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i ; Resumen
S1.n.drome‘del musculo Objetivos: Valorar los resultados obtenidos en la amplitud articular en rotacion interna de la
p}rlforme, cadera (goniometria) y en el umbral del dolor a la presion (UDP) (algometria) del punto gatillo
Smdfrom.eldel dolor miofascial (PGM) del mUsculo piriforme, tras la aplicacion de las técnicas de energia muscular
miofascial;

(TEM) y thrust (TT) en dicho musculo espasmado, asi como evaluar la fiabilidad intra e interexa-
minador.

Hipdtesis: Las TEM y TT aplicadas en el musculo piriforme producen un efecto inmediato en el
aumento de la extensibilidad de éste y una disminucion del dolor del PGM.

Material y métodos: Estudio clinico aleatorizado, simple ciego. Poblacion de estudio: 80 sujetos
divididos en tres grupos mediante aleatorizacion simple. El primer grupo (de intervencion)
(n = 28) recibio la TEM; el segundo grupo (de intervencion) (n = 26) recibi6 la TT; el tercer grupo
(control) (n = 28) recibio una técnica placebo. En todos los grupos se evalud la algometria de
presion (AP) del PGM del musculo piriforme, la percepcion dolorosa evidenciada en la escala
analogica visual (EAV), la goniometria de la rotacion interna de la cadera y la fotogrametria.
Los datos se analizaron estadisticamente aplicando las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y de la
X2, el coeficiente de correlacion intraclase (CCl) y el analisis de la varianza (ANOVA).
Resultados: La fiabilidad intra e interobservador no mostré diferencias significativas (p > 0,05).
La homogeneidad entre los grupos preintervencion se corrobordé mediante los analisis realiza-
dos. En el analisis de los efectos de las intervenciones se alcanzaron valores significativos
(p < 0,05) para todas las variables, con lo cual se confirmé el efecto de las técnicas aplicadas en
los grupos intervencion, asi como en los casos individuales.

Conclusiones: Las TEM y TT aplicadas sobre el musculo piriforme producen un aumento inmedia-
to de su capacidad de extensibilidad y una disminucion del dolor a la presion de su PGM.
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Comparative study on the efficacy of thrust and muscle energy techniques
in the piriformis muscle

Abstract

Objectives: To assess the results reached in the articular amplitude (goniometry) and the
pressure pain threshold (PPT) (algometry) in the myofascial trigger point (MTP), after the
application of muscular energy techniques (MET) and thrust techniques (TT), in the piriformis
muscle spasm. Assessment of the intra- and interobserver reliability.

Hypothesis: The MET and TT, applied in the piriform muscle provoke an immediate increase in
the its extensibility and pain relief in its MTP.

Material and methods: We designed a clinical, randomised, simple blinded and controlled study,
including 80 subjects, randomly divided into three groups. The first “intervention group” (n = 28)
received the MET, the second “intervention group” (n =27) received TT, and the “Control Group”
(n = 8) received placebo technique. In all groups pressure pain threshold (PPT) (algometry) on
piriform MTP was studied, and also pain perception, evidenced on a visual analogue scale (VAS),
goniometry of the inner hip rotation, and photogrammetry. We have carried out statistical
analysis (Kolmogorov-Smirnov test, CCl, chi-square and ANOVA).

Results: Reliance analysis, intra- and interobserver (p > .05) showed non-significant differences.
The statistical analyses performed corroborated the similarity between the groups before
intervention. Analysis of the intervention effects reached significant values (P < .05) in all the
studied variables, thus confirming the effect of the applied techniques in the “Intervention”
groups, and also in the individual cases.

Conclusions: The MET and TT, applied in the piriformis muscle, provoked an immediate increase
in its extensibility and pain relief in the pressure of its MTP.

© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

El sindrome piriforme (SP) es una causa comun de dolor
lumbar. El espasmo del mUsculo piriforme produce altera-
ciones biomecanicas que pueden llegar a provocar discapa-
cidad, con el consecuente aumento de los costes directos e
indirectos de atencion médica y de ausentismo laboral. La
validacion cientifica de resultados terapéuticos tendientes a
la resolucion de este problema sanitario es de suma impor-
tancia. El objetivo de este estudio es verificar la eficacia de
dos técnicas habitualmente utilizadas en osteopatia para
restablecer la funcion normal del mdsculo piramidal de la
pelvis o piriforme.

