando no se respetan los
principios de sobrecarga progresiva y recuperacion activa, se produce una respuesta
inflamatoria cronica local, con mayor rigidez de la banda iliotibial y aumento de la presion
sobre estructuras subyacentes. En este sentido, la programacién inadecuada, el sobre
entrenamiento o la ausencia de semanas de descarga pueden precipitar la aparicién del
sindrome. (Hamil,2021)

Los factores anatomicos individuales también juegan un rol importante. La presencia de
una discrepancia en la longitud de las extremidades inferiores, genu varo, anteversion
femoral, displasia acetabular o incluso debilidad en el vasto medial del cuadriceps puede
alterar la alineacion mecanica de la extremidad y favorecer la tension lateral. Aunque
estos factores no siempre son modificables, deben identificarse a través de una
evaluacion clinica detallada para disefiar un programa de ejercicios compensatorios y

preventivos. (Flato,2017)

Ademas, el control neuromuscular deficiente en planos transverso y frontal se identifica
como un factor de riesgo en ejercicios balisticos de HYROX, como los burpee broad
jumps o los cambios rapidos de direccion. La incapacidad del sistema nervioso para
anticipar y estabilizar adecuadamente la pelvis y la rodilla durante estos gestos puede
generar impactos repetitivos que agravan la friccién en la regién lateral del muslo. Por lo
tanto, una evaluacion del control postural dinamico y del tiempo de reaccion muscular

debe formar parte integral del analisis previo al retorno deportivo. (He,2023)

La técnica deficiente durante ejercicios funcionales es otro desencadenante clave.
Movimientos como los wall balls, donde se combina una sentadilla profunda con
extension explosiva de cadera y elevacion de brazos, o el sled push, que requiere una
cadena cinética cerrada con transferencia de fuerza desde el CORE hacia las

extremidades inferiores, pueden convertirse en fuentes de sobrecarga si no se realizan



con una alineacién adecuada. La repeticion de estos gestos técnicos mal ejecutados,
especialmente bajo fatiga, contribuye a la acumulacion de tension en el tracto iliotibial.
(Hutchinson,2022)

También debe considerarse el factor del terreno o superficie de entrenamiento. Algunos
centros de entrenamiento HYROX o espacios improvisados utilizan superficies duras o
irregulares que no absorben adecuadamente el impacto durante la carrera o los ejercicios
con salto. Esto puede incrementar el estrés en la articulacion femorotibial y favorecer una

distribucion inadecuada de cargas que impacte directamente sobre la banda iliotibial.

La falta de trabajo de movilidad articular y flexibilidad muscular representa otro factor
predisponente. La rigidez en los flexores de cadera, cuadriceps o fascia lata,
especialmente en sujetos que combinan sesiones prolongadas de trabajo sedentario con
entrenamiento de alta intensidad, puede limitar el rango articular y modificar el patrén de
movimiento. La tensiébn acumulada en la fascia lata, al insertarse parcialmente en la

banda iliotibial, puede incrementar la presion sobre el epicondilo lateral. (Pasos,2017)

Finalmente, el componente psicolégico y de presion competitiva en eventos como
HYROX no debe ser subestimado. La autoexigencia elevada, la presién por mantener un
ritmo competitivo o el deseo de superar marcas personales puede llevar a los atletas a
ignorar sefiales tempranas de sobrecarga, como la aparicion de dolor difuso o rigidez.
Esta conducta contribuye a la cronificacion de la sintomatologia y al desarrollo completo

del sindrome. (Lopez,2024)

En conjunto, estos factores de riesgo deben abordarse desde una perspectiva
multidimensional, donde la evaluacion funcional, el analisis biomecéanico, la planificacion
del entrenamiento, la técnica del movimiento, y el soporte psicolégico se integren en un
modelo preventivo eficaz. El fisioterapeuta deportivo, en colaboracién con entrenadores
y el propio atleta, tiene un rol clave en la deteccion temprana y mitigacion de estos
factores, lo cual permite no solo prevenir el SBIT, sino también optimizar el rendimiento

y prolongar la carrera deportiva de los practicantes de HYROX.



3.4 Valoracion funcional del miembro inferior:

Los profesionales de la salud que atiendan a pacientes con lesiones de extremidades
inferiores deben de tener conocimientos de pruebas estandarizadas para la toma de
decisiones por el retorno a la actividad fisica, estas pueden emplearse para comparar los

datos previos a un protocolo de intervencion. (Beals, 2013)

3.4.1 Prueba Funcional de Extremidades inferiores (LEFT):

Prueba fiable y valida para medir la aptitud fisica, resistencia a la fatiga y velocidad, que
consta de 16 maniobras especificas a la mayor velocidad posible, que incluye sprints
hacia adelante y hacia atras, pasos cruzados y cambios de direccion, la fiabilidad de re-
test es de entre 0,95 y 0,97. Debido a que esta prueba no requiere equipo especializado
su reproducibilidad es adecuada, aunque se recomienda que se aplique a una poblacion

atlética homogénea. (Mohamamadi, 2024).

3.4.2 Lower Extremity Functional Scale (LEFS):
Desarrollada por Nimkley et als. en 1999, generada a partir de la valoracién de pacientes

con diversas afecciones musculoesqueléticas como artrosis de cadera, artrosis de rodilla
o alteraciones de la marcha, esta escala se compone de 4 grupos de 20 preguntas, las
cuales se centran en exigencias fisicas como el desplazarse o correr, la puntuacion de la
escala va desde calificar un ITEM con 0 o cual demarca una dificultad extrema o
incapacidad para realizar la actividad, hasta 4, en el cual, la actividad puede realizarse
sin ningun problema, la puntuacion maxima es de 80 en donde se pueden generar las
actividades sin limitaciéon funcional y 0O donde las limitaciones son extremas, tras el
analisis se ha demostrado que LEFS, es confiable para la valoracion de la funcion de las
extremidades inferiores. El propdsito de la aplicacién es medir la funcién inicial y el
progreso de la intervencion, este cuestionario es autoaplicado y el paciente debe de

relacionar las preguntas segun su estado actual, la fiabilidad es de 0,96. (Backes, 2015)



3.4.3 Functional Lower Extremity Evaluation : (FLEE):
Fue elaborada en la universidad de Stanford por parte de médicos y fisioterapeutas,

siendo una bateria que relne varios test que evaltan la rehabilitacion de los atletas que
sufren diversas lesiones en el miembro inferior, valora equilibrio, propiocepcion,
velocidad, agilidad, acondicionamiento anaerobico, aerobico, fuerza, potencia y
resistencia muscular, se requiere que el deportista genere 8 tareas funcionales: paso
lateral cronometrado, salto lateral y recepcion, salto con una pierna, salto cronometrado,
triple salto, salto cruzado, siendo realizadas de forma creciente en complejidad para
aumentar la exigencia funcional, el promedio de aplicacion es de 45 minutos, asemejando

el tiempo que le tomaria a un deportista una sesion real de ejercicio. (Karyn, 2017)

3.5 Consideraciones diagnosticas:
Respecto al diagndéstico, generalmente se obtiene mediante el examen fisico, se puede
solicitar una radiografia para descartar una fractura por estrés, ecografia para la

deteccion de edema o una resonancia magnética.

El dolor es insidioso, generalmente esta 2 cm encima de la linea articular sobre el condilo
femoral lateral con la rodilla en flexién de 30°, irradiandose a la linea articular lateral y
distalmente a la tibia proximal. El paciente refiere dolor lateral en rodilla, sordo y difuso al
mover de manera repetitiva la rodilla, el subir y bajar escaleras aumenta el dolor ademas
de que pueden referir un aumento en la carga en la actividad deportiva o cambios de
superficie de entrenamiento, aunque también puede aparecer por permanecer periodos
largos de tiempo sentado. (Aderem, 2015; Hadeed, 2023; Sanchez Alvarado, 2024)
Durante la valoracion se puede encontrar sensibilidad e inflamacion localizada a la
palpacion en el condilo femoral lateral , si se realizan pruebas resistidas no generaran
dolor, las pruebas ortopédicas (Ober, compresiéon de Noble y de Renne) son dolorosas,
especialmente a 30 grados de flexién de rodilla que es donde existe mayor compresién
de la banda iliotibial al condilo lateral. (McKay, 2020)

La prueba de Noble tiene como propdésito evidenciar la presencia del sindrome de la

banda iliotibial, se puede realizar con el paciente en decubito supino con la rodilla en



flexion de 90° y una flexion de cadera de 50°, se genera compresion directa al epicondilo
femoral lateral y se solicita al paciente que extienda lentamente la rodilla, generando dolor
a la flexion de 30°. El test de Ober busca valorar la presencia de contractura y aumento
de tension de la banda iliotibial, el paciente se coloca en decubito lateral sobre una mesa,
con la rodilla en flexién de 90°, se estabiliza la pelvis y se extiende la cadera y se deja
caer la pierna hacia la camilla, en un intento de aducirla, siendo positiva si la rodilla no

puede contactar con la camilla o queda en leve suspension. (Shori, 2017)

La Prueba de Renne o del crujido se realiza con el paciente en bipedestacion, cargando
peso sobre la rodilla afectada, el clinico palpa encima del epicéndilo lateral femoral, se le
pide al paciente que se agache a una flexion de 60 a 90° y se levante, posteriormente se
pone en cuclillas el paciente y se levanta aplicando una compresion firme en la zona, el
chasquido a la palpacion o el dolor a la compresion hacen que esta prueba sea positiva.
En bipedestacion debe evaluarse la alineacion de las rodillas, buscando un aumento de
la alineacion en varo o en valgo en la rodilla, también debe de buscarse de derrames o

inflamacion de los tejidos blandos. (Straus, 2011)

El diagndstico diferencial puede abarcar diversas patologias como tendinopatia del
biceps femoral, enfermedad articular degenerativa, quiste sinovial, esguince de rodilla,
meniscopatia, tendinopatia poplitea, fractura por estrés, secuela de artroplastia o bursitis
trocantérica. Se deben descartar otras fuentes de dolor lateral de rodilla, incluido el dolor
patelofemoral (exacerbado por sentadillas profundas, estar sentado durante mucho
tiempo y bajar escaleras), las lesiones meniscales laterales (dolor en la linea articular con
antecedentes de un evento memorable, como girar sobre una rodilla cargada), el
sindrome de plica sinovial lateral (detectado mediante palpacion de la banda de plica
lateral) y una lesién por estrés del hueso femoral distal, la tendinopatia glitea y la
radiculopatia lumbar, también generan dolor en la zona lateral. (Hadeed,
2023;Hutchinson, 2022)

