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RESUMEN 

Introducción. Los bailarines de ballet son atletas y artistas que, dadas las 

exigencias únicas de la danza clásica, tienen un elevado riesgo de sufrir 

lesiones. Las lesiones de cadera suponen un 14% de las lesiones en el ballet 

entre las que, la osteoatritis, las lesiones labrales y la cadera en resorte, son 

de las más frecuentes. Es fundamental establecer planes de tratamiento y 

prevención fisioterápicos que, desde un enfoque especializado en danza, 

reduzcan la prevalencia, gravedad y la necesidad de intervención quirúrgica, 

así como la recidiva.  

 

Objetivos. Desarrollar un plan de intervención fisioterápico y analizar su 

eficacia para un caso de disfunción de cadera que afecta a la capacidad y la 

calidad de la actividad física de una bailarina de ballet.  

 

Metodología. Se realiza un estudio intrasujeto (n=1) tipo AB en el cual, se 

realiza una valoración fisioterápica inicial en base a la que se establece un 

protocolo de intervención fisioterápico de ocho semanas de duración, y se 

evalúa la efectividad de este mediante una valoración fisioterápica final.  

 

Resultados. Se consigue una mejora en la funcionalidad en el cuestionario 

HOS junto con el aumento de la movilidad activa, la fuerza y la longitud 

muscular disminuidas y, una relevante reducción del dolor. Se observa una 

mejora de la postura, sin compensaciones ni aparición de síntomas, en los 

movimientos específicos de ballet que desencadenaban los síntomas.  

 

Conclusiones. El plan de intervención fisioterápico establecido ha sido efectivo 

para la mejora de la capacidad y la calidad de la actividad física de una 

bailarina de ballet con disfunción de cadera. 

 



 2 
 
 

1.INTRODUCCIÓN 

La danza es una de las artes escénicas en la que se utiliza el movimiento del 

cuerpo como forma de expresión. Dentro de la danza, el ballet o danza 

clásica, presenta unas exigencias únicas y requiere de un elevado nivel de 

destreza técnica para realizar complejas rutinas artísticas con el énfasis en la 

ejecución técnica y la elegancia del movimiento (1,2). Estas exigencias 

específicas del ballet suponen una delicada combinación de resistencia, fuerza 

muscular, flexibilidad, estabilidad articular, integración somatosensorial, 

coordinación neuromuscular y estética corporal, a las que se somete el cuerpo 

de un bailarín que, junto con la interpretación y la expresión artística, lo 

sitúan como un atleta y un artista (3–5).   

 

Epidemiología de las lesiones del ballet 

El exigente volumen de entrenamiento al que se someten los bailarines (6) 

junto con la naturaleza repetitiva de los movimientos que, a menudo, superan 

los límites fisiológicos del rango de movimiento articular (ROM), hacen que 

los bailarines tengan un elevado riesgo de sufrir lesiones musculoesqueléticas 

(6,7).  

Los estudios muestran que entre el 67% y el 95% de los bailarines de las 

compañías de danza clásica se lesionan anualmente (8). Según un estudio 

retrospectivo de 10 años realizado a 153 bailarines de una compañía de danza 

clásica norteamericana, la incidencia es de 1,1 lesiones por bailarín al año y 

de 0,91 por cada 1000 horas de entrenamiento (9).  

En las bailarinas, la mayoría de las lesiones (64%) se deben al uso excesivo. 

Sin embargo, en los hombres el porcentaje de lesiones por sobrecarga se 

reduce al 50%, siendo de origen traumático la otra mitad restante (10,11). 

Esto puede explicarse por la diferencia que hay entre los ejercicios específicos 

de mujeres, los cuales se basan en los equilibrios y giros en punta y en 

grandes elevaciones de las extremidades inferiores, y los ejercicios 

específicos de hombres los cuales son, principalmente, grandes saltos con 

aterrizajes complejos y portés (levantamientos y traslados de la bailarina en 

el aire) (12).  De las posibles causas de las lesiones traumáticas o agudas, es 

frecuente la incorrecta ejecución de los movimientos, mayoritariamente 

segundaria a otros factores como el cansancio, la fatiga muscular o la pérdida 

del equilibrio. Por otro lado, la etiología de las lesiones por uso excesivo 
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comprende aspectos fisiológicos como pueden ser la edad, la alineación 

anatómica o el estado nutricional, aspectos técnicos de una incorrecta 

ejecución y, aspectos ambientales como el calzado o las superficies (5,13).  

La mayoría (66-91%) de las lesiones musculoesqueléticas afectan a las 

extremidades inferiores (5,6,11), produciéndose con más frecuencia en 

tobillo y pie (14). En cambio, cerca del 14% de todas las lesiones de bailarines 

se producen en la cadera (15) y, son cada vez más un tema de interés para 

los investigadores por el aumento del conocimiento de la patología de cadera 

en adultos jóvenes, así como de las opciones de tratamiento menos invasivas 

(14).  

 

Análisis de la biomecánica de la posición de “en dehors”  

Para poder abordar los mecanismos de lesión de la cadera en los bailarines 

clásicos, es necesario hacer un análisis de los patrones de movimiento de la 

cadera en el ballet y comprender la biomecánica de la posición de en dehors. 

La posición de en dehors es el marco más fundamental del ballet y consiste 

en una rotación externa máxima del miembro inferior de modo que, los ejes 

longitudinales de los pies forman un ángulo de 180º. Pese a que 180º se 

considera el en dehors “ideal”, alrededor de 140º es un ángulo más realista 

y funcional (13).  

 

 

 

 

 

 

Las cinco posiciones de pies básicas de la danza clásica requieren de en 

dehors. Todos los movimientos del ballet se realizan en rotación externa del 

miembro inferior y, comienzan, terminan o pasan por una de estas cinco 

posiciones (2,16).  

La rotación externa de la cadera proporciona la mayor contribución al en 

dehors, lo cual es imprescindible para la correcta ejecución de los 

movimientos de ballet porque a mayor rotación externa de la cadera, mayor 

abducción de la pierna debido a la separación del trocánter de la posición de 

pinzamiento (13,17).  

Figura 1. Posición de en dehors funcional (Hamilton et al.)   
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Sin embargo, cuando un bailarín no puede asumir la posición ideal de en 

dehors, realizan compensaciones como la anteversión pélvica, la pronación 

de los pies, o la rotación externa de tibia que a menudo se realiza mediante 

el movimiento llamado “atornillar las rodillas” (con las rodillas flexionadas 

posicionar los pies a 180 grados y extender las rodillas sin mover la posición 

de los pies). Dichos movimientos compensatorios son comunes en los 

bailarines de ballet y se relacionan fuertemente con las lesiones por sobreuso 

del ballet (2,18).  

Existen factores anatómicos que pueden condicionar la rotación externa de la 

cadera y, por lo tanto, el en dehors  (13,19,20): 

- Ángulo de anteversión femoral. El aumento del ángulo de declinación del 

fémur hacia anterior por encima de los 20º se asocia con una disminución 

de la rotación externa y un aumento de la rotación interna (20,21).  

- Orientación del acetábulo. Una orientación más lateral permite mayor 

cantidad de en dehors  

- Forma del cuello del fémur. Un cuello femoral más largo y cóncavo permite 

una mayor amplitud de movimiento en la cadera ya que es menos 

probable que entre en contacto con el borde exterior del acetábulo. Por el 

contrario, un cuello más corto y menos cóncavo tiene el efecto contrario. 

El movimiento suprafisiológico de la cadera que se realiza en el ballet no es 

compatible con las restricciones mencionadas de la anatomía normal (22). 

Sin embargo, sí puede obtenerse mediante la laxitud de los tejidos blandos 

mediante el entrenamiento (19,20,22):  

- Elasticidad del ligamento iliofemoral o ligamento de Bertin. El ligamento 

iliofemoral limita la extensión y las rotaciones de la cadera por lo que, una 

mayor elasticidad de este producirá un aumento del en dehors.  

