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Resumen

Objetivos: Valorar los resultados obtenidos en la amplitud articular en rotación interna de la 

cadera (goniometría) y en el umbral del dolor a la presión (UDP) (algometría) del punto gatillo 

miofascial (PGM) del músculo piriforme, tras la aplicación de las técnicas de energía muscular 

(TEM) y thrust (TT) en dicho músculo espasmado, así como evaluar la fi abilidad intra e interexa-

minador.

Hipótesis: Las TEM y TT aplicadas en el músculo piriforme producen un efecto inmediato en el 

aumento de la extensibilidad de éste y una disminución del dolor del PGM.

Material y métodos: Estudio clínico aleatorizado, simple ciego. Población de estudio: 80 sujetos 

divididos en tres grupos mediante aleatorización simple. El primer grupo (de intervención) 

(n = 28) recibió la TEM; el segundo grupo (de intervención) (n = 26) recibió la TT; el tercer grupo 

(control) (n = 28) recibió una técnica placebo. En todos los grupos se evaluó la algometría de 

presión (AP) del PGM del músculo piriforme, la percepción dolorosa evidenciada en la escala 

analógica visual (EAV), la goniometría de la rotación interna de la cadera y la fotogrametría.

Los datos se analizaron estadísticamente aplicando las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y de la 

x 2, el coefi ciente de correlación intraclase (CCI) y el análisis de la varianza (ANOVA).

Resultados: La fi abilidad intra e interobservador no mostró diferencias signifi cativas (p > 0,05). 

La homogeneidad entre los grupos preintervención se corroboró mediante los análisis realiza-

dos. En el análisis de los efectos de las intervenciones se alcanzaron valores significativos 

(p < 0,05) para todas las variables, con lo cual se confi rmó el efecto de las técnicas aplicadas en 

los grupos intervención, así como en los casos individuales.

Conclusiones: Las TEM y TT aplicadas sobre el músculo piriforme producen un aumento inmedia-

to de su capacidad de extensibilidad y una disminución del dolor a la presión de su PGM.

© 2010 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Comparative study on the effi cacy 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 fi rst “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, CCI, chi-square and ANOVA).

Results: Reliance analysis, intra- and interobserver (P > .05) showed non-signifi cant differences. 

The statistical analyses performed corroborated the similarity between the groups before 

intervention. Analysis of the intervention effects reached signifi cant values (P < .05) in all the 

studied variables, thus confi rming 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 España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

El síndrome piriforme (SP) es una causa común de dolor 
lumbar. El espasmo del músculo piriforme produce altera-
ciones biomecánicas que pueden llegar a provocar discapa-
cidad, con el consecuente aumento de los costes directos e 
indirectos de atención médica y de ausentismo laboral. La 
validación científi ca de resultados terapéuticos tendientes a 
la resolución de este problema sanitario es de suma impor-
tancia. El objetivo de este estudio es verifi car la efi cacia de 
dos técnicas habitualmente utilizadas en osteopatía para 
restablecer la función normal del músculo piramidal de la 
pelvis o piriforme.

El músculo piramidal de la pelvis 1, denominado por la no-
menclatura anatómica internacional piriformis o piriforme 2, 
es un músculo 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-
ciático 3-5. El nervio ciático puede ser comprimido en la re-
gión glútea por el músculo piriforme 6. En el exterior de la 
pelvis, recorre la cadera y se inserta en el trocánter ma-
yor 7-16. Las variaciones del músculo piriforme incluyen inser-
ciones mediales adicionales en las primera y quinta vértebras 
sacras y en el cóccix. En menos del 20 % de los individuos 
puede dividirse en dos porciones diferentes a través de las 
cuales pasa todo o parte del nervio ciático 17.

El músculo piriforme es un músculo que colabora en la 
postura bípeda y su afectación puede alterar la marcha, en-
tre otras funciones, llegando a infl uir sobre el nervio ciáti-
co. El SP es una causa común de dolor lumbar; a veces no se 

consideran el diagnóstico diferencial, en los sujetos que ma-
nifi estan dolor de espalda, en la región glútea y dolor en los 
miembros inferiores 18.