Respecto a la imagenologia, el uso de la resonancia magnética es la técnica diagnostica

por eleccién ya que muestra edema y desgarros variables alrededor del origen proximal



de la banda iliotibial en la cresta iliaca, mas evidentes en secuencias sensibles a fluidos
con supresion grasa. Puede haber edema en la médula 6sea del tubérculo iliaco, el uso
de ecografia permite valorar el grosor de la banda iliotibial el grosor normal es de 1.1 a
1.9 mm a nivel del epicéndilo femoral lateral y de 3,4 mm a nivel del condilo tibial lateral,
con un grosor que disminuye con la edad, pudiéndose detectar edema representado
como acumulacion de liquido. (Porrino, 2023)

La debilidad de los abductores de cadera también es un hallazgo objetivo, el cual puede
considerarse como una consecuencia adaptativa de sufrir sindrome de la banda iliotibial,
pues se teoriza que el dolor causado por la compresion distal de los tejidos inervados de
manera profunda en la banda iliotibial, puede inhibir la accion muscular del tensor de la
fascia lata y gliteo mayor para reducir la tension ejercida en la banda iliotibial.
(Hutchinson, 2022)

3.6 Pronostico.
El prondstico en la mayoria de los casos es bueno, se espera que el paciente tenga una

mejoria en un plazo de 6 a 8 semanas usando modalidades de ejercicios adecuados y
modificando su actividad incluso la intervencidon quirirgica a demostrado buenos
resultados, aunque el sindrome de la banda iliotibial suele tener una evolucién fluctuante
y puede recaer en cualquier momento de la progresion del tratamiento o de la
reanudacion de la actividad. (Dutton, 2011;Park, 2022)

El retorno deportivo es una decisidbn compleja y subjetiva que requiere el consenso
adecuado de médicos, fisioterapeutas, entrenadores y preparadores fisicos, también es
importante mencionar que existen otros factores como la presion o deseo por regresar a
la actividad deportiva, por lo que un retorno temprano antes de que el deportista haya
recobrado su funcionalidad completa puede aumentar la probabilidad de una nueva
lesion, se reporta que la tasa de reincidencia puede ser 4 veces superiores a la lesiéon
inicial. Pudiendo incurrir por que la funcion del miembro inferior no se ha recobrado por
completo o los patrones de movimiento son anormales y pueden contribuir a la lesion
inicial. (Jospt, 2014)



3.7 Abordaje del paciente con lesion de la banda iliotibial.

3.7.1 Médico:

La intervencion farmacologica consiste en el uso de antiinflamatorios no esteroideos o
inyecciones de corticoesteroides para genera un alivio inmediato y prolongado del dolor.
La modificacién del calzado, el uso de ortesis plantares, el cambio de calzado y el
entrenamiento técnico especifico puede ayudar a prevenir la reaparicion de dicho
sindrome. (Beals, 2013)

La intervencion quirdrgica es solo para casos refractarios a pesar del manejo no
quirdrgico durante mas de 6 meses. Hay varias opciones quirdrgicas que incluyen la
liberacion percutanea o abierta de la banda iliotibial, el alargamiento de la banda iliotibial
con una plastia en Z, la bursectomia abierta de la banda iliotibial y el desbridamiento
artroscopico de la banda iliotibial. Ademas, hay varias técnicas diferentes descritas para
la liberacion abierta de la banda iliotibial, que incluyen la reseccién de una porcion
triangular de la banda iliotibial posterior distal, la reseccion de la porcién de 2 cm x 4 cm
que recubre el epicdndilo femoral lateral y también la realizacion de una incision en forma
de V en la banda iliotibial (Sanchez Alvarado, 2024)

3.7.2 Fisioterapéutico:
La sobrecarga progresiva y la exposicion graduada a actividades cada vez mas

desafiantes se describen consistentemente como parte integral de la recuperacion de
individuos con Sindrome de la banda iliotibial. El tratamiento debe abordar no solo los
sintomas locales, sino también cada segmento de la cadena cinética, incluyendo la
alineacion del pie y la biomecanica de la cadera, para asegurar resultados mas favorables
a largo plazo, una filosofia fundamental es que, si bien la patologia se percibe

distalmente, el tratamiento debe centrarse proximalmente (Hutchinson, 2017).

3.7.3 Electroestimulacion Transcutanea (TENS):
El uso de la estimulacién eléctrica es ampliamente reconocido a nivel mundial para el

alivio sintomatico del dolor, por medio de la inhibicién de la actividad y excitabilidad de

las neuronas sensitivas, aunque actualmente se encuentra en debate por las



recomendaciones inconsistentes. Se analizaron 91 ECA para comparar el TENS vs el
tratamiento placebo, observandose un efecto significativo a favor del TENS
, también se demostré evidencia estadisticamente significativa cuando se us6 como Unico
tratamiento, también Johnson et als, compararon 61 ECAS en donde se compararon la
efectividad del TENS en contra del ejercicio terapéutico, hubo mas significancia clinica
en los 3,155 participantes a favor del ejercicio, por lo que esta intervencion no debe de
ser considerado emplearse como tratamiento Unico si no usarse como coadyuvante.
(Johnson 2022)

En el caso en concreto del sindrome de la banda iliotibial en la fase aguda se recomienda
el uso continuo multiples veces al dia, a una intensidad confortable para el paciente, la
dosis recomendada del modo convencional oscila de 60 a 90 ms, de 100 a 150 HZ con
una duracion aproximada de 20 minutos, en estadios sub agudos, la modalidad burst
puede generar efectos analgésicos por medio de la estimulacién de opioides endégenos
en el mesencéfalo, la dosis recomendada es de 2-5 HZ, de 150 a 200 ms, por 10 minutos
o en su defecto, emplear TENS de alta intensidad a 100 HZ y 200 ms, cuando las
alteraciones de la banda iliotibial son crénicas, se puede emplear la electrolisis
percutanea como medio invasivo, esta técnica provoca una reaccién quimica en el tejido
lesionado, favoreciendo la destruccion del tejido fibroso y estimulando la respuesta
inflamatoria necesaria para la regeneracion, en esta se observa una mejora sintomatica

significativa alrededor del sexto dia post-intervencién. (Sanchez, 2024)

3.7.4 Kinesiotape
El uso de kinesiotape es una opcidon comun entre los tratamientos de rehabilitacién para

las lesiones musculoesqueléticas, los efectos fisioldgicos aln no estan claros, de manera
hipotética se teoriza que puede facilitar la actividad muscular, proporcionar un estimulo
sensorial a la piel, musculo o estructuras fasciales y limitar el rango de movimiento, en
este estudio se reclutaron corredores de 18 a 45 afios con un minimo de 10 kil6metros
por semana, se tomé a la muestra seleccionada y se le puso a correr en una pista de 20
metros a una velocidad similar bajo 3 condiciones, sin cinta, con cinta y tension, con cinta

sin tension, después de la prueba se le pidi6 a los participantes que evaluaran la



comodidad, estabilidad, percepcion de dolor y sensacion de rendimiento de la carrera
respecto al uso de kinesiotape, también se obtuvieron datos cientificos mediante el
empleo de un software de analisis de la marcha y carrera, ademas se generaron datos
electromiograficos del gluteo mayor, tensor de la fascial lata, vasto medial y vasto lateral.
La aplicacion de tape fue en forma de “Y”, con tensién del 15% sobre la banda iliotibial, y

“I”

dos tiras en forma de “I” en sentido trasversal del cuadriceps, con un estiramiento del 50-
75%, la aplicacion sin tension fue la misma. Los resultados post intervencion demostraron
que el Angulo de rotacién interna y aduccion disminuia de manera considerable ademas
de que la actividad del vasto lateral y medial disminuia a comparacion de las otras
condiciones, pese a que este estudio demuestra que la aplicacion de tape cambia la
biomecénica de la carrera, estos cambios solo se demostraron en la mitad de la muestra,

por lo que aun es ambiguo los beneficios que pueda tener (Watcharakhueankhan, 2022)

3.7.5 Puncion secay ondas de choque:
Razie en 2021, tomo una muestra de 40pacientes diagnosticados con sindrome de la

banda iliotibial, el diagnostico fue realizado por un especialista en medicina fisica y
rehabilitacion, con la prueba de Ober positiva y la presencia de al menos un punto gatillo
en la banda iliotibial, se dividié al grupo en 2, el primer grupo fue tratado con ondas de

choque y el segundo grupo con puncion seca.

El grupo con puncion seca fue intervenido 2 veces por semana, durante 4 semanas, se
localiz6 el puto gatillo mediante la palpacién, se empleé una aguja de 0.25 mm calibre
25, se introdujo en un Angulo de 30° y se extrajo a baja velocidad, la aplicacién fue en
técnica de abanico, siendo insertada multiples ocasiones hasta que no hubo mas
contraccion, la aguja se mantuvo 15 minutos para lograr efectos analgésicos.

Al grupo de ondas de choque, fue tratado una vez por semana durante 4 semanas, se
suministré 500 pulsos a 0,10 mJ/mm2 (2 Bar) con una frecuencia de 15 Hz en el condilo
femoral lateral para ajustarse al tratamiento. Se aplicaron 2000 pulsos adicionales a 0,10
mJ/mm2-0,4 mJ/mm2 (2—-4 Bar), 15 Hz, dependiendo de la tolerancia al dolor, finalmente,

se trataron puntos gatillo laterales del muslo.



A ambos grupos se les instruyeron estiramientos de manera domiciliaria, se registro la
cantidad de dolor y la escala funcional de las extremidades inferiores (LEFS), después
del periodo de conclusion de la intervencion se dio seguimiento por 4 semanas,
concluyendo que ambas terapias demostraron significancia clinica en el dolor y la

funcionalidad del miembro inferior, ninguna terapéutica fue mejor que la otra.

3.7.6 Masaje
Weckstrom en 2016, realizo un ensayo clinico aleatorizado, la muestra fueron corredores

85 corredores de 18 a 50 afios, con sindrome de la banda iliotibial confirmado por
diagnostico imagenolégico de 4 semanas de evolucién, se valoré el dolor en la Escala
Visual Analoga, la movilidad con goniometro, ademés se empleé el test de Noble como
test de confirmacion, también se empleé la prueba de la cinta rodante, se llevd a cabo un
periodo de calentamiento de 90 segundos, el paciente camino a 6 km por hora,
cuestionando al paciente a cada minuto la intensidad del dolor en la rodilla, la velocidad
variaba segun cada paciente, segun una puntuacion de 5 en escala de Borg, dicha

velocidad se mantuvo por 30 minutos.

La muestra se dividié en 2 grupos, uno recibié ondas de choque, 3 veces por semana en
la zona dolorosa, 500 pulsos a 0.10 mJ/mm2 y 2000 pulsaciones adicionales a 0.4
mJ/mm2 segun la tolerancia del paciente, si se localizaban puntos gatillo, se aplicaba de

igual manera 2000 pulsaciones a 0.10 mJ/mmz2.

