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Las lesiones sacras en torsion anterior son consideradas las mas fisiolégicas y se relacionan con
alteraciones en la deambulacién. El objetivo de la técnica semidirecta de thrust para la lesiéon de
torsién anterior del sacro es devolver la movilidad en sentido posterior al sacro y recuperar su
funcionalidad motriz. Las pautas de actuacién previa incluyen una evaluacion adecuada de la lesion
de torsién sacra y el conocimiento de los beneficios y riesgos del procedimiento terapéutico, asi
como de la consideracién de los principios basicos en su ejecucion, lo cual permitira recuperar la
movilidad sacroiliaca.

Palabras clave: Sacro, limitacion de la movilidad, articulacion sacroiliaca, manipulacién osteopatica.

Indirect thrust manipulation for right anterior torsion of the sacrum on a right
oblique axis

Anterior sacral torsions are considered to be the most physiological injuries ambulation related. The
objective of the thrust technique is to restore mobility of the sacrum bone to backwards position, as
well as its dynamic function. The main pre-treatment aspects include the assessment protocol, taking
into account risks and benefits related to the intervention. Before the application of manipulative treat-
ment, basic performance principles have to be considered in order to recover the sacroiliac function-
ality.
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INTRODUCCION

Etimolégicamente, el término sacro proviene de la voz latina
sacer, sacra, que significa “sagrado”. Esta denominacién des-
vela la importancia histérica de este elemento éseo, resul-
tante de la fusién de cinco vértebras, que asume la responsa-
bilidad de dar apoyo al conjunto del raquis y que influye en
diversas 4reas corporales!; por un lado, en la cintura pélvica,
mediante las articulaciones sacroiliacas, y por otro lado, en
la biomecanica del raquis, desde la charnela lumbosacra,
ejerciendo su influencia sobre todas las vértebras, que de-
berdn adaptarse a sus movimientos. Ademads, repercute a
distancia en el craneo, que debera acomodarse para man-
tener la horizontalidad de la miradal; ambos forman una
unidad indisoluble, mediante la interrelacién que estable-
ce con la duramadre espinal, y localmente sobre las visce-
ras de la pelvis menor y el periné%3, debido a sus conexio-
nes miofasciales y ligamentarias®® (recto, Gtero-préstata y
vejiga). Biomecanicamente, en el sacro se consideran los
movimientos globales de nutacién o extensién, y contra-
nutacién o flexién®. En un movimiento unilateral, el sacro
sube o baja por el brazo corto y el largo del mismo lado,
con un semieje transverso?, y en un movimiento de torsién
el sacro sube o baja por el brazo corto de un lado y sube o
baja por brazo largo del otro, mediante un eje oblicuo?.

LESIONES SACRAS EN TORSION ANTERIOR

Las lesiones sacras en torsidon anterior son inducidas por
alteraciones relacionadas con la deambulacién y son con-
sideradas las mas fisiolégicas!. Etiolégicamente, el sacro
comienza girando alrededor de un eje de torsién oblicuo
(derecho o izquierdo) hacia el lado del eje de torsidn, y se
bloquea en los brazos auriculares corto y largo contralate-
rales. En el caso del eje de torsion derecho, el sacro co-
mienza girando hacia la derecha y se bloquea en sus brazos
corto izquierdo y largo derecho, definiendo una torsién an-
terior sacra derecha (sobre su eje derecho TDD). En la le-
sién sacra TDD, encontramos un surco profundo a la iz-
quierda, un AIL inferior y posterior a la derecha, un ilion
derecho relativamente posterior respecto al izquierdo, un
musculo piramidal izquierdo hiperténico y derecho dolo-
roso por distensién (por traccién de AIL), un musculo pso-
as izquierdo hipoténico y derecho hiperténico, y una pier-
na derecha mas corta.

OBJETIVOS

Liberar las restricciones articulares del brazo menor auri-
cular izquierdo y del brazo mayor auricular derecho del sa-
cro, permitiendo que el AIL derecho ascienda y se anterio-
rice, equilibrar el tono muscular de los tejidos
periarticulares sacroiliacos, y normalizar la tensién mem-
branosa de la duramadre intramedular e intracraneal.