Retzlaf manifestó: “El síndrome del músculo piriforme se 
caracteriza frecuentemente por síntomas tan extraños que 
pueden parecer inconexos”. El espasmo de este músculo 
puede provocar dolor y parestesias en la región lumbar, in-
gle, periné, nalga, cadera, parte posterior de muslo, pierna, 
pie y, durante la defecación, en el recto, al perturbar el 
nervio pudendo interno. Los síntomas se ven agravados por 
la sedestación, por una combinación prolongada de fl exión, 
aducción y rotación interna de la cadera, y también se ma-
nifi esta en la dinámica por diversas actividades. El paciente 
puede presentar edema en el miembro doloroso y disfunción 
sexual como dispareunia en las mujeres e impotencia en los 
varones 3,6,7,14,16-27.

La capacidad de reconocer el SP requiere una compren-
sión exhaustiva de la estructura y la función del músculo 
piriforme y su relación con el nervio ciático. El retraso en el 
diagnóstico del SP puede provocar condiciones patológicas 
del nervio ciático, así como disfunciones somáticas crónicas 
y cambios posturales compensatorios, lo que da como resul-
tado sintomatología dolorosa, parestesias o hiperestesias 14. 
El tratamiento del acortamiento del músculo piriforme se 
ha centrado históricamente en técnicas de estiramiento y 
diversas modalidades de terapia física 18,28. En disciplinas 
como la quiropraxia, el síndrome de dolor miofascial (SDM) 
y los PGM 29 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 24. 
El error diagnóstico del SDM conduce a menudo a un exceso 
de investigación, intervención médica innecesaria y daño 
iatrogénico 30.

Se requieren ensayos controlados aleatorizados que pro-
porcionen información sufi ciente y similar sobre el ámbito 
de estudio, el grupo de referencia, la población de estudio y 
las características del dolor lumbar en relación con el SP 
para su análisis estadístico 31,32.

Con este estudio, se pretende demostrar que las técnicas 
osteopáticas mediante thrust y de energía muscular mejo-
ran la extensibilidad muscular y disminuyen el dolor del PGM 
del músculo piriforme, y a su vez infl uyen en las estructuras 
con las cuales se relaciona a través de las cadenas muscula-
res y el principio de tensegridad 3.

Material y métodos

Hipótesis

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

Objetivos

Valorar los resultados obtenidos en la amplitud articular en 
rotación interna de la cadera (goniometría) y en el UDP (al-
gometría) del PGM del músculo piriforme, tras la aplicación 
de TEM y TT en dicho músculo espasmado, así como evaluar 
la fi abilidad intra e interexaminador.

Diseño

Se realizó un diseño de estudio clínico aleatorio, de carác-
ter explicativo, experimental, simple ciego, sin relación 
 entre evaluador e interventor 33,34, en el que se evaluó la 
elasticidad del músculo piriforme (goniometría de la cade-
ra) y la algometría del UDP del PGM en individuos con espas-
mo del músculo piriforme. Las mediciones se realizaron 
antes y después de someterles a las TT y TEM para los grupos 
intervención 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-
ción por medio de la lectura y la fi rma del consentimiento, 
sin conocer la hipótesis del estudio.

Sujetos

La asignación de los sujetos a cada grupo se realizó en for-
ma aleatoria. La muestra fi nal estuvo formada por un total 
de 80 sujetos con edades comprendidas entre los 18 y los 
60 años; los individuos quedaron encuadrados en los tres 
grupos de estudio de la siguiente forma: 2 grupos interven-
ción y 1 grupo control. El primer grupo intervención (27 su-
jetos) recibió la TEM mediante relajación postisométrica del 
piriforme. El segundo grupo intervención (26 sujetos) reci-
bió la TT del piriforme. El tercer grupo fue el control (27 su-
jetos) y recibió una técnica placebo 35 (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 única excepción 
de la técnica que recibieron.

Los criterios de inclusión fueron: sujetos que presentaron 
espasmo del músculo piriforme en forma unilateral, con dis-
minución de la rotación interna de la articulación coxofe-
moral y edad comprendida entre los 18 y los 60 años.

Se excluyó del estudio a los sujetos que presentaron 
 enfermedad articular sistémica 36,37, coxartrosis, interven-
ciones quirúrgicas previas en la cadera 36 y que hubieran re-
cibido tratamiento kinésico u osteopático en los últimos 
3 meses.