El grupo de terapia manual también recibi6 3 sesiones de masaje a la semana, el masaje
se iniciaba de proximal a distal manteniendo una presion uniforme, un total de 30
repeticiones, se empled la técnica era masaje transverso profundo en los puntos
dolorosos localizados mediante la palpacién, durante 10 minutos, posteriormente se
realiz6 digitopresion por aproximadamente 3 minutos por punto gatillo segun la tolerancia
del sujeto, el paciente se encontraba en decubito lateral, con flexion de rodilla a 30° y de
cadera a 90°.

En total el tratamiento duro 4 semanas, y se dio seguimiento a las 6 semanas, a los 3

meses y a los 6 meses a la muestra seleccionada.



Ambos grupos demostraron mejoria significativa en la prueba de la caminata en cinta
rodante en los 3 momentos de valoracién, en lo que respecta al dolor, la terapia manual
demostré6 mayor porcentaje de progresion ya que 70% de la muestra reporto mejoria
significativa a comparacion del 4.55% del grupo de ondas de choque, al paso del tiempo
ambas intervenciones demostraron la disminucién progresiva de la sintomatologia y la
mejoria funcional, ambos grupos no presentaban dolor a los 6 meses de seguimiento, los
autores justifican el uso de terapia manual como una estrategia para aminorar la rigidez

muscular y mejorar la funcion.

3.7.7 Ejercicio terapéutico
La intervenciébn es conservadora en la mayoria de los casos, enfocandose en la

modificacion de la actividad para reducir el estrés en la zona (disminucién del kilometraje,
cambio de tenis de carrera o cambio en la superficie de entrenamiento), el fortalecimiento
de abductores de caderay el estiramiento de la banda iliotibial son pautas de tratamiento
comunes. La literatura consultada apuesta por intervenciones activas en su mayoria,
aunque hay estudios que emplearon estrategias activas y pasivas, como el
reentrenamiento de la marcha, el fortalecimiento y estiramiento de abductores de cadera.
Diversos ensayos clinicos aleatorizados realizaron estrategias de tratamiento Unico,
como el uso de técnicas pasivas (movilizacion con movimiento y terapia manual) y solo
técnicas activas (estrategias de fortalecimiento centradas en los abductores de cadera),
la muestra que reporto mejoria estadisticamente significativa fue la que empleo técnicas
activas, en un seguimiento que se realizé a los 4 y 6 meses post tratamiento. (Felton,
2015)

3.7.7.1 Cinesiterapia activa como tratamiento con mayor evidencia parael sindrome
de la banda iliotibial.

Los ejercicios que generalmente se emplean para el sindrome de la banda iliotibial
incluyen abduccién de cadera en decubito lateral, descensos pélvicos, sentadillas a una
pierna, planchas laterales con abduccion de cadera, pasos laterales con banda,

zancadas, clamshells, running man, puente glateo o hip thrust a doble pierna, aun se



carece de un protocolo de intervencion estandarizado, por lo que la frecuencia, intensidad
y progresion de ejercicios asi como la duracién total de intervenciones no se tiene claro.
Se recomienda el empleo temprano de ejercicios mono articulares progresando a
entrenamientos multi articulares progresivos y bilaterales, contemplando también a los
rotadores de cadera. El fortalecimiento intensivo mejora las cualidades tisulares en la
banda iliotibial y las estructuras relacionadas, ademas de que puede alterar el
procesamiento central del dolor y reducir la hiperalgesia local. Se sugiere que una vez
que el paciente sea capaz de realizar un régimen de estiramientos sin dolor, se puede

afnadir fortalecimiento al programa de rehabilitacion. (Hutchinson, 2022).; Straus, 2011)

3.7.7.2 El reentrenamiento de la cinética de la marcha como pilar del tratamiento
del Sindrome de la banda iliotibial.

Ante el tratamiento fisioterapéutico es importante tomar en cuenta la reeducaciéon de la
marcha, para limitar la sobre aduccién y rotacién interna de cadera de la pierna lesionada,
disminuyendo la presion sobre el epicéndilo externo, se debe de contemplar que la

cinematica de la rodilla altera a la cadera, alterando el patron de la marcha. (Den, 2023)

Cuando la banda iliotibial aumenta su tension puede generar un aumento de la flexion
del tronco y anteriorizacién de la pelvis, generando mayor compresion, por lo que es
necesario integrar en la rehabilitacion un plan de tratamiento que incluyan estiramientos
y fortalecimiento de CORE. (Decker, 2019)

La combinacién de estrategias multimodales que no solo incluyan el fortalecimiento de
abductores de cadera si no también el estiramiento de dicha musculatura, asi como el
aumento del control neuromuscular, por medio de patrones o gestos deportivos
especificos demostré disminuir menor dolor en aproximadamente 71% de los pacientes
tratados. (Sanchez, 2024)



Con base en esta evidencia, se podria sugerir que los ejercicios de fortalecimiento y
reeducacion de la marcha con una progresiéon gradual durante 4 a 8 semanas constituyen
la base del tratamiento conservador en corredores con sindrome de la banda iliotibial.
(Sanchez, 2024)

3.7.7.3 Modificaciones del entorno, carga deportiva y gestion del ejercicio en el
sindrome de la banda iliotibial.

La complejidad del sindrome de la banda iliotibial en atletas de alto rendimiento, requiere
una planificacion terapéutica que no solo aborde la lesion desde la Optica de la pato
mecanica, sino gue también considere los factores de sobreuso, biomecanica funcional,
carga repetitiva y adaptaciones neuromusculares derivadas del deporte. El ejercicio
terapéutico, como herramienta de intervencion, se posiciona como el eje principal dentro
del tratamiento conservador. No obstante, en este tipo de atletas debe desarrollarse un
enfoque que combine principios de rehabilitacibn con criterios de preparacion fisica

funcional, considerando la alta especificidad del deporte. (Weckstrom, 2020)

HYROX combina carreras de alta intensidad con ejercicios funcionales que desafian
multiples cadenas musculares, exigiendo una participacién constante de los musculos
estabilizadores de cadera y pelvis. (L6pez, 2024). Durante ejercicios como el Sled Push,
Sled Pull, Walking Lunges o Wall Balls, la banda iliotibial actiia como estabilizador lateral
de rodilla, pero también sufre estrés por compresion repetitiva en el epicondilo lateral del
fémur. Por tanto, uno de los objetivos clave del ejercicio terapéutico debe centrarse en
reducir la tension mecanica acumulada sobre esta estructura mediante estrategias de
mejora de la alineacion postural dinamica, optimizacion del control motor y fortalecimiento

estructurado. (Manzano, 2016)

La evaluacion funcional inicial debe identificar alteraciones en la cadena cinética, como
caidas pélvicas contralaterales, rotacion interna excesiva de cadera, valgo dinamico de
rodilla o pronacion excesiva, todas asociadas a una mayor tension sobre la banda
iliotibial. En este contexto, el ejercicio terapéutico debe iniciarse con una fase de
correccion de patrones motores, priorizando la activacion muscular adecuada antes del

aumento de carga. Los ejercicios de baja demanda, pero alta especificidad, como la



abduccién de cadera con control isométrico, activaciones en decubito lateral, y patrones
de estabilidad pélvica en posicion cuadripeda o en sedestacion inestable, constituyen la
base para establecer una sinergia adecuada entre glateo medio, gliteo mayor y rotadores
profundos. (Noehren,2024)

Progresivamente, el protocolo debe avanzar hacia una fase de fuerza funcional,
integrando movimientos en posicién bipeda que demanden control pélvico durante el
movimiento. Ejercicios como zancadas laterales, sentadilla bulgara, step down en la caja
y puentes con elevacion contralateral permiten introducir control excéntrico de la cadera
en los tres planos del movimiento, lo que resulta esencial en deportes donde se combinan
movimientos frontales, laterales y rotacionales como en HYROX. En esta fase también
puede introducirse el uso de bandas elasticas o resistencia variable para estimular la

coactivacion muscular y generar estabilidad articular. (Razie, 2024)

Un elemento indispensable en este tipo de intervencion es el entrenamiento
neuromuscular, particularmente en condiciones de fatiga. Las investigaciones han
demostrado que la fatiga reduce significativamente la activacion del gluteo medio y la
estabilidad dindmica, incrementando el riesgo de desalineacion en cadera y rodilla. Por
ello, los ejercicios deben realizarse con énfasis en la técnica, aun en estados de carga
metabodlica moderada, integrando repeticiones prolongadas y combinaciones de
ejercicios funcionales con elementos aerdbicos. Esta estrategia no solo simula la
exigencia del deporte, sino que entrena al sistema nervioso central a mantener patrones

motores eficientes aln en condiciones desfavorables.

Asimismo, se recomienda incluir ejercicios que promuevan el desarrollo de la
propiocepcién y la estabilidad dinAmica del miembro inferior afectado. Esto incluye tareas
en superficies inestables, saltos controlados unilaterales, desplazamientos laterales con
retroalimentacion visual o auditiva, y progresiones que integren cambios de direccion.
Estas actividades no solo mejoran la funcién sensorio motriz, sino que también optimizan
la adaptacion del sistema musculoesquelético a los cambios de superficie, ritmo y

direccidén que caracterizan al entrenamiento funcional de HYROX. (Straus,2011)

Dentro del tratamiento, no debe subestimarse la importancia de un CORE fuerte y
funcional, ya que la estabilidad del tronco tiene un impacto directo en la mecéanica de la



extremidad inferior. La debilidad de la musculatura del CORE puede favorecer un patron
de flexiéon de tronco con anteriorizacion de la pelvis durante ejercicios como el arrastre
de trineo o las zancadas largas, lo que intensifica la compresion en la banda iliotibial. En
este sentido, la prescripcion de ejercicios como planchas frontales y laterales con
movimientos de abduccion, dead bug, pallof press, cargas asimétricas y rotaciones
controladas deben formar parte esencial del programa de intervencién, desde fases

tempranas hasta el retorno deportivo. (Lee,2021)

Por otro lado, es fundamental implementar estrategias que evallen y favorezcan la
simetria de carga y movimiento, dado que muchos atletas presentan un lado dominante
claramente méas desarrollado. Esta asimetria puede sobrecargar el lado débil y provocar
una mayor incidencia de dolor lateral de rodilla. Se recomienda el uso de video analisis,
plataformas de presion, o test funcionales como el single leg squat test, Y-Balance Test,
o Hop Test para establecer una linea base y monitorear la progresion del paciente. El uso
de escalas subjetivas como el Visual Analog Scale (VAS) para el dolor, asi como
cuestionarios de funcionalidad (por ejemplo, el Lower Extremity Functional Scale - LEFS)
pueden ayudar a correlacionar la evolucion clinica con la capacidad funcional.
(Lowm.2022)

Durante la fase final del tratamiento, el énfasis debe colocarse en la integracion del gesto
deportivo especifico. En el caso de HYROX, esto implica desarrollar circuitos funcionales
que repliquen, de manera controlada, las estaciones que conforman la competencia:
carrera intermitente, ejercicios con trineo, saltos, desplazamientos, ejercicios con peso
libre, entre otros. La planificacion de estos circuitos debe considerar no solo la progresion
de carga fisica, sino también los tiempos de descanso, transiciones y volumen total de
trabajo. Estas simulaciones son utiles para evaluar la capacidad funcional post-
rehabilitacion, pero también para observar si reaparecen sintomas bajo condiciones

cercanas al entrenamiento real.