El mUsculo piramidal de la pelvis', denominado por la no-
menclatura anatoémica internacional piriformis o piriforme?,
es un musculo aplanado de forma triangular cuyo origen se
encuentra en el interior de la pelvis, y se origina en la cara
anterior del sacro (S2, S3, y S4) y sobre el ligamento sacro-
ciatico®*. El nervio ciatico puede ser comprimido en la re-
gion glutea por el musculo piriforme®. En el exterior de la
pelvis, recorre la cadera y se inserta en el trocanter ma-
yor”-¢, Las variaciones del musculo piriforme incluyen inser-
ciones mediales adicionales en las primera y quinta vértebras
sacras y en el coccix. En menos del 20% de los individuos
puede dividirse en dos porciones diferentes a través de las
cuales pasa todo o parte del nervio ciatico’.

El musculo piriforme es un misculo que colabora en la
postura bipeda y su afectacion puede alterar la marcha, en-
tre otras funciones, llegando a influir sobre el nervio ciati-
co. El SP es una causa comUn de dolor lumbar; a veces no se

consideran el diagnostico diferencial, en los sujetos que ma-
nifiestan dolor de espalda, en la region glitea y dolor en los
miembros inferiores'®.

Retzlaf manifest6: “El sindrome del musculo piriforme se
caracteriza frecuentemente por sintomas tan extrafos que
pueden parecer inconexos”. El espasmo de este mUsculo
puede provocar dolor y parestesias en la region lumbar, in-
gle, periné, nalga, cadera, parte posterior de muslo, pierna,
pie y, durante la defecacion, en el recto, al perturbar el
nervio pudendo interno. Los sintomas se ven agravados por
la sedestacion, por una combinacion prolongada de flexion,
aduccion y rotacion interna de la cadera, y también se ma-
nifiesta en la dinamica por diversas actividades. El paciente
puede presentar edema en el miembro doloroso y disfuncion
sexual como dispareunia en las mujeres e impotencia en los
Varone53‘6‘7’14‘16'27.

La capacidad de reconocer el SP requiere una compren-
sion exhaustiva de la estructura y la funcion del misculo
piriforme y su relacion con el nervio ciatico. El retraso en el
diagndstico del SP puede provocar condiciones patologicas
del nervio ciatico, asi como disfunciones somaticas cronicas
y cambios posturales compensatorios, lo que da como resul-
tado sintomatologia dolorosa, parestesias o hiperestesias'.
El tratamiento del acortamiento del mdsculo piriforme se
ha centrado histéricamente en técnicas de estiramiento y
diversas modalidades de terapia fisica'®?8. En disciplinas
como la quiropraxia, el sindrome de dolor miofascial (SDM)
y los PGM? se consideran trastornos importantes que se de-
ben tener en cuenta en los tratamientos. Estudios realiza-
dos acerca de las terapias manuales para el tratamiento de
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SDM y los PGM han obtenido apoyo probatorio aceptable?.
El error diagnostico del SDM conduce a menudo a un exceso
de investigacion, intervencion médica innecesaria y dafo
iatrogénico®.

Se requieren ensayos controlados aleatorizados que pro-
porcionen informacion suficiente y similar sobre el ambito
de estudio, el grupo de referencia, la poblacion de estudio y
las caracteristicas del dolor lumbar en relacion con el SP
para su analisis estadistico®'-32,

Con este estudio, se pretende demostrar que las técnicas
osteopaticas mediante thrust y de energia muscular mejo-
ran la extensibilidad muscular y disminuyen el dolor del PGM
del musculo piriforme, y a su vez influyen en las estructuras
con las cuales se relaciona a través de las cadenas muscula-
res y el principio de tensegridad?.

Material y métodos
Hipotesis

La TEMy la TT aplicadas sobre el mUsculo piriforme, produ-
cen un efecto inmediato en el aumento de la extensibilidad
de éste y una disminucion del dolor de su PGM.

Objetivos

Valorar los resultados obtenidos en la amplitud articular en
rotacion interna de la cadera (goniometria) y en el UDP (al-
gometria) del PGM del musculo piriforme, tras la aplicacion
de TEMy TT en dicho mUsculo espasmado, asi como evaluar
la fiabilidad intra e interexaminador.