Evaluaciones

En una primera instancia, se realizó un estudio piloto, con 
18 sujetos en cada grupo, y 3 observadores cegados a la dis-
tribución de éstos. Una vez establecida la fi abilidad intra e 
interobservador, se continuó hasta el fi nal con un solo eva-
luador, igualmente cegado. Los evaluadores fueron estu-
diantes del último año de kinesiología entrenados 
específi camente para desempeñar sus funciones sin difi cul-
tades durante el estudio.

Test de extensibilidad visual del piramidal

Se estableció la fi abilidad intra e interobservador. En una 
muestra de 12 sujetos, los examinadores determinaron 
cuál era el músculo piriforme espasmado. Cada examina-
dor midió la rotación interna de la cadera tres veces, con 
goniómetro de brazos largos, en forma bilateral. El exami-
nador indicó al paciente ubicarse en decúbito ventral so-
bre la camilla, con las rodillas flexionadas a 90º y con 
rotación interna de cadera producida alejando los pies de 
la línea media y dejándolos caer, esto favorecido por la 
acción de la gravedad.

Umbral de dolor a la presión del punto gatillo miofascial 

del músculo piriforme mediante algometría

El protocolo para la localización del punto gatillo miofascial 
(PGM) del músculo piriforme se estableció de acuerdo a lo 
descrito por Travell 7. La localización del músculo piriforme 
se determinó dibujando una línea desde el borde superior 
del trocánter mayor hasta el extremo sacroilíaco (cefálico) 
del agujero ciático mayor. La línea se dividió en tercios 
iguales. El punto de máxima hipersensibilidad a la presión, 
PGM 1, suele encontrarse inmediatamente lateral a la unión 
de los tercios medio y lateral de la línea. El examinador 
aplicó la punta del algómetro (algómetro digital Wagner 
Force Ten FDX 25) perpendicular al músculo y fue aumen-
tando la presión progresivamente en 1 kg/s 38. Los sujetos 
fueron instruidos para hacer una señal en el momento que 
experimentaran dolor, con el objetivo de tener un registro 
exacto (umbral del dolor a la presión [UDP]) 39-41. En el estu-
dio piloto se estableció la fi abilidad intra e interexaminador. 
Los examinadores tomaron las mediciones pre y postinter-
vención.

Escala analógica visual

Se utilizó la escala analógica visual (EAV) como herramienta 
para la cuantifi cación del dolor, considerando una línea de 
100 mm, sin marcas, con excepción de ausencia de dolor a 
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la izquierda y dolor intenso en el extremo derecho. Se pidió 
a los sujetos que marcaran un guión vertical sobre el eje 
horizontal que indicara su nivel de dolor en relación con el 
continuo 37,42,-44. Los examinadores tomaron las mediciones 
pre y postintervención.

Goniometría de la rotación interna de la cadera

Para medir la rotación interna de la cadera, el examinador 
ubicó al sujeto en decúbito ventral sobre la camilla y co-
locó las rodillas fl exionadas en 90º con los pies hacia por 
fuera de ésta, favorecidos por acción de la gravedad. A con-
tinuación, el examinador colocó el goniómetro de brazos 
largos en la cara anterior de la rodilla, un brazo en  dirección 
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 
postintervención.

Fotogrametría 45

El examinador estableció la distancia y la altura para deter-
minar la ubicación del trípode donde se ubicó la cámara y 
se mantuvo durante todo el estudio. Se tomaron las foto-
grafías digitales con una cámara digital Casio (Exilim 
7,2 megapíxeles, China), pre y postintervención. Luego se 
derivaron las imágenes a expertos externos al estudio, pro-
fesionales en la aplicación informática AutoCAD, para la 
medición digitalizada del ángulo de rotación interna de la 
cadera en éstas. Se estableció el protocolo para marcar las 
líneas que determinaban dicho ángulo. Las líneas 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 línea oblicua que pasa por el centro de la distancia 
del ancho del tobillo. Se valoró la diferencia pre y postin-
tervención. En el estudio piloto se estableció la fi abilidad 
interexaminador.