Ademas, se sugiere trabajar sobre la técnica de carrera, ya que una mecdanica deficiente
durante las fases de apoyo y despegue puede acentuar la tension en la region lateral de
la rodilla. El andlisis biomecénico de la pisada, cadencia, inclinacion de tronco y angulo

de atague puede revelar elementos que requieran correccion técnica, ya sea mediante



ejercicios de técnica de carrera, cambios en el calzado o entrenamiento de coordinacion

motora. (Manzano,2016)

En cuanto a la progresion temporal, aunque no existe un consenso sobre un protocolo
estandarizado, la mayoria de los estudios sugieren que los programas de ejercicio
terapéutico efectivos tienen una duracion de entre 6 a 12 semanas, con una frecuencia
minima de tres sesiones por semana. No obstante, en el caso de atletas de resistencia y
fuerza, se ha observado que las adaptaciones neuromusculares y los cambios en el
control motor requieren tiempos mas prolongados, por lo que una fase de mantenimiento

preventivo de 4 a 6 semanas posteriores al alta también debe contemplarse.

Finalmente, la educacion al paciente debe acompafar todo el proceso terapéutico.
Informar sobre los factores de riesgo, la mecanica de la lesién, la importancia del control
de cargas, del descanso adecuado, y del uso de estrategias de recuperacion (como el
suefio, hidratacién, alimentacion y técnicas de descarga miofascial controlada) es
esencial para lograr un retorno deportivo seguro y prevenir recaidas. También es
conveniente generar un plan de entrenamiento cruzado que reduzca el impacto
acumulado y permita mantener la condicion fisica mientras se recupera la estructura
lesionada. (He,2023)

El ejercicio terapéutico orientado al sindrome de la banda iliotibial en atletas de HYROX
debe ser personalizado, progresivo, integral y funcionalmente especifico. Su correcta
aplicacion no solo permite la resolucion sintomatica, sino que también favorece una
mejora del rendimiento deportivo y la disminucion de riesgo de recaidas, lo que convierte
al fisioterapeuta en un actor clave dentro del equipo multidisciplinario de estos
deportistas. (Felton,2015)

4. Planteamiento del problema:

Hyrox es un entrenamiento hibrido que surge en 2017, creado por Michael Trautmann y
Christian Toetzke. Dicha disciplina se compone de 8 kilbmetros de carrera y 8 ejercicios
funcionales. En 2024 se estimd que Hyrox esta presente en 26 paises, la participacion
aproximada fue de 250, 000 deportistas. (Yokovenko, 2025).



En México, la pagina oficial de Hyrox reporta que la primera competencial oficial fue
llevada a cabo en 2024, ademés que, en febrero y abril de 2025 se celebraran
nuevamente eventos de esta disciplina (Lopez, 2024)

La competencia exige a los deportistas la realizacion de ejercicios explosivos y de
resistencia, factores de riesgo como el entrenamiento excesivo, los cambios de ritmo
durante la actividad deportiva, lesiones previas o problemas biomecanicos pueden
ocasionar la aparicion del sindrome de la banda iliotibial, el cual representa una
incidencia de 12% de lesiones por uso excesivo, causando pausas prolongadas o
abandono del deporte, lo que limita la capacidad del deportista y retrasa su

reincorporacion al deporte (Novelo, 2017).

A pesar de la creciente popularidad de Hyrox, la literatura disponible no proporciona
informacién especifica sobre la incidencia del sindrome de la banda iliotibial en sus
practicantes ni sobre protocolos de rehabilitacion disefiados para esta poblacion. La
intervencidn médica suele centrarse en el diagndstico y tratamiento farmacoldgico inicial,
mientras que la fisioterapia representa una alternativa conservadora que optimiza la
recuperacion funcional y reduce el tiempo de inactividad deportiva. Un enfoque basado
en ejercicio terapéutico puede contribuir a restaurar la funcionalidad del miembro inferior
afectado, permitiendo una reincorporacion mas rapida y segura al deporte (Alvarado,
2024).

El sindrome de la banda iliotibial es una lesion frecuente en deportes de impacto, y la
evidencia respalda la efectividad del tratamiento conservador basado en fisioterapia para
su recuperacion (Beals, 2013). Sin embargo, es necesario desarrollar protocolos de
intervencién especificos para disciplinas como Hyrox, asegurando un abordaje adecuado
para sus practicantes.

En este contexto, surge la siguiente pregunta de investigacion:



¢ Qué efectos tiene un tratamiento basado en ejercicio terapéutico sobre la
funcionalidad del miembro inferior en un practicante de Hyrox con sindrome de la

banda iliotibial?

5 Justificacion:

Macckay et als. en 2020 refieren que son contados los casos de sindrome de la banda
iliotibial que requieren una intervencién quirdrgica. En gran parte de los caos el
tratamiento conservador consiste en el reposo, la pausa de actividades deportivas,
masaje, ultrasonido y el uso de AINES. Esto representa una oportunidad para la
fisioterapia como parte de un enfoque multidisciplinario, facilitando la recuperacion del
paciente mediante estrategias terapéuticas activas que no solo disminuyan el dolor, sino

que también optimicen el retorno a la actividad deportiva sin comprometer su rendimiento.

Aunque existe documentaciéon del sindrome de la banda iliotibial en deportistas, no se
encontraron investigaciones que correlacionen las variables del estudio (hyrox,
funcionalidad del miembro inferior y sindrome de la banda iliotibial).

Por lo tanto, este estudio pretende llenar un vacié en el conocimiento respecto al
tratamiento de esta poblacion especifica. La falta de evidencia en un grupo en concreto
puede retrasar la toma de decisiones adecuadas en la rehabilitaciébn del deportista,

repercutiendo en su condicion fisica y su desempefo durante la competencia.

El presente estudio es viable, ya que se dispone de recursos econémicos, humanos y de
informacion para su desarrollo. La investigacion sobre la intervencion fisioterapéutica en
practicantes de Hyrox con sindrome de la banda iliotibial busca mejorar la atencion
terapéutica, disminuir el tiempo de recuperacion y minimizar el tiempo de ausencia

deportiva.

6 Objetivo General:

Evaluar los efectos tiene en la funcionalidad del miembro inferior un tratamiento basado

en ejercicio terapéutico en una practicante de Hyrox con sindrome de la banda iliotibial.



6.1 Especificos:
Disefiar y aplicar un protocolo de intervencion terapéutica al paciente con sindrome de
la banda iliotibial, registrando la percepcién de funcionalidad del miembro inferior pre y

post tratamiento.

Informar si el programa basado en ejercicio terapéutico disminuyo la percepcion de

dolor en el sujeto experimental.

Describir los resultados obtenidos en el tratamiento mediante el uso del modelo de

intervencioén en fisioterapia.

7. Material y métodos:
Disefio del estudio:

Reporte de caso clinico, con enfoque cuanti-cualitativo, descriptivo y longitudinal..

7.1 Ubicacion espaciotemporal:
Aasan Wellness Center, en la ciudad de Puebla, Puebla, en el periodo de abril-junio de
2025.

7.2 Seleccion de la muestra:
Se selecciond un Unico sujeto de estudio mediante muestreo no probabilistico por

conveniencia.

7.2.1 Criterios de inclusioén:

e Sexo masculino o femenino.
e Edad entre 18 y 40 afos.
e Diagnostico médico confirmado de sindrome de la banda iliotibial.

e Ser practicante activo de HYROX.



e Aceptary firmar el consentimiento informado.

e Glasgow de 15 puntos.

¢ No haber recibido tratamiento fisioterapéutico especifico para dicha patologia en
los dltimos 3 meses.

7.2.2 Criterios de exclusion:

e Presencia de enfermedades articulares inflamatorias.

e Cirugias recientes en miembro inferior.

e Trastornos vestibulares o neuroldgicos que afecten el equilibrio.

e Presencia de dolor referido por otras estructuras (hernia lumbar, radiculopatia,

etc.).

e Embarazo o enfermedades sistémicas cronicas descompensadas.

7.2.3 Criterios de eliminacién:

e Incumplimiento del protocolo de sesiones.

¢ Inicio de sintomatologia aguda o dolor incapacitante durante el estudio.

¢ Retiro voluntario del participante.

7.3 Técnicas y procedimientos:

Objetivo o Recursos Recursos
o Procedimiento . Cronograma
especifico Humanos materiales
. Realizacion de _ Escalas
Valoracion o . PLFT. Frida |
o historia clinica, _ y impresas,
inicial del Kamila Najera o Semana 1
_ desarrollo  del _ escritorio,
paciente Andrino )
MIF y boligrafo




aplicacion  de
escalas
funcionales
antes del
tratamiento
Sesiones PLFT. Frida
supervisadas Kamila Najera
con ejercicios | Andrino
N Colchoneta,
de movilidad, _
o . ligas de
Aplicacion del | activacion  de ) )
_ ; _ resistencia,
tratamiento con | gluteos, trabajo
. o banco de step, | Semanas 1-12
ejercicio excéntrico,
o pelotas
terapéutico control o
terapéuticas,
neuromuscular _
o espejo
y estiramientos
de banda
iliotibial
Revaloracion Aplicacion  de | PLFT. Frida
) ) y Escalas
final del | escalas de | Kamila Najera | Semana 12
_ . _ impresas
paciente valoracion Andrino
Revision PLFT. Frida
_ comparativa Kamila Najera | Hoja de
Registro y ) i
. pre y post de | Andrino calculo, PC con
analisis de Semana 13
escalas y software
datos _ o
observaciones estadistico

clinicas




7.3.1 Método de recoleccion de datos
Se aplicaron los instrumentos Escala Funcional del Miembro inferior, Escala

observacional de la marcha y la Escala de autoconcepto fisico, antes, durante y después
del tratamiento, documentando la evolucion funcional y la percepcion del dolor.

7.3.2 Disefo estadistico
Se realizard un analisis descriptivo de los resultados antes, durante y después de la

intervencién. Se empleardn medidas de tendencia central (media) y de dispersiéon
(desviacion estandar), comparando las puntuaciones iniciales y finales de las escalas

previamente aplicadas.

7.3.3 Consideraciones éticas
Esta investigacion se rige por la Declaracion de Helsinki y las normas de bioética

establecidas por la Facultad de Medicina de la Benemérita Universidad Autbnoma de
Puebla. El paciente firmé el consentimiento informado, garantizando la confidencialidad

y el uso anénimo de los datos.