PRINCIPIOS

Mediante las palancas superior e inferior del tronco y los
miembros inferiores, respectivamente, regularemos la ten-
sién ligamentaria en las zonas de mayor restriccién de mo-
vilidad, regulando la tensién capsuloligamentaria necesa-
ria, mediante los pardmetros menores de movilidad,
posteriorizamos la hemibase sacra del lado izquierdo, al
mismo tiempo que anteriorizamos el AIL derecho, indu-
ciendo la elevacién del mismo mediante un empuje dirigi-
do hacia la hemibase anterior izquierda, y ejerciendo un
empuje de alta velocidad y corta amplitud sobre el AIL de-
recho dirigido hacia la hemibase anterior, restauraremos la
movilidad del sacro en los componentes limitados.

EVALUACION DIAGNOSTICA

La evaluacién diagnéstica de la lesién sacra en TDD se ba-
sa en la realizacién de las siguientes pruebas clinicas:

1) Pruebas radiolégicas?”8: Ia referencia mds importante
es la horizontalidad de la base®?.Cuando ésta se en-
cuentra inclinada, existe lesion del sacro, que es detec-
table con fiabilidad mediante la radiografia anteropos-
terior. Existen evidencias en contra del uso de la
inclinometria externa para evaluar la horizontalidad
de la base sacra, no siendo fiable como método diag-
néstico™. En los ilfacos, la referencia radiolégica es el
decalaje o escalén de la sinfisis ptbica8. En la lesion sa-
cra en TDD observaremos un sacro inclinado con una
hemibase sacra izquierda de aspecto mayor a la contra-
lateral, sin escalén en la sinfisis ptibica®.

2) Observacién y palpacién®71; Espacio L5-S1, surco
iliosacro y AIL12.13,

3) Test de rebotel: paciente en dectibito prono, se realiza
un apoyo global sobre columna lumbar para observar
si acepta el componente de extensién (lordosis). En la

Figura 1. Técnica semidirecta de thrust para lesién de
torsion derecha sobre eje derecho (TDD).
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lesién sacra en TDD encontraremos movilidad hacia la
extensiéon lumbar, con dificultad para el retroceso en
flexion.

4) Test de respiracién de Sutherland’7: con el paciente en
decuibito prono, colocamos una mano sobre el sacro y
observamos el movimiento durante la respiraciéon. En
la lesién sacra en TDD encontraremos movilidad dis-
minuida en la fase de inspiracién, debido al estado de
extension del sacro.

5) Test de los pulgares ascendentes de Mitchelll:7: en la le-
sién sacra en TDD, observamos un ascenso precoz del
pulgar sobre el brazo corto izquierdo y largo derecho.

6) Test de Gillet17:14: paciente en bipedestacién con las
manos apoyadas en la pared. Se solicita flexién alter-
nativa de cadera y rodilla en cada miembro inferior,
mientras se percibe, mediante los pulgares, la movili-
dad del iliaco y el sacro en cada articulacién sacroilia-
ca (ASI), respectivamente. En la lesiéon sacra en TDD,
no observamos descenso del pulgar sobre el brazo cor-
to izquierdo y largo derecho.

7) Test de Gillet en lateroflexiénl7: observamos si el sa-
cro acepta los movimientos inducidos por el raquis, y si
puede girar hacia la convexidad formada. En la lesién
sacra en TDD, observamos disminucién o ausencia de
movilidad en rotacién posterior de la base sacra iz-
quierda cuando el paciente realiza un movimiento de
lateroflexién derecha del tronco.

8) Test de Thompson?7:1%; con el paciente en dectbito
prono, estabilizamos el sacro con las dos manos y soli-
citamos extensién de cadera, con la rodilla extendida,
alternativamente. En la lesidon sacra en TDD, observa-
mos disminucién de movilidad en extensién de cadera
del miembro inferior derecho.

9) Test de Dejarnettel7: en el caso de la lesién sacra en
TDD, obtenemos un resultado positivo en este test, de-
bido al estado de extensién del sacro.

10) Test de Mitchelll-7: determina si el sacro acepta la fle-
xidén o extensién que es transmitida desde el raquis. En
el caso de la lesidon sacra en TDD, observamos dismi-
nucién o ausencia de movilidad en flexién de la hemi-
base sacra izquierda cuando el paciente realiza un mo-
vimiento de flexién del tronco.