Instrumentos de medición

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

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

Intervenciones

Técnica de energía muscular, relajación postisométrica 

del músculo piriforme

El terapeuta indicó al sujeto que se ubicara en decúbito 
ventral sobre la camilla y colocó la rodilla en fl exión de 90º. 
Ubicó su mano cefálica sobre la nalga del sujeto, sobre el 
músculo piriforme. Con su mano caudal, tomó un contacto 
en la cara interna de la rodilla, contactando su antebrazo 
con la pierna. El terapeuta, con su mano caudal, empujó la 
cadera en rotación hasta la barrera motriz, para estirar el 
músculo piriforme. Luego pidió al sujeto realizar contrac-
ciones isométricas de 2-4 s, que fueron ejecutadas en forma 
de series (tres) en el sentido de la rotación externa. En la 
fase de relajación, el terapeuta aumentó la rotación interna 
para estirar el piriforme y buscó así una nueva barrera 
(fi g. 2) 19,46.

Técnica de thrust (inhibición) del músculo piriforme

El terapeuta pidió al sujeto que se ubicara en decúbito ven-
tral sobre la camilla y armó el dispositivo drop de ésta. 
Tomó contacto directo sobre la cara posterior del trocánter 
mayor con ambos pulgares y colocó tensión hacia la camilla, 
en sentido de la rotación interna. Luego realizó un impulso 

(thrust) hacia abajo y adentro, estirando el músculo pirifor-
me, simultáneamente con la caída del dispositivo drop de la 
camilla 19,36.

Técnica placebo

El terapeuta realizó la técnica de toggle recoil sobre la apó-
fi sis espinosa de la cuarta vértebra dorsal (T4), para lo cual 
colocó al sujeto en decúbito ventral sobre camilla de drop. 
Tomó contacto con ella pisiforme simple, reforzado, sobre 
la apófi sis espinosa de (T4). Luego realizó un tissue pull so-
bre la espinosa, pidió al sujeto que realizara 3 o 4 respira-
ciones para su relajación, redujo el slack y cuando halló la 
máxima tensión, empujó hacia el suelo con un toggle recoil 

durante la espiración 47.

Figura 1 Goniometría de la cadera. Figura 2 Técnica de energía del piriforme.
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Protocolo

1.  El examinador determinó el músculo piriforme acortado 
con la prueba visual de extensibilidad del piriforme, pre-
viamente validada en estudio piloto la fi abilidad intra e 
interobservador.

2.  A continuación, se tomó una fotografía digital preinter-
vención y el examinador hizo la valoración algomé-
trica 48,49, goniométrica 50 y de la EAV 34,35 preintervención.

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

—  El primer grupo de estudio recibió la TEM, relajación 
postisométrica del piriforme.

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

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

Se tomó luego una fotografía digital postintervención y el 
examinador registró la valoración algométrica 49,51, goniomé-
trica 50 y de la EVA 35 postintervención.

Los procedimientos utilizados para el presente estudio 
han seguido los principios éticos para las investigaciones 
médicas en seres humanos, según se recoge en la Declara-
ción de Helsinki adoptada en la 18.º Asamblea de la Asocia-
ción Médica Mundial (AMM) en Helsinki, Finlandia, en 1964 y 
enmendada en la 59.ª Asamblea General, en Seúl, Corea, en 
octubre de 2008.

Análisis estadístico

Las variables cualitativas se compararon mediante el esta-
dístico de la x 2. Para las variables cuantitativas se fi jó un 
nivel de signifi cación p < 0,05 para rechazar la hipótesis nula 
(no normalidad). Las variables cuantitativas normales se 
compararon mediante análisis de la varianza (ANOVA) para 
muestras independientes. Se estableció como nivel de signi-
fi cación estadística un valor p < 0,05. La tabla de datos se 
exportó a un programa estadístico (SPSS 17.0.3) para proce-
der a su análisis.