8. Hipétesis:

8.1 Nula:
El programa de intervencidon en fisioterapia basado en ejercicio terapéutico no tiene

efectos significativos en la funcionalidad del miembro inferior en un paciente con

sindrome de la banda iliotibial que practica Hyrox.

8.2 Alterna:
El programa de intervencion en fisioterapia basado en ejercicio terapéutico tiene efectos

significativos en la funcionalidad del miembro inferior en un paciente con sindrome de la
banda iliotibial que practica Hyrox.

9.Variables:



9.1 Definicién conceptual:

Variable

Definicién conceptual

Definicion operacional

Sindrome de la banda

iliotibial

Se define como una lesion
por uso excesivo, siendo
comun en esfuerzos
repetitivos con resistencia
en el miembro inferior, en
actividades que requieran
un ciclo rapido y
prolongado de flexion vy
extension constante de la

rodilla. (Alvarez 2021).

Esta patologia sera

monitoreada mediante:
1. Recoleccibn de datos
del padecimiento por medio

de la historia clinica.

2.-Pruebas especificas
para la deteccion del
trastorno (Ober, Noble,
Rene)

3.- Imagenes diagnosticas
(en caso de que la paciente
las posea).

4.- Percepcion del dolor
(Escala verbal anéloga)




Ejercicio terapéutico

El ejercicio terapéutico es
la realizacion o ejecucion
sistematica de movimientos
0 actividades fisicas
planificadas destinadas a
permitir que el paciente o

cliente remedie o prevenga

deficiencias de las
funciones y estructuras
corporales, mejore las
actividades y la
participacion, reduzca el

riesgo, optimice la salud
general y mejore su funcién
fisica. (APTA, 2022)

1.-Movilidad articular de
cadera y rodilla:
Goniometria 2.- Fuerza
muscular: Escala de
Daniels 3.-Marcha:
Valoracion mediante la

Escala Observacional de la

marcha 4.- Medicién del
desemperio deportivo
mediante la Escala de

Autoconcepto fisico
(PSPP) 5.- Funcionalidad
del

mediante

miembro Inferior

la Escala

Funcional de la Extremidad

Inferior
Tabla 1. Elaboracion propia.
9.2 Operacionalizacién de las variables.
Variable Dimension Instrumentos | Tipo de variable Escala de item
medicion
Ejercicio Rehabilitacion Aplicacion de | Independiente Escala de Borg Intensidad
terapéutico escalas de Frecuencia
valoracion Carga
No. De
repeticiones
Sindrome de Funcién musculo Historia Dependiente Test de Noble, - O+
la banda esquelética clinica Ober o Rene.
iliotibial




Pruebas de

valoracion

Escala Verbal
Anéloga

O0alo

Goniometria

Cadera:

Flexion 0-120°
Extension: O-
15°

Abduccion: 0-
40°

Aduccion: 0-20°
Rotacion
interna 0-45°
Rotacion

externa 0-50°

Rodilla:
Flexién 0-150°
Extensién: O-
10°

Fuerza muscular 0-50

Escala Posicién inicial

Observacional de del piey el

la marcha tobillo en

contacto inicial
(IC):0-4
puntos

Movimiento del
pie y el tobillo
durante el
apoyo medio
(Midstance): O -
4 puntos

Movimiento del
pie y el tobillo
durante el
balanceo
(Swing): 0-3

puntos




Movimiento de
la rodilla en el
contacto inicial
(IC):0-3
puntos

Movimiento de
la rodilla
durante el
balanceo
(Swing): 0-4

puntos

Movimiento de
la cadera en el
contacto inicial
(IC):0-4
puntos

Rotacién
pélvica: 0 - 4

puntos

Puntaje
maximo: 22

puntos (marcha

normal)
Escala de 1=Muyen
Autoconcepto desacuerdo
fisico

6 = Muy de

acuerdo

Escala Funcional
de la Extremidad

Inferior

0 = Incapaz de
realizar la

actividad

1 = Mucha
dificultad

2 = Dificultad
moderada




3 = Poca
dificultad
4 =Sin
dificultad
Tabla 2. Elaboracion propia.
10. Reporte de caso:
Ficha de identificacién
Nombre del paciente
A.B.M
Fecha Edad Género
23 de abril del 2025 29 afos Femenino
Domicilio
Calle de los sauces 20, fraccionamiento los Cipreses, Zavaleta Puebla.
Teléfono fijo Teléfono celular Ocupacion
XXXXXXX XXXXXXX XXXXXXX
Escolaridad Estado civil Religion
Licenciatura Soltera Catolica
Lateralidad Fecha de nacimiento Contacto de emergencia
Diestra 7 de noviembre de 1995 | XXXXXXX

Antecedentes.

Antecedentes heredofamiliares.

Abuelo paterno: Hipertension (V)
Abuela materna: cancer de mama, pulmon, pancreas (F)
Madre: Enfermedad venosa periférica (V)

Antecedentes personales patolégicos.

Preguntado y negado

Antecedentes personales no patolégicos.

Alimentacion buena, 3 veces al dia, suficiente, hidratacion 2 litros al dia, realiza
ejercicio 2 veces al dia, 5 veces a la semana, 1 hora, intensidad alta.
Suefio reparador, de 7 horas diarias, toxicomanias negadas.

Antecedentes quirdrgicos y traumaticos.

Preguntado y negado

Antecedentes gineco obstétricos.

No aplica




Inmunizaciones y alergias.

Completas/ preguntado y negado

Padecimiento actual.

Paciente femenino de 29 afos de edad, orientada en tiempo y espacio, recibe
servicio de fisioterapia, refiere dolor en la zona lateral de la rodilla izquierda
(epicéndilo lateral), el padecimiento comenzé hace un mes (12 de abril de 2025),
después del aumento en la intensidad en su rutina de ejercicios e incremento
de kilometraje, debido a la preparacion para una competencia de Hyrox en Julio
de 2025. Acude a consulta, donde es diagnosticada con Sindrome de la banda
iliotibial (30 de abril de 2025), el médico le administra diclofenaco .M por 4 dias,
ademas de una rodillera y naproxeno con lidocaina de aplicacion topica, la cual
se aplica después de terminar las sesiones de ejercicio, la paciente comenta
sentir mejoria relativa con la aplicacion del medicamento inyectable, pero el
dolor persiste, con la misma intensidad que cuando empez6, actualmente la
paciente reporta dificultades en la realizacion de la actividad deportiva como
correr y realizar actividades explosivas con el miembro inferior.

Semiologia del dolor.

Dolor con un mes de antigiiedad, localizado en el epicondilo lateral izquierdo,
6/10 EVA, de tipo punzante y ardor, que se agrava al correr y realizar esfuerzos
contra resistencia empleando el miembro inferior, que disminuye con el
descanso y la aplicacion de naproxeno con lidocaina de manera tépica.

Terapéutica empleada.

Naproxeno con lidocaina en crema 1 aplicacion cada 24 horas, después de
entrenar.

Estudios de laboratorio y gabinete.

No presenta

Objetivos del paciente.

Disminuir el dolor y generar fuerza muscular para poder realizar sus actividades
deportivas

Exploracion fisica.

Inspeccion general.

Facie. Constitucion.

No patolégica Endomorfa

Actitud. Conciencia.

Libremente escogida Consiente y alerta
Somatometria.

Peso. Talla. IMC

52 kg 1.62 23
Signos vitales.

FC FR TA

67 16 100/66 mmHg

Examinacion y evaluacion.

| Postura.




Vista anterior.

Vista posterior.

Vista lateral.

Coxa vara

Genu valgo bilateral

Se corroboran los datos
encontrados en la vista
anterior

Genu recurvatum
Tilt pélvico anterior
Hiperlordosis lumbar

protrusion abdominal
Pronacion del pie
bilateral

Valgo en tenddn de
Aquiles bilateral

Lateralizacion leve del
tronco a la derecha

Marcha.

Disminucion de la dorsiflexion de tobillo izquierda, disminucién de la disociacion
escapular bilateral, disminucion del largo de paso derecho, a la marcha es
evidente la aduccion y rotacion interna de la extremidad derecha, ademas de la
lateralizacion pélvica derecha al desplazamiento.

Inspeccion.

Inflamacién aparente en la zona del epicondilo lateral del fémur derecho y en la
zona lateral del muslo

Palpacion.

Zona dolorosa en epicondilo lateral izquierdo y tercio distal de la banda iliotibial
izquierda.

Pruebas o examenes especificos.

Test de Ober +. Test de Rene +, Test de Noble +.

Escala de autoconcepto fisico: 77/120 autoconcepto fisico de bajo a moderado
Escala Funcional del miembro inferior 54/80 (67% de funcion de 100%)

Escala observacional de la marcha: Izquierda 16/22 (marcha funcional con leves
compensaciones) derecha 21/22

Cadera:
Flexion: 1:120° D: 88° , Abduccion: I: 28° D: 50° aduccion: |: 40° D: 38°, Rotacion
interna: I: 38°, D: 38°, Rotaciéon externa: |: 30° D:38°, Extension: |: 13° D: 21°

Rodilla:
Flexion: I: 130° D: 140° Extension 0° bilateral

Fuerza muscular.

Cadera:
Flexién: 1:3/5 D: 4/5, Abduccion: I: 3/5 D:4/5 aduccién: |: 3/5 D: 4/5, Rotacién
interna: I: 3/5 D: 4/5, Rotacion externa: 1:3/5 D: /5 1: 3/5, Extension: |: 3/5 D: 4/5

Rodilla:
Flexion: 4/5 bilateral Extension: I: 4/5 1: 3/5

Diagnostico fisioterapéutico.

| |

Paciente femenino con dificultad moderada para realizar actividades avanzadas
de la vida diaria como correr y realizar actividades deportivas, que se manifiesta




con dolor 6/10 EVA, disminucién de la fuerza y movilidad de rodilla y cadera
izquierda, alteraciones de la marcha, concepto fisico de moderado a bajo y
alteraciones en la percepcion de la funcion del miembro inferior a causa de una
deficiencia en el sistema de movimiento, en su componente base, por una
disminucién de la flexibilidad de la banda iliotibial izquierda.

CIF:

Dominio

Cadigo
Interpretacion

Funciones corporales:

articulaciones

b.280. Sensacion de dolor
b710 Funciones relacionadas con la movilidad de las

b730 Funciones relacionadas con la fuerza muscular

Estructuras corporales

s750 Estructura de la extremidad inferior

Actividades

participacion

d435 Mover objetos con las extremidades inferiores
d460 Desplazarse por distintos lugares
d920 Tiempo libre y ocio

Factores ambientales

e355 Profesionales de la salud

10.1 Plan de tratamiento.

Semana 1-4
Objetivo:

Aumentar la movilidad de cadera y rodilla izquierda, normalizando los valores de

amplitud de movimiento, en comparacion del lado derecho, valorado con goniometria.