BENEFICIOS. INDICACIONES

La técnica semidirecta de thrust estd indicada en caso de le-
siones de torsidon anterior del sacro, que repercutan biome-
canicamente sobre otras estructuras corporales, tanto a ni-
vel local como a distancia, y que generen alteraciones en
sus respectivas funciones?®. Las restricciones de movilidad
del sacro derivadas de estas lesiones ocasionan la irritaciéon
de otras estructuras capsuloligamentarias debido a una so-
licitacién mecdnica extraordinaria, que generan sintomas
como dolor local, dolor irradiado al miembro inferior por
estiramiento de las raices nerviosas sacras!” y los haces an-
teriores de los ligamentos sacroiliacos’, con inflamacién y
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edema local, distraccién discal L5-S17, y ciatalgias o lum-
bocidticas. Ademads, producen desequilibrios del suelo pél-
vico? y alteraciones uroginecolégicas, como la incontinen-
cia urinaria, las malposiciones uterinas?, el prolapso
uterino, y el rectocele o cistocele’, asi como repercusiones
craneales por tensién transmitida desde la duramadre espi-
nal, como cefaleas, migrafiasl, etc.

RIESGOS. CONTRAINDICACIONES

La técnica semidirecta de thrust para lesién de torsién an-
terior del sacro estd contraindicada en caso de metdsta-
51518, tumores, como el osteosarcoma, fracturas no conso-
lidadas!, intervenciones quirtrgicas en fase de
cicatrizacién, infecciones éseas sacroiliacas, pelviespondi-
litis anquilosante!? y osteoporosis avanzada. Existen ries-
gos en los estadios inicial y final del embarazo2?, debido a
la tensién transmitida al titero durante la colocacién de los
parametros y la ejecucién de la técnica, por lo que consti-
tuird una contraindicacién relativa en las semanas inicia-
les del embarazo, con objeto de no interferir en la anida-
cién endometrial del 6vulo fecundado. Asimismo, en las
semanas finales de la gestacién, el abdomen de la embara-
zada puede recibir compresiones debido a la posiciéon que
requiere la técnica, por lo que ésta no serd recomendable, y
emplearemos otras técnicas en sedestacion (fig. 1).

DESCRIPCION'?
Posicion del paciente
Decubito lateral derecho.
Posicion del terapeuta

Bipedestacién, con finta adelante a la altura de la pelvis del
paciente.

Contactos

Pisiforme, sobre el AIL derecho del sacro. El codo perma-
necera flexionado, con objeto de que el antebrazo esté
orientado hacia la base sacra izquierda. La mano craneal
estabiliza el tronco del paciente. La rodilla de la pierna pos-
terior contacta con la cara externa de la rodilla flexionada
del paciente, para la ejecucion del golpe de pedal (fig. 1).

Parametros

Con la palanca superior, colocaremos flexidon del tronco
del paciente hasta posteriorizar la hemibase sacra izquierda
y rotacién del tronco para hacer retroceder la misma,
mientras con la palanca inferior flexionamos la cadera y la
rodilla del miembro inferior homolateral a la base anterior
para inducir su posteriorizacién.
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Reduccion del slack?!

Empuje sobre el AIL derecho del sacro en direccién de la
base sacra izquierda, rotacién del tronco hasta notar el re-
troceso de la base anterior y presién sobre la pierna del pa-
ciente para preparar el kick.

Ejecucion

Al final de la espiracién del paciente, estabilizando el tron-
co, realizaremos un empuje sobre el AIL en direccién de la
base sacra izquierda y realizaremos un kick enérgico.

PRECAUCIONES

Favorecer la libertad tisular mediante la relajacién del pa-
ciente, realizando la reduccién de la tensién en la fase es-
piratoria, y reducir la tensién tisular en la direccién del
brazo auricular menor de la base sacra anterior.

CONCLUSIONES

Las lesiones en torsidon anterior del sacro producen alte-
raciones en diversas localizaciones, tanto localmente co-
mo a distancia, que incluyen las disfunciones estructura-
les lumbopélvicas, las alteraciones craneales y las
disfunciones viscerales urogenitales. La adecuada evalua-
cion diagnostica permitird la deteccién precoz de estas al-
teraciones y la ejecucion correcta de esta maniobra tera-
péutica, en ausencia de contraindicaciones, permitird
recuperar la movilidad sacroiliaca y lumbopélvica supri-
miendo las alteraciones que provoca y eliminando la sin-
tomatologia asociada.
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