Disefio

Se realizo un disefio de estudio clinico aleatorio, de carac-
ter explicativo, experimental, simple ciego, sin relacion
entre evaluador e interventor3*3**, en el que se evaluo la
elasticidad del musculo piriforme (goniometria de la cade-
ra) y la algometria del UDP del PGM en individuos con espas-
mo del musculo piriforme. Las mediciones se realizaron
antes y después de someterles a las TT y TEM para los grupos
intervencion o a la técnica de toggle recoil sobre la espinosa
de T4 para el grupo control. La técnica de enmascaramiento
empleada fue el simple ciego, con estrategia de evaluador
cegado. Antes de comenzar el estudio, los sujetos que parti-
ciparon voluntariamente fueron informados de su participa-
cion por medio de la lectura y la firma del consentimiento,
sin conocer la hipotesis del estudio.

Sujetos

La asignacion de los sujetos a cada grupo se realizo en for-
ma aleatoria. La muestra final estuvo formada por un total
de 80 sujetos con edades comprendidas entre los 18 y los
60 anos; los individuos quedaron encuadrados en los tres
grupos de estudio de la siguiente forma: 2 grupos interven-
cion y 1 grupo control. El primer grupo intervencion (27 su-
jetos) recibio la TEM mediante relajacion postisométrica del
piriforme. El segundo grupo intervencion (26 sujetos) reci-
bi6 la TT del piriforme. El tercer grupo fue el control (27 su-
jetos) y recibio una técnica placebo*® (técnica de toggle

recoil sobre la espinosa de T4). Los sujetos del grupo control
fueron sometidos a idénticas mediciones, posiciones y ma-
niobras que los del grupo de estudio, con la Unica excepcion
de la técnica que recibieron.

Los criterios de inclusion fueron: sujetos que presentaron
espasmo del musculo piriforme en forma unilateral, con dis-
minucion de la rotacion interna de la articulacion coxofe-
moral y edad comprendida entre los 18 y los 60 anos.

Se excluyéd del estudio a los sujetos que presentaron
enfermedad articular sistémica3*?¥’, coxartrosis, interven-
ciones quirdrgicas previas en la cadera® y que hubieran re-
cibido tratamiento kinésico u osteopatico en los Gltimos
3 meses.

Evaluaciones

En una primera instancia, se realizé un estudio piloto, con
18 sujetos en cada grupo, y 3 observadores cegados a la dis-
tribucion de éstos. Una vez establecida la fiabilidad intra e
interobservador, se continud hasta el final con un solo eva-
luador, igualmente cegado. Los evaluadores fueron estu-
diantes del Ultimo afio de kinesiologia entrenados
especificamente para desempeifiar sus funciones sin dificul-
tades durante el estudio.

Test de extensibilidad visual del piramidal

Se estableci6 la fiabilidad intra e interobservador. En una
muestra de 12 sujetos, los examinadores determinaron
cual era el misculo piriforme espasmado. Cada examina-
dor midi6 la rotacion interna de la cadera tres veces, con
goniometro de brazos largos, en forma bilateral. El exami-
nador indicé al paciente ubicarse en decubito ventral so-
bre la camilla, con las rodillas flexionadas a 90° y con
rotacion interna de cadera producida alejando los pies de
la linea media y dejandolos caer, esto favorecido por la
accion de la gravedad.

Umbral de dolor a la presion del punto gatillo miofascial
del musculo piriforme mediante algometria

El protocolo para la localizacion del punto gatillo miofascial
(PGM) del musculo piriforme se establecio de acuerdo a lo
descrito por Travell’. La localizacion del misculo piriforme
se determind dibujando una linea desde el borde superior
del trocanter mayor hasta el extremo sacroiliaco (cefalico)
del agujero ciatico mayor. La linea se dividid en tercios
iguales. El punto de maxima hipersensibilidad a la presion,
PGM 1, suele encontrarse inmediatamente lateral a la union
de los tercios medio y lateral de la linea. El examinador
aplico la punta del algometro (algometro digital Wagner
Force Ten FDX 25) perpendicular al mdsculo y fue aumen-
tando la presion progresivamente en 1 kg/s3. Los sujetos
fueron instruidos para hacer una sefal en el momento que
experimentaran dolor, con el objetivo de tener un registro
exacto (umbral del dolor a la presion [UDP])*-4!. En el estu-
dio piloto se estableci6 la fiabilidad intra e interexaminador.
Los examinadores tomaron las mediciones pre y postinter-
vencion.