Tratamiento

Dosis

Justificacion

La

seleccionada se enfoca

terapéutica

en mejorar la movilidad
articular de la cadera y
del

rodilla paciente

Estiramientos en
musculatura extensora,
abductora, rotadora
interna y externa de
cadera izquierda, 4

repeticiones de 30

Se compararon los efectos de los
estiramientos estaticos y
dindmicos en una muestra de 46
pacientes divididos en 2 grupos,
grupo
estiramiento estatico y otro grupo

un atendido con




mediante estiramientos

asistidos.

segundos de duracion,
con 30 segundos de
descanso, los
estiramientos seran
realizados por la
fisioterapeuta a cargo del
evitando la
de

parestesias o]

caso,

generacion

exacerbacion de dolor,
posteriormente se
demostrara a la paciente
la manera que pueda
de

realizarlos forma

autébnoma.

atendido con estiramiento
dinamico, se valoré la movilidad
de la flexo extension de rodilla, la
fuerza muscular, el tiempo de
activacion muscular y el dolor, se
observd una mejoria significativa
en el grupo de estiramiento
dindmico en comparacion del
estiramiento estatico,
demostrando mejorar el rango de
movimiento y el tiempo de

activacion muscular. (Lee, 2021)

Se

ejercicios que incluyan

seleccionaron

un feedback al paciente
favorecer la
del

movimiento y el control

para

conciencia

motor.

Usando la Técnica de
Facilitacion
neuromuscular
propioceptiva:

Contraccion — relajacion.

Se le solicta a la
paciente una
Contraccion isométrica

de 10 segundos, con la
posterior relajacion de la
musculatura activada por
2 segundos y la
de

realizacion un

estiramiento activo

asistido de 30 segundos.

Iwata empleo una muestra de 24
participantes en donde e valoro el
de de
isquiotibiales de manera pasiva y

rango movimiento
activa, al inicio y después de la
aplicacibn de una contraccion
del

seguido de un estiramiento activo

isométrica antagonista,

asistido de la musculatura

agonista, se realizaron
mediciones a los 0, 15, 30, 45, 60,
75 y 90 minutos, se realizaron 10
series de 30 segundos, con 15
de

flexion de rodilla, el rango de

repeticiones extension 'y

movimiento aumento del 7% al




Se realizan 3 series por

grupo muscular.

los 90

en la

27%, mantenido hasta

minutos, la rigidez
musculatura isquiotibial
17%

aproximadamente, demostrando

disminuyo en un
gue se genera un aumento de la
flexibilidad y una reduccion de la

rigidez.

Semana 4-7
Objetivo:

Mejorar la fuerza muscular en pasando de 3/5 a 4/5 en Psoas iliaco, tensor de la fascia

lata, obturador interno, obturador externo, piriforme, aductores, gluteo mayor, gliteo

menor, cuadriceps izquierdo, en un lapso de 4 sesiones.

Tratamiento

Intervencion

Justificacion

Se realizara

programa de ejercicio

un

terapéutico

personalizado segun la

disfuncién del
movimiento de la
paciente.

de

fortalecimiento muscular

El programa

comienza con 1 sesiéon de
ejercicio isométrico en
musculatura con fuerza
del

inferior

muscular  menor
miembro

izquierdo, se emplearan
objetos que aporten
informacion propioceptiva
para facilitar la
contraccion selectiva,
como toallas o pelotas, se
realizaran 8 repeticiones,

10 segundos de duracion

Holden y colaboradores
realizaron un estudio para valorar
los efectos agudos del ejercicio
isométrico en contra del ejercicio
isocinético en pacientes con dolor
de

hipoalgesia

rodilla, midiendo la
inducida por el
ejercicio, se empled una muestra
de 211 pacientes, donde se le
aplico un sesion de manera
aleatoria del tipo de ejercicio
antes descrito, los resultados se
evaluaron antes, inmediatamente
después y 45 minutos después

del ejercicio. Los pacientes que
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descanso, 1 serie.

por segundos de

fueron incluidos en el grupo de

ejercicio isométrico refirieron
menos percepcion del dolor y
las

mayor tolerancia a

contracciones repetidas,
justificando la generacion de

endorfinas  enddgenas  post
contraccion muscular. La tension
sin movimiento generada por
este tipo de contracciones evita
aumentar la friccion en la banda
iliotibial y el condilo femoral, la
activacion del glateo medio y
mayor, mauasculos clave en la
estabilizacion de la pelvis vy
control del valgo dinamico, factor
biomecanico relevante en el
desarrollo del Sindrome de la

Banda lliotibial..

Posterior a ello dos
sesiones con Ejercicio de
cadena cinética abierta,
del
miembro inferior izquierdo
a 50% del 1 RM, 8
repeticiones, 4 series, 2
de

serie

en musculatura

minutos descanso

entre usando
bandas de resistencia o el
peso

corporal, para

generar estimulos

Los ejercicios de cadena cinética
abierta permiten tratar de manera
aislada diversos musculos, sin
reclutar a otros segmentos
corporales, lo cual aisla y permite
el trabajo de un musculo en

especifico, el trabajo al 50% del

1RM evitan sobrecargas
estructurales en regiones
previamente lesionadas,

generando una activaciéon de

unidades motoras tipo Il A,




adaptativos al trabajo de

contribuyendo a la resistencia a

fuerza. la fatiga y mejorando el control
neuromuscular. (Escamilla,
2018)

La progresion del | El trabajo de ejercicios de cadena

fortalecimiento serd con | cinética cerrada favorece Ila

ejercicio de  cadena | coactivacion de la musculatura

cinética cerrada en | del miembro inferior (gluteo

musculatura del miembro
inferior izquierdo a 70%
del 1 RM, 8 repeticiones,
4 series, 2 minutos de
descanso entre serie, se
empleard el propio peso
de

resistencia y peso externo

corporal, bandas

favorecer el
de

unidades motoras.

para

reclutamiento las

medio, gluteo mayor, cuadriceps
e isquiotibiales), esto induce la
estimulaciéon de la estabilidad

articular del miembro inferior,
generando patrones funcionales
para las actividades deportivas
del paciente, también se entrena
el control motor para disminuir la
aduccién de cadera y rotaciéon
interna, el aumento de la
resistencia mecanica y el control
postural, reduce la friccion sobre
femoral lateral.

el condilo

(Escamilla, 2018)

Semana 8-12
Objetivo:

Mejorar el control motor y la percepcion del desempefio fisico en un lapso de 4 sesiones

valorado con Observational Gait Scale y la Escala de autoconcepto fisico.

Tratamiento

Dosis

Se trabajard con

paciente

la

ejercicios

Se incluye un circuito de

reeducacion de la

Justificacion
Las alteraciones en la banda
iliotibial se asocia a




en la
del

para

enfocados
retroalimentacion
movimiento
obtener

un  mejor

control neuromuscular

marcha, empleando

varias estaciones
centradas en el control
motor, equilibrio y
propiocepcion,

propiciando la correcta
ejecucion de las fases de
la marcha, explicando de

manera visual y auditiva

las modificaciones
necesarias para la
paciente, se propone

repetir el circuito 5 veces,
duracion, 4 minutos, 1
series, 4 minutos de

descanso.

modificaciones en la cinética de
la marcha y la carrera, por la
aduccién, valgo de rodilla y
aduccion interna del fémur, los
circuitos de la reeducacion de la
marcha permiten reentrenar los
de

mejorando  la

patrones movimiento
coordinacion

neuromuscular. (Den, 2023)

Gestos motrices
enfocados en la
reinsercion  deportiva
de la paciente, para

mejorar el performance

motor.

Se proponen ejercicios
funcionales, replicando el
gesto del deporte de la
(Hyrox), 1

repeticion por ejercicio, 2

paciente

minutos por repeticion, 4
minutos de descanso, 4

series.

El  entrenamiento  funcional
basado en el gesto deportivo
permite la reincorporacién del
deportista, mejorando el control
motor, la replicaciébn de gestos
motores disminuye el riesgo de
lesion en un entorno competitivo.

(Esculier, 2015)

10.2 Revaloracion.

Vista anterior.

Vista posterior.

Vista lateral.

Coxa vara

Genu valgo bilateral

Se corroboran los datos
encontrados en la vista
anterior

Tilt pélvico anterior
Hiperlordosis lumbar
protrusion abdominal




Pronacion del pie Valgo en tenddn de
bilateral Aquiles bilateral
Marcha.

Disociacién pélvica simétrica y sincrénica, ancho de paso y largo de zancada
simétrico, ausencia de aduccion y rotacién interna de cadera.

Inspeccion.

Sin datos clinicos relevantes

Palpacion.

Sin puntos dolorosos palpables ni aumento de temperatura.

Pruebas o examenes especificos.

Test de Ober -. Test de Rene -, Test de Noble -.

Escala de autoconcepto fisico: 110/120

Escala Funcional del miembro inferior 80/ 80 (100% de funcion de 100%)
Escala observacional de la marcha: Izquierda 22/22 / derecha 21/22: marcha
funcional

Cadera:

Flexion: 1:120° D: 118° , Abduccion: |: 50° D: 50° aduccién: |: 40° D: 38°,
Rotacion interna: I: 38°, D: 38°, Rotacion externa: |: 38° D:38°, Extension: |: 20°
D: 21°

Rodilla:
Flexion: I: 130° D: 140° Extension 0° bilateral

Fuerza muscular.

Cadera:
Flexion: 1:5/5 D: 5/5, Abduccién: |: 5/5 D:5/5 aduccion: |: 5/5 D: 5/5, Rotacion
interna: |: 5/5 D: 5/5, Rotacion externa: 1:5/5 D: /5 |: 5/5, Extension: |: 5/5 D: 5/5

Rodilla:
Flexiéon: 5/5 bilateral Extension: I: 5/5 I: 5/5

11. Resultados:

Durante el proceso de intervencion fisioterapéutica basado en ejercicio terapéutico para

el sindrome de la banda iliotibial, se observaron cambios significativos en diversos

parametros clinicos y funcionales del practicante de HYROX. Los resultados se presentan

en funcion de la evolucion entre la valoracion inicial y la revaloracion posterior al

tratamiento.



En la evaluacion postural inicial, el paciente presentd alteraciones estructurales y
funcionales notables, incluyendo coxa vara, genu valgo bilateral, pronacién del pie
bilateral, lateralizacion leve del tronco hacia la derecha, tilt pélvico anterior, hiperlordosis
lumbar y protrusion abdominal. Estas caracteristicas fueron consideradas predisponentes
a una carga anormal en la banda iliotibial, especialmente del lado derecho. En la vista
lateral, se observd genu recurvatum y una alteracion en la alineacion pélvica. En la
revaloracion, si bien persistieron algunas caracteristicas como la coxa vara, genu valgo
y pronacion del pie bilateral, se evidencié una mejora sustancial en la organizacion
dindmica del tronco y la pelvis, con desaparicion de la lateralizacion del tronco y marcha

con disociacién pélvica simétrica y sincrénica.