Resultados

Para determinar la fi abilidad intra e interexaminador, he-
mos aplicado el coefi ciente de correlación interclase (CCI) 
para las siguientes variables: algometría, goniometría y fo-
togrametría (interexaminador). En investigación clínica es 
frecuente la evaluación de la fi abilidad a través de la com-

paración del acuerdo o desacuerdo producido en diferentes 
mediciones. El empleo del CCI es lícito para cuantifi car la 
fi abilidad de las mediciones clínicas, ya sea repitiendo la 
medición 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 proporción, los valores del CCI pue-
den oscilar entre 0 y 1, de modo que la máxima concordan-
cia posible corresponde a un valor de CCI = 1. Valores por 
debajo de 0,4 indican baja fi abilidad, entre 0,4 y 0,75 una 
fi abilidad regular buena, y por encima de 0,75 una fi abilidad 
excelente. Entre las limitaciones del CCI, 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 CCI se expresa 
en términos absolutos, por lo que debe tenerse en cuenta la 
signifi cación clínica (no sólo estadística) de las diferencias 
observadas 51.

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

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

Se compararon mediante el análisis de varianza los resul-
tados en los dos momentos (pre y postintervención) para 
cada uno de los objetivos, según las intervenciones realiza-
das y el grupo control. En los 2 grupos intervención, donde 
se aplicaron técnicas para el músculo piriforme, el nivel de 
signifi cación fue p < 0,05, por lo que se rechazó la hipótesis 
nula de que las diferencias entre la medición pre y postin-
tervención se debieran al azar (tabla 2). Por el contrario, en 
el grupo control, los niveles de signifi cación fueron superio-
res (p > 0,05). En consecuencia, se acepta la hipótesis nula: 
las diferencias entre la medición pre y postintervención se 
deben al azar.

Para validar el análisis de la varianza, se realizó un análi-
sis por correlaciones (coeficiente de correlación “r” de 
Pearson) entre las mediciones pre y postintervención, suje-
to por sujeto, en los tres grupos de estudio.

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

Discusión

La hipertonía del músculo piriforme es protagonista en di-
versas disfunciones pelvianas y coxofemorales como agente 

Tabla 1 Prueba de Kolmogorov-Smirnov

Variable N Media DE Mínimo Máximo 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
Algometría 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
Goniometría 27 18,20 5,67  9,67 25,78 18,89 14,00 16,11 0,92 0,36
Fotogrametría 27 18,20 5,51  9,67 26,00 19,00 24,33 16,33 0,71 0,69

EAV: escala analógica visual.
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patógeno que predispone a la producción 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 alteración del tono del músculo piri-
forme afecta a la estática y a la dinámica corporal, se han 
realizado múltiples estudios donde se observa la necesidad 
de aclarar científi camente el benefi cio terapéutico de las 
técnicas propuestas.

Durante el desarrollo de los estudios de osteopatía se des-
criben y practican técnicas terapéuticas efi caces, aunque 
muchas de ellas empíricas, ya que no poseen estudios cien-
tífi cos que las respalden.

Tras la revisión de la literatura científi ca, no hemos en-
contrado estudios que determinen la efectividad terapéuti-
ca entre las intervenciones osteopáticas mediante TEM y TT 
en el músculo piriforme, por lo que propusimos la necesidad 
de realizar este estudio.

El análisis de la varianza demuestra que la TEM resultó 
más efectiva porque produjo mayores cambios entre las me-
diciones pre y postintervención.

Los ensayos clínicos relacionados con el músculo pirifor-
me y las técnicas osteopáticas son escasos. Muchos son los 
autores que coinciden en la necesidad de incentivar la rea-
lización de ensayos clínicos aleatorizados que respalden la 
terapia manual. La mayoría de las pruebas en la osteopatía 
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 músculo pirifor-
me. La premisa que subyace a este enfoque es que un “es-
pasmo” del piriforme es causante de la compresión del 
nervio ciático. Este caso pone de manifi esto una visión al-
ternativa de la anatomía patológica del SP (estiramiento 
excesivo en comparación con acortamiento excesivo) e ilus-
tra la necesidad de analizar el movimiento funcional como 
parte del examen de estos pacientes 52.

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

Se han utilizado técnicas osteopáticas 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 tensión-contratensión y la de liberación 
por el posicionamiento. Ambas implican el principio de 
 eliminar la tensión del músculo piriforme tanto como sea 
posible 14.

La aplicación de la toxina botulínica para tratar el SP ha 
ganado popularidad. Su uso está destinado a aliviar la com-
presión del nervio ciático y el dolor muscular intrínseco del 
músculo piriforme espasmado. La toxina botulínica se está 
utilizando cada vez más para los SDM, y algunos estudios 53 

Tabla 2 Análisis de la varianza, grupo técnica de energía muscular (TEM) y grupo técnica de thrust (TT)

Grupo Objetivo Momento Sujetos Media DE Razón F p Mediana Modo Varianza Rango Mínimo Máximo

TEM Algometría Preintervención 27  4, 91 0,85 15,80 0,00  5,19  4,48  0,72 3,11 3,08 6,19
Postintervención 27  6,14 1,36  6,23  3,77  1,86 5,90 3,77 9,67
Total 54  5,52 1,28

EAV Preintervención 27  6,50 1,52 15,96 0,00  6,50  5,00  2,31 4,80 4,30 9,10
Postintervención 27  4,98 1,25  4,70  4,90  1,57 6,60 1,50 8,10
Total 54  5,74 1,57

Goniometría Preintervención 27 18,20 5,67 13,95 0,00 18,89 14,00 32,18 16,11 9,67 25,78

Postintervención 27 24,18 6,08 25,67 14,11 36,94 21,33 12,33 33,67
Total 54 21,19 6,55

Fotogrametría Preintervención 27 18,20 5,51 14,19 0,00 19,00 24,33 30,31 16,33 9,67 26,00
Posintervención 27 24,02 5,86 25,67 18,00 34,31 21,00 12,33 33,33
Total 54 21,11 6,35

TT Algometría Preintervención 26  4,80 1,36  6,04 0,02  4,93  1,62  1,84 5,66 1,62 7,28
Postintervención 26  5,73 1,38  5,92  2,48  1,90 5,59 2,48 8,07
Total 52  5,27 1,43

AEV Preintervención 26  6,82 1,41 19,22 0,00  7,00  5,80  1,99 6,30 3,50 9,80
Postintervención 26  5,07 1,46  5,20  3,00  2,14 4,70 2,50 7,20
Total 52  5,95 1,67

Goniometría Preintervención 26 18,65 4,92 15,56 0,00 19,00 18,33 24,16 16,33 10,11 26,44
Postintervención 26 24,86 6,35 25,94 29,56 40,27 21,67 13,33 35,00
Total 52 21,76 6,43

Fotogrametría Preintervención 26 18,59 5,21 13,57 0,00 19,00 21,33 27,10 19,00 8,33 27,33
Postintervención 26 24,99 7,16 25,67 27,67 51,33 26,00 9,67 35,67
Total 52 21,79 6,99

DE: desviación estándar; EAV: escala analógica visual.

Tabla 3 Correlaciones pre y postintervención

TEM TT Grupo control

Algometría 0,679 0,871 0,955
EAV 0,528 0,486 0,946
Goniometría 0,858 0,825 0,979
Fotogrametría 0,858 0,819 0,949

EAV: escala analógica visual; TEM: técnica de energía muscular; 
TT: técnica de thrust.



 Estudio comparativo sobre la efi cacia de las técnicas de thrust 

y energía muscular en el músculo piriforme 53

han demostrado una efi cacia superior a la inyección de cor-
ticoides. El éxito de la toxina botulínica en el tratamiento 
del SP se basa en la etiología de la anatomía patológica y 
sugiere un futuro prometedor para la misma en el trata-
miento de otros SDM 53.

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 inyección de anestésico local en la punción 
profunda de los PGM y punción seca superfi cial, incluida una 
inyección de solución salina en la piel y agujas secas y su-
perfi ciales en los sitios de los PGM 54.

Según Baldry 54 (2002) el 90 % de sus pacientes con PGM son 
tratados con punción seca superfi cial. Aproximadamente el 
10 % tiene dolor concomitante del PGM y dolor de la raíz 
nerviosa por compresión. Estos pacientes son tratados con 
punción seca profunda. La capacidad de respuesta de cada 
individuo está determinada por ensayo y error. A continua-
ción, el tratamiento debería 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 reactivación del PGM. Según Baldry 55, la punción 
seca profunda sólo se utiliza cuando la actividad principal 
del PGM provoca el acortamiento del músculo suficiente 
para lograr la compresión de las raíces nerviosas. También 
describen su aplicación cuando hay dolor por compresión 
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 punción seca superfi cial, la punción seca 
profunda es un procedimiento doloroso y que da lugar a un 
dolor mucho mayor después del tratamiento 54,55.

Los métodos aplicados generalmente para tratar el PGM 
incluyen estiramiento, masajes, termoterapia, electrotera-
pia, terapia láser de inyección PGM, punción seca y acupun-
tura. El mecanismo de la acupuntura es similar a la aguja 
seca o inyección del PGM. La nueva técnica de inyección del 
PGM también se puede utilizar para tratar la espasticidad 
neurogénica 56.

Gul y Onal 57 (2009) estudiaron la efi cacia de dos técnicas 
no invasivas que incluyen la estimulación nerviosa eléctri-
ca transcutánea (TENS) y tratamientos con láser, compa-
rándolos con técnicas invasivas, como la inyección de 
lidocaína y la inyección de toxina botulínica en pacientes 
con SDM. En su estudio no hubo diferencias estadística-
mente significativas entre los grupos con respecto a la 
edad, el sexo y el nivel educativo. La inyección de la toxi-
na botulínica A siempre resultó más efi caz para el control 
del dolor del punto gatillo en comparación con la inyección 
de lidocaína y las técnicas no invasivas como las TENS y los 
tratamientos con láser 57.

Affaitati 58 (2009) realizó un estudio diseñado para compa-
rar los efectos de un parche de lidocaína tópica, un parche 
de placebo y la inyección de anestésico (infi ltración) para 
los síntomas de SDM en relación con el dolor, la discapacidad 
y la hipersensibilidad tisular local, para determinar la acep-
tabilidad del parche de lidocaína. Los síntomas subjetivos 
no cambiaron con el placebo, pero disminuyeron signifi cati-
vamente con el parche de lidocaína y la infi ltración (ambos, 
p < 0,001) en relación con el valor basal. Los umbrales de 
dolor no variaron con el parche placebo, pero aumentaron 
signifi cativamente con el parche de lidocaína y la infi ltra-

ción, y los efectos en los PGM del músculo y las zonas de 
destino fueron mayores para la infi ltración. El malestar de 
la terapia fue mayor con la infi ltración que con el parche de 
lidocaína. Sólo los pacientes en el grupo placebo pidieron un 
tratamiento adicional (p < 0,001). No se produjeron efectos 
adversos en ningún grupo, por lo que Affaitati concluye que 
los parches de lidocaína fueron más efectivos y muy acepta-
bles si para estos pacientes con SDM 58.

En nuestra opinión, la presente investigación ofrece evi-
dencias acerca de la idoneidad de la terapia osteopática 
mediante TEM y TT, aplicadas sobre el músculo piriforme, 
que resultan inocuas en su aplicación y no presentan riesgos 
conocidos, son indoloras y efi caces, lo que les confi ere ele-
gibilidad ante situaciones clínicas en las que otras técnicas 
efi caces podrían descartarse por sus riesgos o inconvenien-
tes asociados, como el incremento del dolor durante la rea-
lización de las técnicas, como ocurre con determinadas 
técnicas de electroterapia, de presión isquémica o de pun-
ción.

Pretendemos realizar un aporte a la osteopatía basada en 
la evidencia, para continuar respaldando nuestras actuacio-
nes clínicas, con resultados objetivables que demuestran la 
efi cacia de las técnicas utilizadas en la práctica cotidiana, 
garantizando resultados que serán aprovechados en el tra-
tamiento como se describe en esta oportunidad, del espas-
mo del músculo piriforme y las consecuencias que dicha 
alteración provoca.

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

—  Aumentando el tamaño de la muestra en los tres grupos.
—  Determinando el espasmo del músculo piriforme, me-

diante la medición del ángulo de rotación de la cadera 
sobre fotografías digitales, exclusivamente.

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

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

Conclusiones

Las TEM y las TT son efi caces en el tratamiento del espasmo 
del músculo piriforme, mejorando en forma inmediata la 
extensibilidad de éste y disminuyendo el dolor en su PGM.

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

El análisis de la confi abilidad intra e interexaminador de-
mostró resultados estadísticamente signifi cativos para la 
algometría de presión del PGM, la goniometría y la fotogra-
metría interexaminador, y estableció la concordancia intra 
e interexaminador.
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