- Flexibilidad y fuerza de la unidad musculo-tendinosa. La flexibilidad de la 

musculatura rotadora interna junto con la fuerza de la musculatura 

rotadora externa puede aumentar el en dehors. Los músculos más 

importantes para realizar el en dehors son, principalmente, los rotadores 

profundos o también denominados pelvi-trocantéreos (piramidal de la 

pelvis, géminos superior e inferior, cuadrado femoral, obturador externo 

y obturador interno). Por otro lado, los rotadores internos que pueden 

limitar la capacidad de en dehors son el tensor de la fascia lata (TFL) y las 

fibras anteriores del glúteo medio y glúteo menor.  
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Lesiones de la cadera en la danza clásica 

Las disfunciones de cadera suponen el 14% las lesiones en los bailarines de 

ballet. La gran mayoría (75%) de ellas se producen por sobrecarga y existen 

numerosos factores etiológicos como la técnica inadecuada, la biomecánica 

específica de la danza, las anomalías morfológicas, la fuerza muscular y el 

acondicionamiento deficiente.  

Entre las patologías de cadera, los daños en la unión condrolabral (desgarros 

de labrum, lesiones del cartílago y lesiones del cartílago articular), la 

enfermedad degenerativa de la cadera, el síndrome de cadera en resorte y 

las lesiones del ligamento redondo son muy frecuentes en los bailarines de 

ballet (8).  

 

Osteoartristis de cadera (OA) (7,23,24) 

Es una patología común y heterogénea de las articulaciones sinoviales, en la 

que hay pérdida y degeneración del cartílago articular. Los 

microtraumatismos repetitivos son una de las causas del desarrollo de una 

OA temprana en el adulto joven activo.  

En la cadera no displásica, la OA temprana puede explicarse por los choques 

femoroacetabulares (CFA) que se producen cuando hay un conflicto de 

espacio entre la parte proximal del fémur y el borde acetabular.  

En los rangos máximos de cadera en el ballet se ha demostrado que se 

produce una subluxación en respuesta a la colisión entre el fémur proximal y 

acetábulo. Esa pérdida de congruencia articular expone al cartílago a 

tensiones que favorecen las lesiones en el mismo. Por lo que, tanto el CFA 

como la subluxación, son dos causas potenciales del desarrollo de dolor de 

cadera y OA en los bailarines de danza clásica.  

Habitualmente, el CFA se localiza en el cuadrante anterosuperior del 

acetábulo, sin embargo, se ha demostrado que el ballet implica un nuevo CFA 

posterosuperior (Figura 2).  

 

Lesiones labrales (4,23,24) 

Estudios con resonancia magnética y reconstrucción en 3D han demostrado 

que actividades como el ballet que requieren de rotación externa repetitiva o 

hiperabducción, provocan desgarros labrales. Esto es debido a que el labrum 

se encuentra muy comprimido y expuesto a una gran tensión mecánica 
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durante los movimientos extremos, siendo la máxima a 90º de flexión con 

abducción y rotación externa (Figura 2). Los desgarros labrales de larga 

duración pueden provocar quistes subcontrales y artrosis prematura (25).  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Síndrome de la cadera en resorte (15) 

Se trata de una patología de la cadera audible y/o palpable que se observa 

en individuos jóvenes que realizan flexiones y extensiones repetitivas de la 

cadera con abducción y/o rotación externa, como es el caso de los bailarines 

de danza clásica. Lo que ocurre es que un tendón de la cadera salta 

bruscamente sobre una prominencia ósea y es potencialmente limitante de la 

actividad.  

Se clasifican en tres tipos en función de su localización: internos (anteriores), 

intraarticulares (profundos) y externos (laterales).  

El externo es el resultado del deslizamiento brusco sobre la parte lateral del 

trocánter mayor de las fibras anteriores del glúteo mayor o de las fibras 

posteriores de la banda iliotibial. En el caso del interno, es el resultado del 

movimiento del psoas iliaco sobre la eminencia iliopectínea. La repetición de 

los chasquidos puede provocar un engrosamiento del tendón e inflamación 

que dan lugar a patologías intraarticulares.  

Finalmente, los chasquidos intraarticulares son producidos por cuerpos 

sueltos, desgarros del labrum, fracturas osteocondrales y CFA.  

 
Tratamiento de las lesiones de cadera en la danza clásica 

Toda la bibliografía consultada coincide en que el tratamiento de la cadera 

del bailarín requiere de un enfoque especializado en danza, bajo el 

conocimiento de la fisiología del ballet, la apreciación de las exigencias físicas 

y la capacidad de controlar la técnica para evitar la recidiva (19,26,27). 

Figura 2. Rojo: posición de daño en el cartílago. Verde: fuerzas de compresión 

máximas. Azul: Ubicación del CFA. (Singh et al.) 
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Los autores informan de la efectividad del tratamiento fisioterápico de las 

afecciones musculoesqueléticas de cadera basado en la terapia manual, los 

ejercicios de estabilidad central, programas de ejercicios, estiramientos y 

técnicas invasivas como la punción seca (1). Sin embargo, cuando la 

respuesta al tratamiento conservador no es la esperada y las causas de 

disfunción son intraarticulares, se suele requerir de intervención quirúrgica 

(25). Por lo que, los autores afirman que son fundamentales las estrategias 

preventivas enfocadas al trabajo de activación de la musculatura abdominal 

profunda, fortalecimiento simétrico de la musculatura de la cadera, 

estabilización de la cadera en posiciones funcionales y de propiocepción 

(6,16,18,28). Junto con el mencionado trabajo preventivo, la educación en 

danza puede desempeñar un papel de reducción de la prevalencia y la 

gravedad de las lesiones por sobrecarga en la danza. En este sentido, hay 

que concienciar a los bailarines y profesores sobre la importancia de un 

trabajo de en dehors realista en función de las capacidades y la anatomía del 

bailarín (4,16).  

 

JUSTIFICACIÓN  

Dada la alta prevalencia de las disfunciones de cadera en el ballet clásico 

junto con las consecuencias que producen tanto física como psicológicamente 

en los bailarines, hacen necesario establecer planes de rehabilitación 

fisioterápicos que, mediante estrategias preventivas y de tratamiento, 

reduzcan la necesidad de intervención quirúrgica.  

2.OBJETIVOS 

El objetivo principal del estudio es desarrollar un plan de intervención 

fisioterápico basado en la terapia manual articular y de los tejidos blandos 

junto con técnicas de estiramiento, control motor y fortalecimiento aplicados 

a la danza y, analizar su eficacia para un caso de disfunción de cadera que 

afecta a la capacidad y calidad de la actividad física de una bailarina de ballet.   

Los objetivos secundarios son, por un lado, identificar las alteraciones 

posturales y biomecánicas que se asocian a la disfunción de la cadera en los 

bailarines de ballet y, por otro lado, los objetivos terapéuticos planteados en 

el subapartado 3.4 Plan de intervención fisioterápico de la página 19 en 

Metodología.  
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3.METODOLOGÍA 

3.1 Tipo de estudio 

Se trata de un estudio descriptivo intrasujeto (n=1) tipo A-B, en el que las 

variables independientes tienen efecto sobre las variables dependientes. Se 

realiza una valoración inicial de las variables dependientes y, en base a esta, 

se plantea el diagnóstico fisioterápico, los objetivos y el plan de tratamiento 

que se va a llevar a cabo para alcanzarlos, incluyendo en este, las variables 

independientes. Posterior a la realización del plan de intervención, se 

revaloran las variables dependientes para observar el efecto que han tenido 

sobre estas las variables independientes utilizadas.  

Además de lo mencionado, el estudio tiene carácter longitudinal y 

prospectivo.  

 

3.2 Evaluación fisioterápica inicial   

3.2.1 Historia clínica 

La paciente es una mujer de 17 años, la cual mide 164 cm y pesa 59 kg. Es 

estudiante y compagina sus estudios de bachillerato con los de enseñanzas 

profesionales de danza clásica. Actualmente, se encuentra en el último curso 

del grado profesional de danza, lo que supone un entrenamiento de entre 25 

y 30 horas semanales de lunes a sábado. Los movimientos de ballet que más 

domina son los giros con la pierna de base derecha y tiene más dificultad en 

el levantamiento y mantenimiento de la pierna izquierda en grandes rangos 

de movimiento. Realiza su práctica deportiva sobre suelo de linóleo especial 

para danza y con zapatillas de punta o de media punta. 

 

El principal motivo de consulta es un dolor en la cadera izquierda al realizar 

con esa misma pierna relevé lent devant (flexión de cadera con rotación 

externa, rodilla extendida y tobillo en flexión plantar) y à la seconde 

(abducción de cadera con rotación externa, rodilla extendida y tobillo en 

flexión plantar), el cual le produce una deficiencia en la amplitud de 

movimiento que ella necesita. Describe el síntoma como un pinchazo y 

bloqueo en la articulación de la cadera que se produce más intensamente 

cuando alcanza y supera los 90º tanto de flexión de cadera como de 

abducción en los movimientos descritos.  
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La paciente cuantifica según la escala visual analógica (VAS) de 8 tanto el 

dolor medio en la última semana como el dolor que siente durante la práctica 

deportiva y, de 7 el dolor al final de la actividad.   

En cuanto al comportamiento del síntoma, es constante, se agrava si 

mantiene el movimiento de relevé lent y se alivia con un reposo de al menos 

dos días seguidos sin ningún tipo de actividad física. A lo largo del día refiere 

más dolor por la tarde y, únicamente, tiene dolor nocturno los días de más 

carga de entrenamiento. 

 

Explica que, hace tres años durante el calentamiento en barra realizando 

lanzamientos de la pierna mediante movimientos de flexiones y extensiones 

de cadera rápidos, comenzó a notar un pequeño bloqueo y molestia que se 

ha ido agravando con el paso del tiempo hasta convertirse en un dolor 

incapacitante para seguir su práctica deportiva con normalidad. Hace un año 

recibió tratamiento de fisioterapia que le reportó una mejora.  

No constan antecedentes médicos ni enfermedades relevantes pasadas o 

actuales. Además, la paciente tiene un buen estado nutricional, no consume 

drogas ni medicamentos.  

 

La paciente participa voluntariamente y, puesto que es una persona menor 

de edad, el consentimiento informado es firmado por sus dos tutores legales 

(ver Anexo I) para poder llevar a cabo el estudio de su caso y establecer el 

plan de intervención de fisioterapia.  

 

- Cuestionarios 

Dado que los bailarines tienden a tener unas expectativas extremadamente 

altas sobre sí mismos y están constantemente en la búsqueda de la 

perfección, se considera de interés saber la percepción que la bailarina tiene 

de sí misma(29). Para ello, se le proporciona la versión española del 

Cuestionario de Autoconcepto Físico en su Forma Abreviada (Physical self-

description questionnaire short; PSDQ-S), el cual consta de 40 preguntas 

cortas medidas a través de una escala tipo Likert que va del 1 al 6, en donde 

1 corresponde a “totalmente falso” y 6 a “totalmente verdadero”. Para 

obtener la media de cada subdominio, se suman las puntuaciones y se dividen 

por el número de ítems interpretándose como “alto autoconcepto físico” las 
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medias con valores de 3 a 6 y como “bajo autoconcepto físico” las medias 

con valores de 1 a 3 (ver Anexo II)(30,31).  

Destaca el resultado obtenido en el dominio de Apariencia Física y, más 

concretamente, en el subdominio de Grasa Corporal con una puntuación de 

3,3, valor inferior al obtenido en el resto de los subdominios, cuyas 

puntuaciones fluctúan entre 5 y 6.  No obstante, según el PSDQ-S tiene un 

alto autoconcepto físico en el subdominio de Grasa Corporal ya que está por 

encima del valor medio.  

 

Con el fin de determinar el grado de funcionalidad de la cadera tanto a nivel 

de las actividades de la vida diaria como de deportes, se le administra a la 

paciente el cuestionario autocumplimentado Hip Outcome Score (HOS). Pese 

a que no existe una validación al español, se elije este cuestionario dada su 

alta fiabilidad en sujetos jóvenes con patología de cadera y por el buen 

dominio de la paciente para entender el idioma inglés. Dicho cuestionario 

cuenta con 26 ítems que suman un porcentaje de 0% a 100%, siendo 0% el 

mínimo grado de funcionalidad y 100% el máximo (ver Anexo III)(32,33).  

La paciente obtiene un resultado del 88% en la subescala de actividades de 

la vida diaria (AVD) y un 55% en la de deportes. En total obtiene un 76,9%. 

 

3.2.2 Inspección  

- Estática  

En el análisis estático se observan hallazgos clínicamente relevantes.  

En el plano frontal, se aprecia que el hombro izquierdo se encuentra más 

ascendido en comparación con el derecho, así como la cresta ilíaca y espina 

iliaca antero superior (EIAS) izquierdas, que siguen la misma tendencia. En 

este mismo plano, se observa una rotación interna de la cadera izquierda que 

se evidencia en la posición de la rótula (Imagen 1 y 2).  
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En el plano posterior se observa una ligera elevación de la espina iliaca 

postero superior izquierda (EIPS) y del pliegue glúteo izquierdo con respecto 

al lado derecho (Imagen 3 y 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el plano lateral, se realiza el test de Gillet, que confirma una 

anteriorizacion del iliaco izquierdo. En el plano lateral derecho no se 

encuentran signos clínicos relevantes.  

  

Imagen 3 y 4. Visión posterior de la postura de la paciente  

Imagen 1 y 2. Visión frontal de la postura de la paciente  
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- Dinámica 

Se realiza una inspección dinámica de los gestos motores de la danza que le 

reproducen el dolor.  

Por un lado, se observa que en el movimiento de relevé lent à la seconde hay 

una disminución del ROM máximo del lado izquierdo con respecto al derecho. 

Además, a la carga monopodal izquierda hay una mayor rotación externa 

izquierda y una menor transferencia de peso sobre esta misma pierna, en 

comparación con la carga monopodal derecha (Imagen 6 y 7).  

En el movimiento de relevé lent devant no se observan diferencias entre los 

dos miembros inferiores.  

 

 

 

 

 
 
- Test ortopédico 

Se lleva a cabo el Test de Craig para medir el grado de anteversión femoral 

(34). 

Se coloca al sujeto en posición de decúbito prono con una flexión de 90º de 

rodilla y, a la vez que el fisioterapeuta palpa el trocánter mayor, realiza 

pasivamente una rotación interna de cadera hasta que percibe que el 

trocánter mayor se encuentra en la posición más prominente lateralmente.  

Imagen 6. Rango máximo del relevé lent  

à la seconde con la pierna izquierda 

Imagen 7. Rango máximo del relevé lent 

 à la seconde con la pierna derecha 
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Esa lateralización máxima del trocánter mayor corresponde a la posición en 

la que más alineado está con el plano frontal, de manera que, es posible 

valorar de forma indirecta la anteversión femoral midiendo el grado de 

desviación de la pierna con respecto a la vertical (35).  

Una vez se localiza el trocánter en esta posición, se mide con un goniómetro 

de dos ramas el grado de rotación interna de la cadera considerando que si 

este es mayor de 15º hay una anteversión femoral (34,36) .  

En la paciente se miden 29º de rotación interna, por lo que existe una 

anterversión femoral izquierda.  

 

 
3.2.3 Test de función  

- Movilidad activa y pasiva 

Se realiza la medición bilateral del ROM de la cadera activo seguido del pasivo 

mediante un goniómetro de dos ramas a excepción de las rotaciones, las 

cuales se miden con un inclinómetro (37,38).  

Los valores obtenidos en la medición del ROM junto con la sensación final se 

muestran en la tabla 1 destacando, en negrita, aquellos que se consideran 

relevantes. Para determinar si existe una alteración del ROM, se toman como 

referencia los rangos que se encuentran en la tabla 1 (39).  

Tabla 1. Valores iniciales del ROM activo y pasivo y sensación final de los 

movimientos angulares de cadera 

 

  

ARTICULACIÓN DE LA CADERA 
MOVIMIENTOS 
ANGULARES 

IZQUIERDA DERECHA 
Activo Pasivo Sensación final Activo Pasivo Sensación final 

Flexión 
0º-130º 105 140 Blanda  115 140 Blanda  

Extensión  
0º-15º 21 21 Blanda  18 19 Blanda  

Rotación Externa 
0º-45º 29 38 Dura 28 41 Dura 

Rotación Interna  
0º-40º 37 38 Dura 31 39 Dura 

Abducción 
0-45º 27 51 Blanda  39 52 Blanda  

Aducción 
0-20º 20 20 Firme 20 20 Firme 
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Se observa una disminución bilateral del ROM de flexión activo sin una 

disminución del ROM pasivo y acompañada de una sensación final blanda. En 

el movimiento de abducción de la cadera izquierda, también destaca la 

diferencia entre el movimiento activo y pasivo de la cadera junto con una 

sensación final blanda.  

 

- Juego articular translatorio 

Se observan calidad, cantidad y los cambios que se producen en los síntomas 

de la paciente en cada una de las articulaciones valoradas.  

Articulación de la cadera 

Se valora el juego articular bilateralmente tanto, en la posición de reposo 

para la cadera, como en las posiciones ajustadas que reproducen los síntomas 

de la paciente, siendo estas: 

- Posición de reposo. 30º de flexión y 30º de abducción con ligera 

rotación externa.  

- Posición ajustada 1. 90º de flexión de cadera con rotación externa. 

- Posición ajustada 2. 90º de abducción de cadera con rotación externa.  

No se perciben alteraciones clínicamente relevantes en la calidad y la cantidad 

del juego articular en ninguna de las posiciones; sin embargo, se producen 

cambios en los síntomas hacia el alivio tanto en la tracción lateral en posición 

ajustada 1, como en la tracción distal en la posición ajustada 2 de la cadera 

izquierda (39) . 

Articulación sacroíliaca 

Se detecta una hipomovilidad hacia posterior y caudal del ilíaco izquierdo con 

respecto al sacro.  

 

- Fuerza muscular  

La fuerza muscular se valora mediante una resistencia manual de los 

movimientos angulares de la articulación de la cadera, en las tres posiciones 

definidas anteriormente (Posición de reposo, posición ajustada 1 y posición 

ajustada 2). Se cuantifica dicha fuerza muscular según la escala Daniels 

(40,41) y, según la escala VAS, el grado de dolor que produce el movimiento 

resistido. A continuación, se muestran en la tabla 2 los valores obtenidos de 

la cadera izquierda ya que no hay resultados de disminución de fuerza ni 

dolor en los test resistidos sobre la cadera derecha.   
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Imagen 8. Test de Thomas 

modificado en pierna izquierda 

 

ARTICULACIÓN DE LA CADERA 

TEST  
RESISTIDOS 

IZQUIERDA 
Posición de 

reposo 
Posición 

ajustada 1 
Posición 

ajustada 2 
Fuerza 

muscular Dolor Fuerza 
muscular Dolor Fuerza 

muscular Dolor 

Flexión 5 5 4 7 5 4 
Extensión 5 0 5 0 5 0 

Rotación externa 5 0 5 0 5 0 
Rotación interna 5 0 5 0 5 0 

Abducción 4 8 5 3 4 6 
Aducción  5 0 5 5 5 0 

Tabla 2. Valores iniciales de la fuerza muscular y dolor en los test resistidos 

de los movimientos angulares de la cadera izquierda 

 
Hay una ligera disminución de la fuerza en el movimiento de flexión en 

posición ajustada 1 y, de la abducción, en posición de reposo y en la posición 

ajustada 2. Dicha disminución de la fuerza en los movimientos y posiciones 

descritas es producida por la provocación de síntomas al test resistido ya que 

coinciden con los valores de dolor más elevados.  

 

3.2.4 Movimientos pasivos del tejido blando 

- Movimientos fisiológicos 

Se lleva a cabo el test de Thomas modificado en el cual, la 

paciente se tumba en posición de decúbito supino en la 

camilla con la rodilla no implicada en la valoración 

flexionada hacia el pecho y dejando que la extremidad 

implicada cuelgue al borde de la camilla (42,43).  

Al realizar el test, se produce una extensión de rodilla 

bilateralmente que refleja un acortamiento del músculo 

recto femoral en ambas piernas. Además, también se 

observa una abducción de la cadera izquierda mostrando 

un acortamiento de la musculatura abductora de la cadera 

tal y como se muestra en la imagen 8.  
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Dados los resultados obtenidos en el test de Thomas modificado, se evalúa 

la longitud del músculo recto femoral por medio del test de Ely bilateralmente 

de manera que, colocada la paciente en decúbito prono, se realiza una flexión 

pasiva de la rodilla hasta notar la primera parada en la que siente tensión 

(44). Se mide el ROM de flexión de rodilla con un goniómetro y se realiza una 

sobrepresión en esa posición para sentir la sensación final que ofrece el 

tejido. Además, se anota según la escala VAS el grado de tensión que siente 

la paciente en ese ROM (Tabla 3).  

 

Para testar específicamente el estado de la musculatura abductora de la 

cadera, se realiza el test de Ober. En decúbito lateral se lleva pasivamente la 

cadera que queda arriba hacia extensión y abducción con la rodilla flexionada 

90º y se deja que, por la acción de la gravedad, la extremidad caiga hacia 

aducción (40,42,45). En la tabla 3 se reflejan, por un lado, el valor de 

aducción de la cadera izquierda, junto con la tensión muscular percibida por 

la paciente y la sensación final; por otro lado, la cadera derecha consigue una 

aducción completa y la paciente no siente tensión.  

 

Tabla 3. Valores iniciales de los test de longitud de la articulación de la 

cadera 

- Movimientos accesorios 

Para valorar el juego intramuscular, se realiza una palpación bilateral de los 

principales músculos involucrados en la articulación de la cadera con el 

objetivo de detectar la presencia de puntos gatillo miofasciales (PGM). Esta 

se realiza, buscando dentro de las bandas tensas palpables musculares 

aquellos nódulos que a la compresión refieren dolor local (46).  

En la musculatura de la cadera izquierda se localizan PGM tanto en el tercio 

proximal del recto femoral, como en glúteo medio y en TFL. Al presionar los 

PGM tanto de glúteo medio como los del TFL se reproducen los síntomas de 

la paciente.  

ARTICULACIÓN DE LA CADERA 

TEST DE LONGITUD  
IZQUIERDA DERECHA 

ROM Tensión Sensación final ROM Tensión Sensación final 

Test de Ely 108 5 Blanda  107 5 Blanda 

Test de Ober 16 6 Firme -  0  - 
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Posteriormente, se realiza la valoración del juego intermuscular, en la que se 

localizan zonas de resistencia con dolor al movimiento transversal entre recto 

femoral y vasto externo, cintilla iliotibial y vasto externo y, entre TFL y glúteo 

medio. 

En la musculatura derecha también se localizan PGM en la palpación 

intramuscular del recto femoral derecho en su tercio más proximal.  

 

3.2.5 Pruebas funcionales  

Se selecciona el FABER Test dada su alta sensibilidad para la detección de 

patología de la cadera. Para llevarla a cabo, la pierna afectada se flexiona, se 

abduce y se rota externamente de manera que, el tobillo del sujeto quede 

sobre la pierna contralateral justo al lado de la rodilla. Mientras se estabiliza 

la pelvis, se hace una presión en la rodilla hacia la camilla. La prueba es 

positiva o bien, por una disminución del ROM en comparación con la pierna 

afectada, o por la reproducción del dolor (47). Si la presión causa dolor en la 

parte posterior de la cadera, se considera que existe patología de la 

articulación sacroílica; sin embargo, si se reproduce dolor en la ingle, puede 

existir patología del músculo psoas-ilíaco y, finalmente, si el dolor se localiza 

en la cara lateral de la cadera, este puede estar asociado con un pinzamiento 

femoroacetabular lateral (40,42).   

En el caso de la paciente, no se reproduce ningún tipo de dolor ni se observa 

una disminución del ROM, siendo negativa la prueba. Por lo que, junto con la 

exploración física realiza, se descartan los casos mencionados.   

 

3.2.6 Palpación 

Se realiza la palpación bilateral de las estructuras óseas, tendinosas y 

musculares de la cadera, produciendo dolor a la palpación lateral del trocánter 

mayor, del psoas en la porción profunda al recto femoral (VAS: 8) y del 

tendón de origen del recto femoral (VAS: 7) de la cadera izquierda.  

En la cadera derecha no se produce dolor a la palpación.  
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3.3 Diagnostico fisioterápico  

- Anteversión del cuello femoral izquierdo.  

- Anteriorización del iliaco izquierdo con respecto al sacro.  

- Hipomovilidad posterior y caudal de la articulación sacroilíaca izquierda. 

- Reducción del ROM activo de flexión de cadera bilateral y de la abducción 

de la cadera izquierda. 

- Provocación de síntomas a la contracción resistida del recto femoral y de 

los haces medios de los glúteos medio y menor de la cadera izquierda con 

ligera disminución de la fuerza. 

- Hipomovilidad muscular refleja del recto femoral bilateral e hipomovilidad 

estructural del TFL y glúteos medio y menor del lado izquierdo.  

- Presencia de PGM activos en recto femoral izquierdo y derecho y, en glúteo 

medio y TFL izquierdos.   

- Hipomovilidad intermuscular izquierda entre: cintilla iliotibial y vasto 

externo; recto femoral y vasto externo; TFL y glúteo medio izquierdos. 

 

3.4 Plan de intervención fisioterápico  

3.4.1 Objetivos terapéuticos 

Objetivo General 

- Mejorar la capacidad y la calidad de la ejecución de los movimientos de 

danza clásica, evitando la aparición de signos y síntomas.  

Específicos 

- Disminuir la hipomovilidad de la articulación sacroilíaca izquierda. 

- Disminuir el dolor a la flexión y abducción activa de la cadera izquierda. 

- Aumentar el rango de movimiento activo de flexión de cadera bilateral y 

de abducción de la cadera izquierda: 

§ Normalizar el tono muscular del glúteo medio y TFL izquierdos, y recto 

femoral derecho e izquierdo.    

§ Mejorar el juego intermuscular disminuido.  

§ Mejorar la hipomovilidad refleja del recto anterior bilateralmente y la 

hipomovilidad estructural muscular del TFL y glúteos medio y menor 

izquierdos.  

- Mejorar la estabilización activa de la cadera izquierda.  
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Para cumplir los objetivos terapéuticos propuestos, se establece un plan de 

tratamiento de 6 semanas realizando sesiones de una hora de intervención 

dos días a la semana (lunes y miércoles) los cuales, serán complementados 

con automasajes, estiramientos y ejercicios realizados por la paciente de 

manera individual tres días a la semana (martes, jueves y viernes). Este 

protocolo de intervención va a estar dividido en tres fases en las que se irá 

incrementando la carga de trabajo activo y disminuyendo la de trabajo 

pasivo en función de la evolución de la paciente (ver Anexo IV). 

 

3.4.2 Métodos de intervención fisioterápicos 

Fase I (Semana 1 y 2) 

1. Mejora del juego articular en articulación sacroíliaca 

- Se realiza la movilización posterior en decúbito lateral y caudal en decúbito 

prono del iliaco izquierdo con respecto al sacro con la paciente.  

2. Mejora de la hipomovilidad muscular, reducción del dolor y normalización 

del tono muscular. 

- En los PGM detectados en recto femoral, glúteo medio y TFL se aplica 

punción seca siguiendo el método descrito por Simons et al (46). 

- Se realiza masaje compartimental manual en los tabiques intermusculares 

entre: cintilla iliotibial y vasto externo, TFL y glúteo medio y, entre recto 

femoral con vasto externo; incidiendo en aquellas zonas en las que hay 

una mayor resistencia el movimiento intermuscular y síntomas. Dicha 

técnica de masaje combina la movilización manual intermuscular con el 

movimiento rotatorio para aumentar el deslizamiento de las estructuras 

que forman el compartimiento (15,48). 

- Para el alivio del dolor se realizan tracciones en grado I-II mediante 

movimientos intermitentes vibratorios y oscilatorios(39). Por un lado, se 

realiza la tracción lateral en posición de reposo y en posición ajustada 1 

y, por otro lado, se realiza la tracción distal en posición de reposo y en la 

posición ajustada 2.  

- Como método de estiramiento más indicado para la hipomovilidad 

estructural musculatura abductora de cadera (TFL y glúteos medio y 

menor), se deciden realizar estiramientos estáticos mantenidos entre 30 

y 60 segundos (48).    
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- Para la mejora de la hipomovilidad refleja del recto femoral, se realizan 

los estiramientos de dicho músculo mediante la técnica de facilitación 

neuromuscular propioceptiva (FNP), la cual implica una relajación 

muscular postisométrica que permite un aumento de longitud muscular 

(48).  

- Se le enseñan a la paciente una serie de automasajes con rodillo de 

espuma para que realice después de la actividad física, incidiendo en 

aquella musculatura que perciba más hipertónica (15,49).  

 

Fase II (Semana 3 y 4) 

1. Mantenimiento de la movilidad adquirida en la fase anterior  

- Se aplica la técnica de masaje funcional hacia el estiramiento en recto 

femoral, TFL y glúteo medio y menor. Se escoge dicha técnica para el 

mantenimiento de la movilidad porque combina la técnica de juego 

muscular con la movilización articular rotatoria(48).   

- Se prescriben a la paciente una serie de autoestiramientos para que 

realice de manera autónoma al finalizar su actividad física diaria, los 

cuales debe mantener de 30 a 60 segundos (ver Anexo V) (48,50).  

2. Trabajo de la estabilización activa  

- Se le realizan a la paciente tracciones, tanto en la posición de reposo de 

la cadera como en las posiciones ajustadas 1 y 2, las cuales tiene que 

Imagen 9. Automasaje 

de recto femoral 

Imagen 11. Automasaje 

de glúteo medio y menor 

Imagen 10. Automasaje 

de TFL 
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resistir con la contracción de la musculatura profunda de la cadera para la 

mejora de la estabilización y el control activo de la cadera (15,16,51).  

- Para completar el trabajo de estabilización activa de la cadera, se le 

enseña a la paciente el trabajo de activación del transverso del 

abdomen(15,52). 

 

Fase III (Semana 5 y 6) 

1. Fortalecimiento muscular y readaptación a la danza clásica 

- Se lleva a cabo un plan de ejercicios aplicados a los movimientos de la 

danza clásica, los cuales siguen una progresión de aumento de la carga y 

la resistencia (ver Anexo VI)(53).  

2. Mantenimiento de la movilidad adquirida 

- Se mantiene la indicación de autoestiramientos de la fase II pudiendo 

aumentar, según tolerancia, el tiempo de mantenimiento del estiramiento 

estático. 
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4.RESULTADOS 

Tras la finalización del plan de tratamiento, se revalora a la paciente llevando 

a cabo el mismo procedimiento de la valoración inicial, con el fin de 

determinar si este ha sido efectivo cumpliendo los objetivos terapéuticos 

propuestos.  

 

En la entrevista final refiere una reducción del dolor y la sensación de bloqueo 

en el movimiento de relevé lent á la seconde y, en el caso del relevé lent 

devant, una desaparición de los síntomas. Cuantifica, según la VAS, de 4 el 

dolor medio en la última semana y, de 2, el dolor al final de la práctica 

deportiva. Inicialmente, calificó de 8 el dolor medio en la última semana y de 

7 el dolor al finalizar la actividad.  

El comportamiento del síntoma descrito sigue siendo el mismo que el inicial, 

ya que este se agrava al mantener el movimiento de relevé lent à la seconde 

y se alivia con reposo, sin embargo, ya no refiere dolor nocturno.  

 

En el cuestionario PSDQ-S ha obtenido una puntuación de 4,3 en el 

subdominio de Grasa Corporal, un punto superior al alcanzado al inicio. 

Ambas puntuaciones, pese a ser inferiores a las obtenidas en el resto de 

subdominio, están incluidas en los valores de un alto autoconcepto físico. 

En el HOS obtuvo inicialmente un porcentaje del 88% en la subescala de AVD 

y, actualmente suma un 89,7%. En el caso de la subescala de deportes 

alcanza un porcentaje del 82,3%, cifra claramente superior al 55% 

correspondiente de la valoración inicial. En total obtiene un 87,5% de 

funcionalidad con una diferencia de un 10,6% con respecto al resultado 

inicial. 

 

En la inspección dinámica se observa que, en el movimiento de relevé lent à 

la seconde con la pierna izquierda, hay una disminución del ROM máximo. 

Sin embargo, es notoria la mejora en la postura en esta posición porque no 

hay compensación de inclinación y rotación de tronco hacia la izquierda para 

el aumento del rango. Además, alcanza este rango sin aparición de síntomas 

(Imagen 6 y 7).  
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En la movilidad activa y pasiva de los movimientos de extensión, aducción y 

rotación interna y externa no se aprecian cambios clínicamente relevantes. 

Sin embargo, hay una mejora de ROM de la movilidad activa tanto de la 

flexión bilateral como de la abducción de la cadera izquierda (Tabla 4 y 5).  

Por un lado, en la cadera izquierda hay una mejora de 7 grados de flexión, 

pero sigue existiendo cierta restricción muscular ya que la sensación final 

sigue siendo blanda. Por otro lado, el movimiento de flexión de la cadera 

derecha ha mejorado 10 grados y la sensación final ya es más firme, siendo 

más característica de la tensión capsular.  

 

Tabla 4. Valores iniciales y finales del ROM activo, pasivo y sensación final 

del movimiento de flexión de cadera 

En el caso del movimiento de abducción de la cadera izquierda, hay una 

mejora de 9 grados en la movilidad activa sin apreciarse un cambio en la 

sensación final que sigue siendo de tipo blanda.  

ARTICULACIÓN DE LA CADERA 
MOVIMIENTO 

ANGULAR 
IZQUIERDA DERECHA 

Activo Pasivo Sensación final Activo Pasivo Sensación final 
Flexión INICIAL 105 140 Blanda  115 140 Blanda  

Flexión FINAL 112 140 Blanda 125 140 Firme 

Imagen 12. Rango máximo del relevé lent  

á la seconde con la pierna izquierda inicial 

Imagen 13. Rango máximo del relevé lent  

á la seconde con la pierna izquierda final 
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Tabla 5. Valores iniciales y finales del ROM activo, pasivo y sensación final 

del movimiento de abducción de la cadera izquierda 

 

En el juego articular translatorio de la cadera no se aprecian diferencias con 

respecto al valorado antes del tratamiento. En cambio, en la articulación 

sacroilíaca, se detectó una disminución del juego articular en dirección 

posterior y caudal del ilíaco con respecto al sacro la cual ya no se aprecia.  

Si bien los resultados de los test resistidos para la valoración de la fuerza 

muscular que no mostraban ni disminución de la fuerza ni dolor se han 

mantenido iguales, los que sí que mostraban resultados relevantes han 

mejorado. Es el ejemplo del test resistido de flexión en la posición ajustada 

1 que mostraba un valor de 4 en la escala Daniels asociado a un 7 de dolor 

en la escala VAS; actualmente, el test resistido de flexión en la posición 

ajustada 1 no desencadena síntomas de dolor y no muestra disminución de 

la fuerza. Pese a que en la posición de reposo y en la posición ajustada 2 no 

existía disminución de la fuerza, sí se producían síntomas los cuales han 

reducido su valor en la escala VAS (Tabla 6).  

 

 Tabla 6. Valores iniciales y finales del test resistido de flexión en las 

diferentes posiciones de la cadera izquierda 

 
En el test resistido a la abducción inicial destacaba la disminución de fuerza 

asociada a valores altos de dolor en posición de reposo y en posición ajustada 

ARTICULACIÓN DE LA CADERA 
MOVIMIENTO 

ANGULAR 
IZQUIERDA 

Activo Pasivo Sensación final 
Abducción INICIAL 27 51 Blanda  

Abducción FINAL 38 52 Blanda  

ARTICULACIÓN DE LA CADERA 

TEST RESISTIDOS 

IZQUIERDA 
Posición de reposo Posición ajustada 1 Posición ajustada 2 

Fuerza 
muscular Dolor Fuerza 

muscular Dolor Fuerza 
muscular Dolor 

Flexión INICIAL 5 5 4 7 5 4 

Flexión FINAL 5 3 5 0 5 3 
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2. Tras el tratamiento se observa que, ya no hay disminución de la fuerza de 

abducción en ninguna de las posiciones y, el dolor ha disminuido e incluso ya 

no se desencadena (Tabla 7).  

 

 Tabla 7. Valores iniciales y finales del test resistido de abducción en las 

diferentes posiciones de la cadera izquierda 

 

Los test de longitud de Ely y de Ober indicaban, en la valoración inicial, un 

acortamiento muscular tanto de la musculatura abductora de la cadera 

izquierda como del recto femoral bilateral. Al testar de nuevo dichos test, se 

demuestra en los valores una mejora tanto del ROM como de la sensación de 

tensión (Tabla 8 y 9). 

En el test de Ely hay una ganancia de 37 grados de flexión de la rodilla 

izquierda y de 29 grados de la rodilla derecha con una disminución de la 

tensión de 2 y 3 puntos en la escala VAS, respectivamente.  

 

Tabla 8. Valores iniciales y finales del test de longitud de Ely 

 

En el test de Ober de la pierna derecha se obtenía el ROM completo de 

aducción, lo cual se ha mantenido sin cambios al reevaluar. Sin embargo, en 

la musculatura abductora de la cadera izquierda se manifestaba una 

hipomovilidad a la aducción con un valor de 16 grados y una tensión de 6. En 

ARTICULACIÓN DE LA CADERA 

TEST RESISTIDOS 

IZQUIERDA 
Posición de reposo Posición ajustada 1 Posición ajustada 2 

Fuerza 
muscular Dolor Fuerza 

muscular Dolor Fuerza 
muscular Dolor 

Abducción INICIAL 4 8 5 3 4 6 

Abducción FINAL 5 0 5 0 5 4 

ARTICULACIÓN DE LA CADERA 

TEST DE LONGITUD  
IZQUIERDA DERECHA 

ROM Tensión Sensación final ROM Tensión Sensación final 

Test de Ely INICIAL 108 5 Blanda  107 5 Blanda 

Test de Ely FINAL 145 3 Blanda 136 2 Blanda  
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la valoración final, se sigue evidenciando una hipomovilidad a la aducción, 

pero ha disminuido a 24 grados de aducción y una tensión de 5.  

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 9. Valores iniciales y finales del test de longitud de Ober 

 

Inicialmente, en la valoración del juego intramuscular, se localizaron PGM en 

recto femoral, en glúteo medio y en TFL. En la revaloración, aún presenta 

PGM en glúteo medio y en TFL. En el juego intermuscular, dónde se 

encontraron adherencias entre los tabiques msuculares de recto femoral y 

vasto externo, cintilla iliotibial y vasto externo y TFL y glúteo medio, en la 

valoración final se localizan únicamente en el tabique muscular entre TFL y 

glúteo medio.  

A la palpación inicial del trocánter mayor lateramente, de la porción del psoas 

profunda al recto femoral y del tendón de origen del recto femoral de la 

cadera izquierda, la paciente refería dolor. En la palpación final, se observa 

una reducción del dolor total en el trocánter mayor, en el psoas de 7 a 4 y, 

en el recto femoral, de 8 a 4.  

   

ARTICULACIÓN DE LA CADERA 

TEST DE LONGITUD  
IZQUIERDA 

ROM Tensión Sensación final 

Test de Ober INICIAL 16 6 Firme 

Test de Ober FINAL 24 5 Firme 
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5.DISCUSIÓN 

La epidemiología de las lesiones relacionadas con el ballet ha sido objeto de 

estudio a lo largo de los años. El interés en este campo es debido al alto 

riesgo que tienen los bailarines de sufrir lesiones ya que, para cumplir con las 

exigencias artísticas y físicas de la danza clásica, sobrepasan los límites de 

sus capacidades anatómicas y fisiológicas (19,54).  

Los estudios muestran la eficacia de la fisioterapia para el tratamiento de las 

lesiones de la danza (7,8,13,55). Sin embargo, la bibliografía al respecto es 

limitada y de baja calidad, y únicamente se ha encontrado una revisión 

sistemática que evalúa dicha eficacia (1). Sí existe una unanimidad por parte 

de los autores en que las estrategias de tratamiento de las lesiones en 

bailarines deben tener un enfoque específico para lo cual, es imprescindible 

conocer los patrones de movimiento, la técnica del repertorio y la 

patomecánica de las lesiones de la danza clásica (8,11,16,18,53,56). Por lo 

que, el enfoque de la evaluación y del tratamiento fisioterápico de este caso 

clínico se hizo desde el análisis de la biomecánica de la danza.   

 

En la evaluación, se observó una anteversión femoral la cual podría 

condicionar el movimiento de ballet en-dehors (rotación máxima de cadera 

con los pies a 180º). Según describren Hendry et al. en su estudio, cuando 

un bailarín no es capaz de asumir un en-dehors completo realiza 

compensaciones como la rotación externa de tibia o la pronación de los pies 

(11); sin embargo, en este caso clínico no se encontró ninguna compensación 

de este tipo, sino que se observó que la bailarina reduce su rotación externa 

del pie al límite de su máxima rotación externa de cadera permitida por su 

anatomía.  

Se sospechó de una disfunción de tejido contráctil por la diferencia de ROM 

activo y pasivo con sensación final blanda y, se le dio gran importancia a la 

valoración del juego articular para descartar patología a nivel articular como 

el desgarro del labrum, el pinzamiento femoro acetabular o defectos en el 

cartílago ya que, por la clínica y la bibliografía consultada, los bailarines son 

muy susceptibles a este tipo de patología en la cadera (4,7,24,25). Como no 

se observaron alteraciones del juego articular que dieran indicios de patología 

articular, siguiendo el razonamiento clínico de los hallazgos obtenidos durante 

la valoración, se observó que el desequilibrio muscular de la articulación de 
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la cadera podía ser el causante del dolor y la disminución del ROM activo en 

la paciente. Se esperaba en los resultados de la valoración que, por los 

patrones de movimiento de la danza, la musculatura implicada en el dolor 

fuera la encargada de los movimientos de flexión, abducción y rotación 

externa (4); sin embargo, la rotación externa no dio síntomas en los test 

resistidos. La hipótesis que se planteó para explicar este hallazgo es que, la 

compensación por parte de la bailarina del cierre del ángulo de los pies en la 

posición de en-dehors, le permite no involucrar en máximo acortamiento a la 

musculatura rotadora externa. Los movimientos que sí produjeron dolor en 

los test resistidos fueron la flexión y la abducción, que coincidieron con los de 

ROM activo limitado. Se sospechó del psoas iliaco y del recto femoral como 

causantes del dolor al movimiento de flexión y, del TFL junto con las fibras 

medias y posteriores del glúteo medio y menor los que reproducía dolor a la 

abducción pura.  

Gracias a la valoración de la longitud muscular, el juego intramuscular e 

intermuscular y el resultado negativo del FABER test, se pudo confirmar la 

hipótesis inicial de que la disfunción contráctil de la musculatura flexora y 

abductora de la cadera, era la causante del dolor y la limitación del ROM en 

los movimientos específicos de la danza.  No obstante, se tuvo en cuenta la 

respuesta del tejido y los cambios en los síntomas después de la primera 

sesión. De este modo, se confirmó que el tratamiento dirigido a la disfunción 

contráctil era el indicado. 

 

Se decidió comenzar con estrategias de tratamiento más pasivas porque la 

paciente se encontraba en temporada de alta actividad.  

Para el alivio del dolor, se eligieron las técnicas de terapia manual, de 

movilización de los tejidos blandos como el masaje compartimental o el 

masaje funcional y la punción seca.  En la revisión de Skwiot et al., se incluyen 

dos estudios de intervención en bailarines con patología de cadera que aplican 

estas técnicas de tratamiento con efectos positivos sobre el dolor. No 

obstante, dado que son muestras de un sujeto, no son estudios de calidad 

científica y los resultados no son extrapolables (1).  Harrast et al., también 

menciona la movilización de los tejidos blandos como opción de tratamiento 

conservador efectivo en casos de patología muscular de cadera, como el 

chasquido lateral, en bailarines (25).  
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La disminución del dolor está directamente relacionada con la mejora de la 

movilidad del tejido blando y viceversa. Por lo que, la mejora de una variable 

va a influir en la mejora de la otra. Aunque también se incluyeron tracciones 

distal y lateral en grado I y II para la mejora del dolor y la relajación muscular 

(39).  

Como técnicas de mejora de la movilidad activa los estiramientos se 

consideran fundamentales. De hecho, se incluyen tanto de manera pasiva 

realizados por el fisioterapeuta como de manera activa mediante un 

programa de autoestiramientos y, se mantienen a lo largo de todas las fases 

del tratamiento (50). 

Negus et al, sugieren que el tratamiento debería centrarse en la fuerza y el 

control de la cadera en posiciones funcionales más que en la flexibilidad. 

Hacen referencia a la importancia de la educación de los bailarines y los 

profesores para que estos adquieran su posición de en-dehors basándose en 

su anatomía y capacidad de movimiento y, de este modo, reducir las 

compensaciones que sobrecargan los tejidos (16).  

Por otro lado, Benôit-Piau et al., predicen que la evaluación de la fuerza de la 

cadera y la activación de la musculatura abdominal profunda podría ser 

relevante en la prevención de las lesiones en la danza. En relación con estos 

aspectos, se incluyeron en las últimas fases del tratamiento ejercicios de 

estabilización central, fortalecimiento muscular y control motor. Se comenzó 

por el aprendizaje de la contracción del transverso del abdomen y de la 

musculatura profunda de la cadera. Una vez aprendida y asimilada la 

contracción base, se diseñó un protocolo de ejercicios de fortalecimiento 

muscular y control motor. Este protocolo comienza con los movimientos de 

rélevé lent devant y á la seconde, realizados en el suelo de manera libre, 

asistida y resistida. En este sentido, Sabo M. menciona en su estudio, que 

hay estrategias de rehabilitación para bailarines que incluyen técnicas de uso 

de movimientos de barra en el suelo sin peso (53).   

El protocolo se finaliza con la realización de los movimientos mencionados 

con desequilibrios y manteniendo la estabilización activa, para la mejora del 

control motor, el equilibrio dinámico y la propiocepción. Un estudio de 

Kalaycioglu et al., demuestra que un programa de entrenamiento de 

estabilización central junto con el uso de superficies inestables es efectivo en 

la mejora del reposicionamiento y coordinación articular, en el equilibrio 
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dinámico, la propiocepción y en el rendimiento de lo saltos en bailarines pre-

profesionales (52).  

Hubo una mejora tanto en dolor como en ROM activo. Sin embargo, no hubo 

un aumento del ROM máximo del relevé lent á la seconde pero sí una mejora 

en la calidad de ejecución de ese mismo movimiento, evitando las 

compensaciones.  

Existe un consenso por parte de los autores consultados en que, son 

fundamentales las estrategias de prevención primaria que reconocen y alivian 

los factores de riesgo de la danza y aplicarlas mediante la educación en danza 

de profesores y bailares; así como, las de prevención secundaria y terciaria 

que tienen como objetivo retrasar la aparición y la gravedad de la disfunción 

(8). De acuerdo con esto, sería necesario que la paciente mantuviera el 

programa de ejercicios aplicados a la danza añadiendo progresivamente más 

resistencia de la banda elástica junto con más repeticiones para incrementar 

la carga. De igual forma, el protocolo de estiramientos debería ser incluido 

de manera diaria al finalizar su rutina de entrenamiento y, al igual que los 

ejercicios, intensificarlos gradualmente aumentando el tiempo de 

estiramiento (48). De este modo, se evitaría la recidiva de la paciente.  

Por otro lado, desde la perspectiva de instructora de ballet considero 

necesario aplicar estrategias preventivas dirigidas a la importancia de la 

activación de la musculatura profunda del abdomen y de la cadera, para la 

estabilización de la zona lumbar, pelvis y extremidades inferiores durante la 

realización de los movimientos funcionales.  

 

LIMITACIONES  

La limitación principal es el tamaño de la muestra (n=1) del estudio que, 

siendo un caso clínico, no permite establecer relaciones causa-efecto 

extrapolables a otras poblaciones. Otra limitación es la escasa bibliografía con 

calidad científica de intervenciones de fisioterapia en bailarines de danza 

clásica.  

Por otro último, no se pueden conocer los efectos del tratamiento a largo 

plazo, dado que el tiempo destinado a la intervención ha sido limitado a ocho 

semanas.  

 

  



 31 
 
 

6.CONCLUSIONES 

 

- El plan de intervención fisioterápico de 8 semanas basado en la terapia 

manual articular y de los tejidos blandos junto con técnicas de 

estiramiento, control motor y fortalecimiento aplicados a la danza, ha sido 

efectivo en la mejora de la capacidad y la calidad de la actividad física de 

una bailarina de ballet con disfunción de cadera.  

 

- La intervención fisioterápica ha tenido gran efecto sobre la reducción del 

dolor, la mejora de la postura y reducción de las compensaciones durante 

los movimientos de ballet, el ROM de los movimientos angulares de la 

cadera y la mejora de la movilidad de los tejidos blandos.  

 
- Es necesario realizar más estudios de calidad científica que evalúen la 

efectividad de la fisioterapia aplicada a la disfunción de cadera en 

bailarines jóvenes adultos con disfunción de cadera.  
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ANEXOS 

ANEXO I. Consentimiento informado. 

 

Yo, ……………………………., Con DNI ……………………… en calidad de tutor legal 

del paciente ……………………………., Con DNI ……………………… objeto del trabajo 

de fin de grado de Ángela Romero Gracia con DNI ___________, concedo mi permiso 

para  la realización de este.  
 

La finalidad del presente estudio es desarrollar un plan de intervención para un 

tratamiento de patología de cadera en bailarines jóvenes. El objetivo de este 

consentimiento es proporcionar al participante de este estudio, la información del 

trabajo, de su rol como participante.  
 

La participación es libre y voluntaria, como participante no recibirá compensación 

económica, y tiene derecho a retirar este consentimiento en cualquier momento durante 

el estudio.  
La información que se recoja será confidencial y no se usará para ningún otro propósito 

fuera de los de este estudio. Sus datos permanecerán anónimos.  
 

Así mismo afirmo que he leído la información que se me ha entregado, he entendido el 

procedimiento y los detalles explicados por la autora del trabajo, he podido hacer 

preguntas sobre el estudio y se me han respondido razonablemente.  
 

Así mismo, Ángela Romero Gracia, autora del trabajo, se compromete a que en toda la 

extensión del mismo se garantice la confidencialidad del paciente ocultando tanto su 

rostro en fotografías, como sus datos filiales, de tal manera que si el trabajo es publicado 

en algún medio de divulgación científica o en la base de datos propia de la universidad 

nadie podrá identificar al paciente que ha sido objeto de este estudio.  
 

 

En Zaragoza a…………… de………………………………. de…………… 
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ANEXO II. Versión española del cuestionario de autoconcepto físico 

en su forma abrevidada. 
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ANEXO III. Hip Outcome Score
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SEMANA FASE OBJETIVOS MÉTODOS DE INTERVENCIÓN  

SEMANA 1 

(7/2/22-11/2/22) 
VALORACIÓN INICIAL 

    

SEMANA 2 Y 3 
(14/2/22-25/2/22) FASE I (TRATAMIENTO) 

Mejora del juego articular en art. sacroilíaca  
Movilización del iliaco con respecto a 

sacro 

Mejora de la hipomovilidad muscular, 
reducción del dolor y normalización del tono 

Punción seca en PGM 
Masaje compartimental 
Tracción en grado I-II 

Estiramientos 
Automasajes 

SEMANA 4 Y 5 

(28/2/22-11/3/22) 
FASE II (TRATAMIENTO) 

 
Mantenimiento de la movilidad adquirida en  

fase I 
  

Masaje funcional 
Autoestiramientos  

Estabilización activa 
Activación del transverso del abdomen 
Contracción musculatura profunda de 

la cadera ante ligera tracción 

SEMANA 6 Y 7 

(14/3/22-25/3/22) 
FASE III 

(TRATAMIENTO) 
Readaptación a la danza clásica Ejercicios específicos de 

fortalecimiento y control 

SEMANA 8 

(28/3/22-1/4/22) 
VALORACIÓN FINAL 

    

ANEXO IV. DISTRIBUCIÓN POR SEMANAS DEL PROTOCOLO DE INTERVENCIÓN 
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ANEXO V. AUTOESTIRAMIENTOS 
 

 

AUTOESTIRAMIENTO 

DE RECTO FEMORAL 

1.Colocar el antepié de la pierna a 

estirar sobre la barra para 

provocar una flexión de rodilla.  

2.Realizar una retroversión de la 

pelvis. 

3.Flexionar la rodilla de la pierna 

de base hasta notar el 

estiramiento de la parte anterior 

del muslo.  

 

AUTOESTIRAMIENTO 

DE TENSOR DE LA 

FASCIA LATA Y 

CINTILLA 

ILIOTIBIAL 

1.Colocar la pierna de base con 

una flexión de 90º en cadera, 

rodilla y tobillo. La pierna a estirar 

se encuentra en extensión de 

cadera y rodilla. 

2.Aducir la cadera de la pierna a 

estirar. 

3.Con la mano de la pierna de 

base, desde el tobillo, flexionar y 

la rodilla y rotar externamente la 

cadera de la pierna a estirar.  

 

AUTOESTIRAMIENTO 

DE GLUTEO MEDIO 

Y MENOR (FIBRAS 

MEDIAS Y 

POSTERIORES) 

1.En frente de la barra, aducir y 

extender la cadera de la pierna a 

estirar, quedando por detrás de la 

pierna de base. 

2.Manteniendo esa posición fija y 

sin movimiento de la pierna, 

abducir la cadera a estirar (FNP). 

3.Para aumentar el estiramiento, 

trasladar el peso hacia la cadera a 

estirar y hacer una inclinación de 

tronco al lado contrario 
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ANEXO VI. PLAN DE EJERCICIOS APLICADOS A LA DANZA CLÁSICA 

Todos los ejercicios parten de la contracción base del transverso del 
abdomen. Se realizan tanto a velocidad lenta como rápida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

SEMANA 5 (MARTES, JUEVES Y VIERNES) 

RELEVÉ LENT DEVANT SIN RESISTENCIA     

 3x10rep 
RELEVÉ LENT DEVANT SIN RESISTENCIA      3x10rep 

RELEVÉ LENT À LA SECONDE SIN RESISTENCIA     3x10rep 

RELEVÉ LENT DEVANT CON RESISTENCIA EN LA FASE CONCÉNTRICA  3x10rep 

RELEVÉ LENT À LA SECONDE CON RESISTENCIA EN LA FASE CONCÉNTRICA  3x10rep 
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SEMANA 6 (MARTES, JUEVES Y VIERNES) 

RELEVÉ LENT À LA SECONDE CON RESISTENCIA EN LA FASE EXCÉNTRICA 3x10rep 

RELEVÉ LENT DEVANT CON RESISTENCIA EN LA FASE EXCÉNTRICA  3x10rep 

RELEVÉ LENT DEVANT CON RESISTENCIA EN LA FASE CONCÉNTRICA  3x10rep 

RELEVÉ LENT DEVANT CON RESISTENCIA EN LA FASE CONCÉNTRICA  3x10rep 
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RELEVÉ LENT DEVANT CON RESISTENCIA EN LA FASE EXCÉNTRICA  3x10rep 

RELEVÉ LENT Á LA SECONDE CON RESISTENCIA EN LA FASE EXCÉNTRICA 3x10rep 

RELEVÉ LENT DEVANT CON DESEQUILIBRIO      3x10rep 

RELEVÉ LENT Á LA SECONDE CON DESEQUILIBRIO    3x10rep 