Durante la marcha, la valoracion inicial reportd disminucion de la dorsiflexion del tobillo
izquierdo, disociacion escapular bilateral limitada, disminucion del largo de paso derecho,
aduccidn y rotacion interna de cadera derecha, asi como lateralizacién pélvica hacia la
derecha durante el desplazamiento. Estas alteraciones se correlacionaron con una
sobrecarga en la banda iliotibial derecha. En la evaluacion final, el patron de marcha
presenté mejorias notables, incluyendo simetria en el ancho de paso y largo de zancada,
desaparicion de la aduccion y rotacion interna de la cadera derecha, y un patrén de

desplazamiento sin lateralizacion.

A nivel clinico, en la inspeccion inicial se detecto6 inflamacion aparente en la region del
epicondilo lateral del fémur derecho y la zona lateral del muslo, lo que coincidia con los
hallazgos de dolor a la palpacion en el tercio distal de la banda iliotibial izquierda y el
epicondilo lateral izquierdo. En la revaloracion, no se encontraron signos clinicos de
inflamacion ni puntos dolorosos a la palpacion, lo que indica una resolucién completa del

cuadro inflamatorio y del dolor referido.

Pretratamiento Post tratamiento
Test de Ober + Test de Ober -

Test de Renee + Test de Renee -




Test de Noble + Test de Noble -
Dolor EVA: 6/10 EVA Dolor EVA: 0/10 EVA

Tabla 3. Elaboracion propia.

Las pruebas clinicas especificas arrojaron resultados positivos para Test de Ober, Rene
y Noble en la primera sesién, lo cual confirmé el diagndstico clinico de sindrome de la
banda iliotibial. En la revaloracion, los mismos test resultaron negativos, indicando la

ausencia de irritabilidad mecénica y friccién sobre la banda iliotibial.

Escala de Autoconcepto Fisico

) 114

Mediciones | L
I J 6

0 20 40 60 80 100 120

Post TX @ Mitad TX MPreTX

Gréfico 1. Resultados EAF.

En cuanto al autoconcepto fisico, la Escala de Autoconcepto Fisico al inicio reflejé un
puntaje de 76/120, clasificado como bajo a moderado. Esta percepcién se asoci6 a la
disminucién del rendimiento, el dolor persistente y la alteracion funcional. A la mitad del
tratamiento la puntuacion era de 94/120, tras la intervencion, se registré una puntuacion
de 114/120, lo que denota una mejoria en la percepcion de la imagen corporal,

funcionalidad y competencia fisica, factores esenciales para la reincorporacién deportiva.



Escala Funcional del miembro inferior
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Gréfico 2. Resultados de la EFMI

La Escala Funcional del Miembro Inferior (EFMI) reportd inicialmente un puntaje de 54/80,
equivalente al 67% de funcionalidad. A la mitad del tratamiento la puntuacion era de
64/80, posteriormente, alcanzé una puntuacién de 80/80, indicando una recuperacién
total del miembro afectado. Este cambio refleja la eficacia del tratamiento en la

restauracion de la movilidad y la funcionalidad articular.

Escala Observacional de la Marcha

J 22
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J 16

0 5 10 15 20 25
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Gréfico 3. Resultados OGS.

La Escala Observacional de la Marcha evidencio6 en la evaluacion inicial una puntuacion
de 16/22 para el lado izquierdo (marcha funcional con leves compensaciones) y 21/22
para el derecho. Tras la intervencion, el lado izquierdo mostré una puntuacion perfecta
de 22/22 y el derecho conservo su nivel de 21/22, lo que indica una mejora sustancial en

el patrén cinético y cinematico del desplazamiento, especialmente del lado izquierdo.

Goniometria

120
100
80

60

B o] -

Flexién de cadera Abduccion de cadera  Extension de cadera

HPre TX M Mitad TX Post TX

Gréfico 4. Resultados goniometria.

En la evaluacion de rangos articulares, se observaron en cadera asimetrias importantes:
flexion de 120° izquierda y 88° derecha; abduccion de 28° izquierda y 50° derecha; y
extensién limitada en ambas extremidades. Para la revaloracién, estos rangos se
equilibraron: flexion bilateral mayor a 118°, abduccion simétrica de 50°, y extension
aumentada a 20°-21°. Estas mejorias indican una recuperacion completa de la movilidad
articular de la cadera. Respecto a la rodilla, no se identificaron limitaciones importantes
al inicio, con flexiéon de 130° izquierda y 140° derecha, y extension completa bilateral (0°),

situacion que se mantuvo sin cambios en la revaloracion, consolidando que la limitacion



funcional se localizaba mas en la cadera que en la articulacion femorotibial, la valoracién

se realiz6 empleando un goniémetro,

Fuerza muscular

4.5

3.5

2.5

1.5

0.5

Flexién de cadera Abduccion de cadera  Extensidn de cadera

HPre TX MW Mitad TX Post TX

Gréfico 5. Resultados fuerza muscular.
En la prueba de fuerza muscular, empleando la escala de Lovett, al inicio se identifico
una fuerza desigual entre ambos miembros, con predominancia del lado derecho (flexién
y abduccién de cadera D: 4/5 vs I: 3/5).

Esta desigualdad representaba un factor biomecéanico de riesgo para el desarrollo del
SBIT. En la revaloracion, todas las puntuaciones musculares fueron de 5/5, lo que
representa una recuperacion total de la fuerza isométrica en miembros inferiores,

incluyendo cadera y rodilla. Se eliminé la disparidad inicial de fuerza entre extremidades.

Los resultados obtenidos a lo largo de la intervencién evidencian una recuperacion
completa de la funcionalidad del miembro inferior, tanto a nivel articular, muscular,
postural y funcional. Ademas, la mejoria del autoconcepto fisico y la resolucién de los

signos clinicos relacionados con el dolor, la inflamacién y las pruebas especificas,



sustentan la efectividad del tratamiento basado en ejercicio terapéutico estructurado para

el sindrome de la banda iliotibial en practicante de HYROX.

12.Discusion

El propdsito de esta investigacion fue describir los efectos de un programa de fisioterapia
basado en ejercicio terapéutico en pacientes practicantes de Hyrox por medio de la
realizacion de un reporte de caso, se valord la funcionalidad del miembro inferior, la
marcha y la percepcion del autoconcepto fisico durante diferentes momentos en el
tratamiento. Los resultados plasmados en el punto anterior muestran una mejoria
importante en la paciente, desde que dejo de entrenar por la progresion de la enfermedad
hasta la reinsercion de sus actividades deportivas concordando con Noehren 2024,
donde se hace hincapié en la importancia de la valoracién funcional para una correcta

dosificacion del ejercicio.

Los efectos post intervencion obtenidos en la paciente fueron la mejora de su
funcionalidad del miembro inferior, marcha y percepciéon del performance deportivo, asi
como la disminucién del dolor y la capacidad de retomar sus actividades deportivas,
concordando con Felton en 2015, que el ejercicio terapéutico orientado a deportistas con
sindrome de la banda iliotibial debe ser personalizado, progresivo, integra y
funcionalmente especifico, denotando que el tratamiento ofrecido a la paciente no solo
se centr6 en resolver la sintomatologia si no de también mejorar el rendimiento deportivo
y disminuir el riesgo de recaidas, por lo que el fisioterapeuta es un profesional de la salud
necesario para la atencién del deportista, también se coincide con Wolf et al (2019),
donde se reporta que el uso de programas de control neuromuscular, combinados con
estiramientos especificos reduce el dolor en deportistas con sindrome de la banda
iliotibial, cabe resaltar que la paciente del caso es practicante de Hyrox, donde la carrera
es solo una parte del performance deportivo, si no también se realizan ejercicios
explosivos donde la estabilidad articular es necesaria, por lo que la intervencion no mejoro

solo al fuerza si no también mejora la estabilidad dinamica.



Tal como se reportan en los resultados, la percepcion de dolor fue disminuyendo al paso
de las sesiones, asi como la fuerza muscular y movilidad mejorando sesion tras sesion,
generando un impacto considerable en cuestiones funcionales y de percepcion de
rendimiento fisico, coincidiendo con Hutchinson, 2022 el cual menciona que el ejercicio
terapéutico progresivo e intensivo mejora las cualidades tisulares de la banda iliotibial y
las estructuras relacionadas, alterando el procesamiento central del dolor y reduciendo la
hiperalgesia local.

Uno de los aspectos clave de la elaboracion del tratamiento fue la evaluacién e
incorporacion de la reducacion de la marcha, Den, 2024, recalca la importancia del
reentrenamiento del patron motor de la caminata centrandose en la limitacion de la
aduccién y rotacién interna de la cadera lesionada, para disminuir la presién que se ejerce
sobre el epicondilo externo, disminuyendo el dolor y mejorando la calidad del movimiento.
Este estudio opto por una estrategia de intervencion multimodal, donde se abordé la
flexibilidad de la banda iliotibial, el fortalecimiento del miembro inferior, la reeducacion de
la marcha y tareas orientadas al gesto deportivo especifico del paciente, coincidiendo con
las intervenciones propuestas por Sanches, 2024, donde demostré que este tipo de
intervenciones disminuyen el dolor y mejoran la funcionalidad en el 71% de los pacientes

tratados.

La literatura consultada se enfoca a la intervencion del sindrome de la banda iliotibial en
corredores o ciclistas de fondo, mientras que la investigacién realizada describe el
abordaje en una practicante de Hyrox donde los ejercicios funcionales y la carrera se
mezclan siendo un diferenciador, ya que las demandas fisicas y los patrones de carga
mecanica en distinta, pues la exigencia fisica de tejidos blandos en cadera y rodilla, son
factores de riesgo a los que estos deportistas estan sometidos, y debe de considerarse,
para planificar su rehabilitacion y promover programas de rehabilitacion.

El caso presentado es una propuesta que sugiere la adaptacion del ejercicio terapéutico
a deportes emergentes, ya que se obtienen buenos resultados de acuerdo con la mejoria

funcional.



La mejora de la percepcién funcional y del autoconcepto fisico fue favorable, reforzando
lo descrito segun Razie et als (2024) quienes sefialan que el restablecimiento de la
funcion es un objetivo necesario para el tratamiento del sindrome de la banda iliotibial, ya
gue esto no solo afecta su rendimiento deportivo si no, la calidad de vida del deportista,
los resultados obtenidos, demuestran que la intervencion cumplié con los objetivos
terapéuticos propuestos, logrando la reincorporaciéon deportiva del paciente a su
disciplina.