Escala analogica visual

Se utilizé la escala analdgica visual (EAV) como herramienta
para la cuantificacion del dolor, considerando una linea de
100 mm, sin marcas, con excepcion de ausencia de dolor a
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la izquierda y dolor intenso en el extremo derecho. Se pidio
a los sujetos que marcaran un guion vertical sobre el eje
horizontal que indicara su nivel de dolor en relacion con el
continuo32-#, Los examinadores tomaron las mediciones
pre y postintervencion.

Goniometria de la rotacion interna de la cadera

Para medir la rotacion interna de la cadera, el examinador
ubico al sujeto en decubito ventral sobre la camilla y co-
loco las rodillas flexionadas en 90° con los pies hacia por
fuera de ésta, favorecidos por accion de la gravedad. A con-
tinuacion, el examinador coloco el goniometro de brazos
largos en la cara anterior de la rodilla, un brazo en direccion
vertical y el otro siguiendo el eje de la tibia, determinado
por el punto medio de la distancia del ancho del tobillo
(fig. 1). Los examinadores tomaron las mediciones pre y
postintervencion.

Fotogrametria®

El examinador establecio la distancia y la altura para deter-
minar la ubicacion del tripode donde se ubico la camara y
se mantuvo durante todo el estudio. Se tomaron las foto-
grafias digitales con una camara digital Casio (Exilim
7,2 megapixeles, China), pre y postintervencion. Luego se
derivaron las imagenes a expertos externos al estudio, pro-
fesionales en la aplicacion informatica AutoCAD, para la
medicion digitalizada del angulo de rotacion interna de la
cadera en éstas. Se establecio el protocolo para marcar las
lineas que determinaban dicho angulo. Las lineas fueron
trazadas por la vertical que pasa por el centro de la cara
anterior de la rodilla y por el eje de la tibia, establecido
por una linea oblicua que pasa por el centro de la distancia
del ancho del tobillo. Se valoro la diferencia pre y postin-
tervencion. En el estudio piloto se establecié la fiabilidad
interexaminador.

Instrumentos de medicion

Se utilizaron un goniométro de brazos largos (Baseline Stain-
less, Pakistan), un algémetro digital Wagner (Wagner Force
Ten FDX 25, USA), la EAV de dolor, una camara digital Casio

Figura 1 Goniometria de la cadera.

(Casio Exilim 7,2 megapixeles, China) y el programa Autocad
(AutoCAD 2007, Autodesk, USA).

Intervenciones

Técnica de energia muscular, relajacion postisométrica
del musculo piriforme

El terapeuta indicé al sujeto que se ubicara en declbito
ventral sobre la camilla y coloco la rodilla en flexion de 90°.
Ubico su mano cefalica sobre la nalga del sujeto, sobre el
musculo piriforme. Con su mano caudal, tomé un contacto
en la cara interna de la rodilla, contactando su antebrazo
con la pierna. El terapeuta, con su mano caudal, empujo la
cadera en rotacion hasta la barrera motriz, para estirar el
musculo piriforme. Luego pidio al sujeto realizar contrac-
ciones isométricas de 2-4 s, que fueron ejecutadas en forma
de series (tres) en el sentido de la rotacion externa. En la
fase de relajacion, el terapeuta aumento la rotacion interna
para estirar el piriforme y buscé asi una nueva barrera
(fig. 219,

Técnica de thrust (inhibicion) del musculo piriforme

El terapeuta pidio al sujeto que se ubicara en decUbito ven-
tral sobre la camilla y arm¢ el dispositivo drop de ésta.
Tomo contacto directo sobre la cara posterior del trocanter
mayor con ambos pulgares y colocd tension hacia la camilla,
en sentido de la rotacion interna. Luego realizé un impulso
(thrust) hacia abajo y adentro, estirando el musculo pirifor-
me, simultaneamente con la caida del dispositivo drop de la
camilla’3.

Técnica placebo

El terapeuta realizo la técnica de toggle recoil sobre la ap6-
fisis espinosa de la cuarta vértebra dorsal (T4), para lo cual
colocé al sujeto en declbito ventral sobre camilla de drop.
Tomo contacto con ella pisiforme simple, reforzado, sobre
la apofisis espinosa de (T4). Luego realizd un tissue pull so-
bre la espinosa, pidi6 al sujeto que realizara 3 o 4 respira-
ciones para su relajacion, redujo el slack y cuando hallo la
maxima tension, empujé hacia el suelo con un toggle recoil
durante la espiracion®.

I . ‘s? i

Figura 2 Técnica de energia del piriforme.
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Protocolo

1. El examinador determiné el musculo piriforme acortado
con la prueba visual de extensibilidad del piriforme, pre-
viamente validada en estudio piloto la fiabilidad intra e
interobservador.

2. A continuacion, se tomo una fotografia digital preinter-
vencion y el examinador hizo la valoracién algomé-
trica*®*, goniométrica® y de la EAV3+% preintervencion.

Cada grupo recibio, por parte del interventor, la técnica co-
rrespondiente:

— El primer grupo de estudio recibié la TEM, relajacion
postisométrica del piriforme.

— El segundo grupo de estudio recibio la TT con drop del
piriforme.

— El tercer grupo (control) recibi6 la técnica placebo.

Se tomo luego una fotografia digital postintervencion y el
examinador registroé la valoracion algométrica**', goniomé-
trica® y de la EVA® postintervencion.

Los procedimientos utilizados para el presente estudio
han seguido los principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos, segun se recoge en la Declara-
cion de Helsinki adoptada en la 18.° Asamblea de la Asocia-
cion Médica Mundial (AMM) en Helsinki, Finlandia, en 1964 y
enmendada en la 59.2 Asamblea General, en Seul, Corea, en
octubre de 2008.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se compararon mediante el esta-
distico de la x2. Para las variables cuantitativas se fijo un
nivel de significacién p < 0,05 para rechazar la hipétesis nula
(no normalidad). Las variables cuantitativas normales se
compararon mediante analisis de la varianza (ANOVA) para
muestras independientes. Se establecié como nivel de signi-
ficacion estadistica un valor p < 0,05. La tabla de datos se
exporto6 a un programa estadistico (SPSS 17.0.3) para proce-
der a su analisis.

Resultados

Para determinar la fiabilidad intra e interexaminador, he-
mos aplicado el coeficiente de correlacion interclase (CCl)
para las siguientes variables: algometria, goniometria y fo-
togrametria (interexaminador). En investigacion clinica es
frecuente la evaluacion de la fiabilidad a través de la com-

paracion del acuerdo o desacuerdo producido en diferentes
mediciones. El empleo del CCl es licito para cuantificar la
fiabilidad de las mediciones clinicas, ya sea repitiendo la
medicion con el mismo instrumento en las mismas condicio-
nes o bien determinando la concordancia de las valoracio-
nes de diferentes instrumentos u observadores en las mismas
condiciones. Como toda proporcion, los valores del CCl pue-
den oscilar entre 0 y 1, de modo que la maxima concordan-
cia posible corresponde a un valor de CCl = 1. Valores por
debajo de 0,4 indican baja fiabilidad, entre 0,4y 0,75 una
fiabilidad regular buena, y por encima de 0,75 una fiabilidad
excelente. Entre las limitaciones del CCl, se encuentra el
hecho de que, al ser una prueba paramétrica, necesita asu-
mir normalidad, independencia de errores, la dependencia
de la variabilidad de datos, tendiendo a incrementarse en
muestras heterogéneas y el hecho de que el CCl se expresa
en términos absolutos, por lo que debe tenerse en cuenta la
significacion clinica (no sélo estadistica) de las diferencias
observadas®'.

En todos los casos se obtuvo un CCI muy alto, lo cual de-
termind una alta fiabilidad y concordancia intra e interob-
servador.

La distribucion de los datos fue normal (prueba de Kolmo-
gorov-Smirnov) (tabla 1).

Se compararon mediante el analisis de varianza los resul-
tados en los dos momentos (pre y postintervencion) para
cada uno de los objetivos, segun las intervenciones realiza-
das y el grupo control. En los 2 grupos intervencion, donde
se aplicaron técnicas para el musculo piriforme, el nivel de
significacion fue p < 0,05, por lo que se rechazé la hipotesis
nula de que las diferencias entre la medicion pre y postin-
tervencion se debieran al azar (tabla 2). Por el contrario, en
el grupo control, los niveles de significacion fueron superio-
res (p > 0,05). En consecuencia, se acepta la hipotesis nula:
las diferencias entre la medicion pre y postintervencioén se
deben al azar.

Para validar el analisis de la varianza, se realiz6 un anali-
sis por correlaciones (coeficiente de correlacion “r” de
Pearson) entre las mediciones pre y postintervencion, suje-
to por sujeto, en los tres grupos de estudio.

En todos los casos se alcanzaron valores significativos, con
lo cual se confirma que el efecto de las técnicas aplicadas se
observa tanto en las medias de cada grupo como en los ca-
sos individuales (tabla 3).

Discusion

La hipertonia del mUsculo piriforme es protagonista en di-
versas disfunciones pelvianas y coxofemorales como agente

Tabla 1 Prueba de Kolmogorov-Smirnov

Variable N Media DE Minimo Maximo Moda Rango  z de Kolmogorov-Smirnov  p
Edad 27 38,30 11,82 21 56 44,00 23,00 35,00 1,09 0,18
Talla 27 1,71 0,08 1,59 1,83 1,71 1,67 0,24 0,64 0,81
Algometria 27 4,91 0,85 3,08 6,19 5,19 4,48 3,11 0,77 0,60
EAV 27 6,50 1,52 4,30 9,10 6,50 5,00 4,80 0,80 0,54
Goniometria 27 18,20 5,67 9,67 25,78 18,89 14,00 16,11 0,92 0,36
Fotogrametria 27 18,20 5,51 9,67 26,00 19,00 24,33 16,33 0,71 0,69

EAV: escala analdgica visual.
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Tabla 2 Analisis de la varianza, grupo técnica de energia muscular (TEM) y grupo técnica de thrust (TT)

Sujetos Media DE RazonF p Mediana Modo Varianza Rango Minimo Maximo

Grupo Objetivo Momento
TEM Algometria Preintervencion 27 4,91 0,85
Postintervencion 27 6,14 1,36
Total 54 5,52 1,28
EAV Preintervencion 27 6,50 1,52
Postintervencion 27 4,98 1,25
Total 54 5,74 1,57
Goniometria Preintervencion 27 18,20 5,67
Postintervencion 27 24,18 6,08
Total 54 21,19 6,55
Fotogrametria Preintervencion 27 18,20 5,51
Posintervencion 27 24,02 5,86
Total 54 21,11 6,35
TT Algometria Preintervencion 26 4,80 1,36
Postintervencion 26 5,73 1,38
Total 52 5,27 1,43
AEV Preintervencion 26 6,82 1,41
Postintervencion 26 5,07 1,46
Total 52 5,95 1,67
Goniometria Preintervencion 26 18,65 4,92
Postintervencion 26 24,86 6,35
Total 52 21,76 6,43
Fotogrametria Preintervencion 26 18,59 5,21
Postintervencion 26 24,99 7,16
Total 52 21,79 6,99

15,80 0,00 5,19 4,48 0,72 3,11 3,08 6,19
6,23 3,77 1,86 590 3,77 9,67

15,96 0,00 6,50 500 2,31 480 4,30 9,10
470 490 157 6,60 1,50 8,10

13,95 0,00 18,89 14,00 32,18 16,11 9,67 25,78
25,67 14,11 36,94 21,33 12,33 33,67
14,19 0,00 19,00 24,33 30,31 16,33 9,67 26,00
25,67 18,00 34,31 21,00 12,33 33,33

6,04 0,02 4,93 1,62 1,84 566 1,62 7,28
5,92 2,48 1,90 5,59 2,48 8,07

19,22 0,00 7,00 58 1,99 630 3,5 9,80
520 3,00 2,14 470 2,50 7,20

15,56 0,00 19,00 18,33 24,16 16,33 10,11 26,44
25,94 29,56 40,27 21,67 13,33 35,00
13,57 0,00 19,00 21,33 27,10 19,00 8,33 27,33
25,67 27,67 51,33 26,00 9,67 35,67

DE: desviacion estandar; EAV: escala analogica visual.

Tabla 3 Correlaciones pre y postintervencion

TEM TT Grupo control
Algometria 0,679 0,871 0,955
EAV 0,528 0,486 0,946
Goniometria 0,858 0,825 0,979
Fotogrametria 0,858 0,819 0,949

EAV: escala analdgica visual; TEM: técnica de energia muscular;
TT: técnica de thrust.

patogeno que predispone a la produccion de alteraciones
corporales. Por las inserciones en el hueso sacro y en el fé-
mur, interviene en cadenas lesionales descendentes y as-
cendentes afectando al raquis en general y a los miembros
inferiores.

Considerando que la alteracion del tono del musculo piri-
forme afecta a la estatica y a la dinamica corporal, se han
realizado multiples estudios donde se observa la necesidad
de aclarar cientificamente el beneficio terapéutico de las
técnicas propuestas.

Durante el desarrollo de los estudios de osteopatia se des-
criben y practican técnicas terapéuticas eficaces, aunque
muchas de ellas empiricas, ya que no poseen estudios cien-
tificos que las respalden.

Tras la revision de la literatura cientifica, no hemos en-
contrado estudios que determinen la efectividad terapéuti-
ca entre las intervenciones osteopaticas mediante TEMy TT
en el musculo piriforme, por lo que propusimos la necesidad
de realizar este estudio.

El analisis de la varianza demuestra que la TEM resultd
mas efectiva porque produjo mayores cambios entre las me-
diciones pre y postintervencion.

Los ensayos clinicos relacionados con el musculo pirifor-
me y las técnicas osteopaticas son escasos. Muchos son los
autores que coinciden en la necesidad de incentivar la rea-
lizacion de ensayos clinicos aleatorizados que respalden la
terapia manual. La mayoria de las pruebas en la osteopatia
se basa en opiniones de expertos, informes de casos, series
de casos y estudios observacionales.

Las intervenciones para el SP generalmente consisten en
estirar y/o dar masaje al tejido blando del musculo pirifor-
me. La premisa que subyace a este enfoque es que un “es-
pasmo” del piriforme es causante de la compresién del
nervio ciatico. Este caso pone de manifiesto una vision al-
ternativa de la anatomia patoldgica del SP (estiramiento
excesivo en comparacion con acortamiento excesivo) e ilus-
tra la necesidad de analizar el movimiento funcional como
parte del examen de estos pacientes.

Los objetivos del tratamiento manipulativo osteopatico,
en los pacientes que presentan SP, son restaurar el rango
normal de movimiento y disminuir el dolor. Estos objetivos
pueden lograrse mediante la disminucion del espasmo del
piriforme.

Se han utilizado técnicas osteopaticas indirectas para
tratar a los pacientes con el SP. Las dos técnicas indirectas
utilizadas con mayor frecuencia para el tratamiento del SP
son la técnica de tension-contratension y la de liberacién
por el posicionamiento. Ambas implican el principio de
eliminar la tension del musculo piriforme tanto como sea
posible™.

La aplicacion de la toxina botulinica para tratar el SP ha
ganado popularidad. Su uso esta destinado a aliviar la com-
presion del nervio ciatico y el dolor muscular intrinseco del
mUsculo piriforme espasmado. La toxina botulinica se esta
utilizando cada vez mas para los SDM, y algunos estudios>
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han demostrado una eficacia superior a la inyeccion de cor-
ticoides. El éxito de la toxina botulinica en el tratamiento
del SP se basa en la etiologia de la anatomia patoldgica y
sugiere un futuro prometedor para la misma en el trata-
miento de otros SDM%.

El buen resultado en el tratamiento del dolor de los PGM
depende de que el terapeuta localice todos los puntos com-
prometidos y luego los desactive uno por uno con los méto-
dos utilizados actualmente. Estos incluyen procedimientos
tales como la inyeccion de anestésico local en la puncién
profunda de los PGM y puncion seca superficial, incluida una
inyeccion de solucion salina en la piel y agujas secas y su-
perficiales en los sitios de los PGM>“.

Segln Baldry>* (2002) el 90% de sus pacientes con PGM son
tratados con puncion seca superficial. Aproximadamente el
10% tiene dolor concomitante del PGM y dolor de la raiz
nerviosa por compresion. Estos pacientes son tratados con
puncion seca profunda. La capacidad de respuesta de cada
individuo esta determinada por ensayo y error. A continua-
cion, el tratamiento deberia complementarse con un plan
de ejercicios de estiramiento muscular y adoptar las medi-
das necesarias para eliminar los factores que pudieran con-
ducir a la reactivacion del PGM. Segun Baldry>, la puncién
seca profunda solo se utiliza cuando la actividad principal
del PGM provoca el acortamiento del musculo suficiente
para lograr la compresion de las raices nerviosas. También
describen su aplicacion cuando hay dolor por compresion
nerviosa, por lo general en la espondilosis o el prolapso del
disco, y el desarrollo secundario de la actividad del PGM.
A diferencia de la puncion seca superficial, la puncion seca
profunda es un procedimiento doloroso y que da lugar a un
dolor mucho mayor después del tratamiento>>.

Los métodos aplicados generalmente para tratar el PGM
incluyen estiramiento, masajes, termoterapia, electrotera-
pia, terapia laser de inyeccion PGM, puncion seca y acupun-
tura. El mecanismo de la acupuntura es similar a la aguja
seca o inyeccion del PGM. La nueva técnica de inyeccion del
PGM también se puede utilizar para tratar la espasticidad
neurogénica®.

Gul y Onal®” (2009) estudiaron la eficacia de dos técnicas
no invasivas que incluyen la estimulacion nerviosa eléctri-
ca transcutanea (TENS) y tratamientos con laser, compa-
randolos con técnicas invasivas, como la inyeccion de
lidocaina y la inyeccion de toxina botulinica en pacientes
con SDM. En su estudio no hubo diferencias estadistica-
mente significativas entre los grupos con respecto a la
edad, el sexo y el nivel educativo. La inyeccién de la toxi-
na botulinica A siempre resulté mas eficaz para el control
del dolor del punto gatillo en comparacion con la inyeccion
de lidocaina y las técnicas no invasivas como las TENS y los
tratamientos con laser?’.

Affaitati®® (2009) realiz6 un estudio disehado para compa-
rar los efectos de un parche de lidocaina topica, un parche
de placebo y la inyeccion de anestésico (infiltracion) para
los sintomas de SDM en relacion con el dolor, la discapacidad
y la hipersensibilidad tisular local, para determinar la acep-
tabilidad del parche de lidocaina. Los sintomas subjetivos
no cambiaron con el placebo, pero disminuyeron significati-
vamente con el parche de lidocaina y la infiltracion (ambos,
p < 0,001) en relacién con el valor basal. Los umbrales de
dolor no variaron con el parche placebo, pero aumentaron
significativamente con el parche de lidocaina y la infiltra-

cion, y los efectos en los PGM del musculo y las zonas de
destino fueron mayores para la infiltracion. El malestar de
la terapia fue mayor con la infiltracion que con el parche de
lidocaina. Solo los pacientes en el grupo placebo pidieron un
tratamiento adicional (p < 0,001). No se produjeron efectos
adversos en ningln grupo, por lo que Affaitati concluye que
los parches de lidocaina fueron mas efectivos y muy acepta-
bles si para estos pacientes con SDM3%,

En nuestra opinion, la presente investigacion ofrece evi-
dencias acerca de la idoneidad de la terapia osteopatica
mediante TEM y TT, aplicadas sobre el mdsculo piriforme,
que resultan inocuas en su aplicacion y no presentan riesgos
conocidos, son indoloras y eficaces, lo que les confiere ele-
gibilidad ante situaciones clinicas en las que otras técnicas
eficaces podrian descartarse por sus riesgos o inconvenien-
tes asociados, como el incremento del dolor durante la rea-
lizacion de las técnicas, como ocurre con determinadas
técnicas de electroterapia, de presion isquémica o de pun-
cion.

Pretendemos realizar un aporte a la osteopatia basada en
la evidencia, para continuar respaldando nuestras actuacio-
nes clinicas, con resultados objetivables que demuestran la
eficacia de las técnicas utilizadas en la practica cotidiana,
garantizando resultados que seran aprovechados en el tra-
tamiento como se describe en esta oportunidad, del espas-
mo del mUsculo piriforme y las consecuencias que dicha
alteracion provoca.

Si bien se han hallado resultados significativos con respec-
to a la aplicacion de la TEM y las TT del musculo piriforme,
nuestro estudio presenta limitaciones, que podrian justifi-
car sugerencias sobre estudios futuros complementarios,
considerando los siguientes aspectos:

— Aumentando el tamano de la muestra en los tres grupos.

— Determinando el espasmo del misculo piriforme, me-
diante la medicién del angulo de rotacion de la cadera
sobre fotografias digitales, exclusivamente.

— Utilizando un inclindmetro para medir el rango articular
de la cadera.

— Realizando un estudio longitudinal de mayor duracion
para conocer el efecto de las técnicas a largo plazo.

Conclusiones

Las TEMy las TT son eficaces en el tratamiento del espasmo
del musculo piriforme, mejorando en forma inmediata la
extensibilidad de éste y disminuyendo el dolor en su PGM.

Las TEM son mas efectivas que las TT porque producen
mayores cambios entre las mediciones pre y postinterven-
cion.

El analisis de la confiabilidad intra e interexaminador de-
mostroé resultados estadisticamente significativos para la
algometria de presion del PGM, la goniometria y la fotogra-
metria interexaminador, y establecio la concordancia intra
e interexaminador.
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