La informacién que este estudio aporta es de relevancia ya que propone al ejercicio como
tratamiento de primera linea en el Sindrome de la banda iliotibial, tal como se mencionan
en los estudios de Den et als. (2023) y Straus et als. (2011), proponiendo intervenciones
activas, basadas en el fortalecimiento, la extensibilidad de tejidos blandos y la
reeducacion de la marcha, los resultados obtenidos demuestran que el ejercicio
terapéutico bien planificado estructurado genera beneficios significativos en deportes
donde no existe informacion especifica respecto al tratamiento como lo es el Hyrox,
también es importante destacar que no solo es de relevancia valorar el dolor entre
intervenciones si no que es menester cuantificar la percepcion de funcionalidad y
autoconcepto deportivo, para poder medir de manera integral el tratamiento sobre el

deportista tomando en cuenta los aspectos psicologicos y de performance deportivo.

Las limitaciones que se identifican en la realizacién de este estudio es el tamafio de la
muestra, ya que lo datos obtenidos no pueden homogenizarse en los pacientes con
Sindrome de la Banda lliotibial, debido a que es un reporte de caso, pese a que el tiempo
de intervencion fue relativamente extenso, por cuestiones metodolégicas no se pudo
brindar un seguimiento a largo plazo, por lo que no se pueden escatimar la permanencia
de los beneficios logrados sobre el tiempo del estudio, los resultados reportados,
dependen de la pericia del evaluador, por lo que generalmente son subjetivos, pudiendo
obtener resultados mas objetivos para dar sustento metodologico a los resultados
observados, si se utilizaran aparatos mas especificos como dinamometros, estudios de

imagen para valorar la evolucion del sindrome o software para el analisis de la marcha,



otra limitante que es importante mencionar es la relacion previa que existe entre la
paciente y la investigadora, ya que esto incurre en un sesgo de seleccién, careciendo la
eleccion de la paciente de aleatorizacion e imparcialidad, otro sesgo detectable es de
observacion, ya que el nexo investigador- paciente, pudo haber influido en la
interpretacion de resultados y el reporte de la evolucién clinica.

El estudio presentado permite a futuras investigaciones la integracion de muestras mas
grandes, con un seguimiento mas extenso y la comparacion de distintas estrategias como
el uso de agentes fisicos, terapia pasiva o realidad virtual, que pongan en tela de juicio
las intervenciones realizadas con ejercicio terapéutico, los resultados obtenidos también
pueden ser tomados por fisioterapeutas interesados en centralizar sus servicios,
adaptando la terapéutica al contexto deportivo del paciente, tal fue el caso, de Hyrox, un
deporte emergente, que necesito un analisis de la biomecanico de los ejercicios para
poder ajustar el tratamiento de la paciente, una vez estandarizando un protocolo de

intervencion, el tratamiento ofrecido a un sector deportivo especifico, sera mas eficiente.

13. Conclusiones:

Al concluir el presente estudio y realizar el andlisis de los datos obtenidos, se evidencio
gue la aplicacién de un programa de ejercicio terapéutico generd efectos positivos en la
funcionalidad, la marcha y el autoconcepto fisico de un deportista de Hyrox diagnosticado
con sindrome de la banda iliotibial.

Las principales mejoras se observaron en la funcionalidad del miembro inferior, con una
progresiva recuperacion de las actividades de la vida diaria y una adecuada readaptacion
a las exigencias fisicas propias de la disciplina, lo que facilit6 un retorno seguro a la
practica deportiva. Asimismo, la reduccion del dolor fue un hallazgo significativo, ya que
permitié una mejor tolerancia a la carga y al esfuerzo relacionados con la banda iliotibial.
Del mismo modo, se observé una optimizacion del gesto deportivo, lo cual impactd de
manera favorable en el rendimiento y en la capacidad de esfuerzo del paciente.

En conjunto, los resultados respaldan la utilizacion del ejercicio terapéutico como un
recurso seguro y eficaz en el tratamiento del sindrome de la banda iliotibial en
practicantes de Hyrox. Sin embargo, es importante resaltar que al tratarse de un reporte

de caso, los hallazgos no pueden extrapolarse de manera generalizada. Se requieren



investigaciones con muestras mas amplias y con disefios metodoldgicos robustos para

confirmar y fortalecer la evidencia presentada en este estudio.
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11. Anexos:

Escalas funcionales:
ESCALA FUNCIONAL DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

Estamos interesados en saber si esta teniendo alguna dificultad al realizar las actividades enumeradas a continuacidn debido al goblema en sy piema
Por favor de una respuesta pocada una de las aclividades.

En el dia de hoy, tiene o tendria alguna dificultad realizando alguna de las siguientes actividades:

Dificultad extrema o Mucha Dificultad Un poco de Ninguna
Actividades Incapaz de realizar D
1a actividad
1_|Aiguna parte de su trabajo habitual. quehaceres domésticos. o actividades escolares 0 1 D 3 4
2_|Sus pasa s usuales. actvidades recreativas o deportivas. 0 © 2 3 4
3 _|Entrando o saliendo de la tina. 0 1 [©) L K
4 |Caminando de una habditacién a otra. 0 1 ¢ 3 4
5_|Poniéndose los zapatos o medias. 0 1 3 &
6 _|Poniéndose en cuciillas. 0 1 {. 3 4
7 _|Levantando un objeto, por ejemplo, una bolsa de compras de sup cado del piso. 0 1 3 lt) =
8 _|Realzando ligeras en su casa. 0 1 2 3 { -13
|9 |Realzando actividades pesadas en su casa. 0 1 2 [€)) 4
10_|Subiéndose o bajandose de un carro. 0 1 2 @
1 ‘Cormnmdo dos cuadras. 0 1 2 3 @)
12_|Caminando una milla 0 1 (©)) 4
13 |Sublendo o bajando 10 peldafios de una escalera. 0 1 &2 4
14 _|Estando parado por una hora. 0 1 (3 4
15_|Estando sentado por una hora. 0 1 2 (a)
16 | Corriendo sobre temens piano [ (D) 2 3 4
17_|Corriendo sobre terreno imeguiar, 0 M 2 3 a
| 18 |Haciendo vueltas agudas mientras corre rapidamente. 0 (W) 2 3 4 |
19 [Satando. 0 1 2) 3 4
20 |Volteandose en la cama. 0 1 2 3 4)
[ [Column Totals: 4 10 1T 0
Minimum Level of Detectable Change (90% Confidence):9 points SCORE: fﬁ—_ 80
Please submit the sum of responses to ACN Group
Reprinted from Binkley. J.. Stratford, P., Lott, S.. Riddle, ., & The North ican O Network, The Lower £ Scale: Scale a: ont

properties, and clinical application, Phys.cal Therapy, 1999, 79, 4371-383, with permission of the American Physical Therapy Association. i



Escala de Autoconcepto fisico (PSPP) Fox y Corbin (1989)

Cuando realizo actividad fisica...

Say muy bacno/3 en cass toxdon Jos deportes

T g0 una excelente condicion y forma €isica
Comparado con B mayoefa, (5 OO NO €4 LN MICUVD

Comparado con b mayoria de b gonee de ma masmo sexo, oreo quc me falts fuerzs G

Me sieneo muy orgalionn/a de lo gue sov y de Jo gue puedo hacer Bisicamente

Creo ue 0o estoy entre Jos /25 mas capaces cuando e trats de habdidad deportiva

Sscmipre me ongansro pars poder hacer aenacio fisco intenio de forms regular v contnuada

Tongo dificultad para mantencr un Cucrpo atracavo

Mis visculos son tan fuerres como bos de ls muyoris de las personas de mi mismo sexo

Soemipre extoy satnfecho/a de cdmo soy fiscamente

No me siento seguro/ s caando se ra de parnapar en scovidades deporuvas

Sicmpee mantengo un alto ivel de remstenc y forma Huea

Me siento sverponzado/a de mi cuerpo cuando se raes de levar poca topa

Caando e trata Jde sstwaciones que requicren fucrza, soy o prmero/a en ofrecerme

Cuando se trara ded pecto fisco, mo scnto macha confianza oo mi misowe

Conadero que siempee sov de Jos/as meores auando se teata Jde paricipar on actnadades deponvas
Sucho encontrarme un poco nctmado/a en lugares donde se pracuca cperaco finco v deporte
Paenso que a menudo se mie admira porgue mu fuco 0 m opo de figun se conssdera atractiva

Tengo poca confianza cuando s trata de mw fueezs fsa

Siempec tengo un se vendad nte posivo de mi aspecto fisico
Sucho estar entre bos/as ends ripedos/1s cuando se trats de apeender nucvas habiidades deporovas
Me siento muay confiasdo/a para pracucar de forma contnuada ¥ pars mantencr mi condseson fissca
Creo gue, comparado /2 con la mayosia, mi cuerpo no parece ostar on la mejor foema
Creo que, comparado/a con ks mayorh, soy muy foerte y tengo mas museulos bien desarrollados
Descaria tener mis respeto hacua mu “yo” fivico

Cuando susge s oportnidad, siempte sor de bos /as prameros/as pasa paroapar en deportes

Ceeo que, comparado con b mayoris, ms nivel de condicidn fisca no cs tan 2o

No me sicnto seguro/a sobee L apancras de mu cucrpo

werdo
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Observational Gait Scale (OGS) Tool

SCALE SECTIONS

1. Knee Position in
Midstance

2. Initial Foot Contact

3. Foot Contact at
Midstance

4. Timing of Heel Rise

S. Hindfoot at
Midstance

6. Base of Support

7. Gait Assistive
Devices

8. Change

Total (max 22)

Crouch

‘ Recurvotum

SCORING & DEFINITIONS

0

= Severe > 157

@ = Moderate > 10" to 15°

2

W N = O O = N W

.
.

WN-‘ONN-‘ON-‘OONN-‘OWN‘°

.
[ ——

= Mild < 10°

= Neutral

= Mild <5’

= Moderate 5" to 10°

= Severe > 10°

= Toe

= Forefoot

= Foot-flat

= Heel

=_ioeIToe

= Foot-Flat/Early Heel Rise

= Foot-Flat/No Early Heel Rise

= Occasional Heel/Foot Flat

= Heel/Toe (Normal Roll-Over)

= No Heel Contact (Fixed Equinus)

= Before 25% Stance (Very Early)

= Between 25-50% Stance (Slight Early)
= At Terminal Stance

= No Heel Rise (After Foot-Flat i.e. Crouch)
= Varus

= Valgus

= Neutral

= Frank Scissoring

= Narrow Base (Poor Knee Clearance)
= Wide Base

= Normal Base (Width of Shoulders)

= Walker (Forward/Posterior) with Assistance

= Walker (Independent)

= Crutches, Sticks

= None, Independent for 10m
= Worse

= None

= Beller
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Evidencia fotografica:







