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RESUMEN 

Introducción: El músculo Piriforme participa en la 
biomecánica sacroilíaca, coxofemoral y en la marcha. Para 
determinar asimetrías de longitud muscular entre ambos 
piriformes se emplea el test visual de extensibilidad (TVEP).  

Objetivos: Evaluar la fiabilidad íntertestador del TVEP y 
correlacionar los resultados del TVEP con los valores 
inclinométricos de rotación interna de cadera y algométricos 
del punto gatillo miofascial (PGM) del piriforme (PGM1).  

Material y Métodos: Estudio descriptivo observacional, transversal y analítico. Participaron 120 
sujetos; 90 sujetos sanos y 30 pacientes con algias lumbopélvicas (AL). Los participantes fueron 
evaluados por 3 evaluadores independientes, mediante la aplicación del TVEP, algometría del  
PGM1 e inclinometría de la rotación interna de la cadera. Se obtuvieron los datos de fiabilidad 
mediante el índice kappa, y los datos de asociación mediante el test de Fisher.  

Resultados: Encontramos un buen grado de acuerdo (k=0.75) interevaluador para un test simétrico/
asimétrico, y también para la fiabilidad en la localización del lado afectado (izquierdo/derecho) 
(k=0.72). En los casos positivos al TVEP, (asimetrías) existe relación entre el piriforme hipoextensible 
y una menor amplitud inclinométrica (p=0.001 y p=0.0006), siendo mayor la asociación cuanto mayor 
es la diferencia inclinométrica. Tanto en sujetos sanos como con AL no encontramos relación entre 
TVEP simétrico/asimétrico y homo/hetero algometría (p=0.1 y p=1). En sujetos sanos con asimetría, 
encontramos relación entre el piriforme hipoextensible y el hiperálgico (p=0.0024), siendo mayor la 
asociación cuanto mayor es la diferencia algométrica. En sujetos con AL no observamos 
asociaciones (p=0.159). 

Conclusiones: El TVEP presenta un buen grado de acuerdo íntertestador. Encontramos asociación 
entre el piriforme hipoextensible y una menor amplitud articular en sanos y pacientes con AL, así 
como con respecto a  un menor umbral de dolor a la presión en sujetos sanos. 
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INTRODUCCIÓN 

 El músculo Piriforme pertenece al grupo de 
los músculos pelvitrocantéreos 1,2. Su función principal 
en descarga es la rotación externa de cadera y el 
mantenimiento de la cabeza femoral en el acetábulo. 
Cuando la cadera esta flexionada, realiza extensión y 
abducción del muslo. En bipedestación rota 
externamente el fémur; y en la marcha frena y corrige 
la rotación interna en la fase oscilante. Participa en la 
basculación y estabilización pélvica 3-16. Constituye 
una pieza clave habitual en las cadenas lesionales 
osteopáticas. Actor principal en la biomecánica 
sacroilíaca, establece el polo inferior del eje de torsión 
sacro y es esencial en la estabilidad pélvica. Todo ello 
le convierte en un elemento de especial importancia 
tanto en la valoración como en el abordaje 
osteopático del complejo lumbopélvico. 

 El diagnóstico de la disfunción determinará la             
elección de las técnicas de tratamiento en función de 
la región y de las estructuras afectadas. El tejido 
responsable de la disfunción condicionará un 
tratamiento específico y los posibles resultados 
terapéuticos17. Para identificar las disfunciones de 
movilidad el examinador deber se capaz de distinguir 
y caracterizar la amplitud de movimiento, así como las 
barreras al mismo, normales y anormales, para 
formular un diagnóstico adecuado y preciso 18. 

 El músculo es el elemento activo dinamizador             
del movimiento. Los componentes principales para su 
valoración son la fuerza y la longitud. Las pruebas de 
longitud muscular se emplean con el propósito de 
determinar su extensibilidad como normal, limitada o 
excesiva.  

 La amplitud de movimiento articular se refiere             
al número de grados de movimiento existente en una 
articulación. Cada articulación y cada movimiento 
presenta una referencia partir de la cual se establecen 
los conceptos de amplitud articular normal, restringida 
o limitada y excesiva 19. Por su función como rotador 
externo de cadera un acortamiento del piriforme 
puede suponer una limitación de la amplitud articular 
en rotación interna. La amplitud de rotación interna de 
cadera es entre 30º y 40º grados 20-24.  
Para evaluar la amplitud articular en este estudio se 
ha empleado la valoración inclinométrica. Esta prueba 
presenta un índice de fiabilidad intratestador del 
0.9825.  

 Las pruebas de simetría están diseñadas para             
medir la ubicación y relativa simetría de unos puntos 
de referencia. Cuando las referencias no son 
simétricas bilateralmente se consideran positivas. Es 
lo que determina el Test Visual de Extensiblidad 
(TVEP) del músculo piriforme, el cual es positivo si un 
miembro inferior alcanza menos amplitud de rotación 
y por tanto no se observa simetría. El medio clínico se 
caracteriza habitualmente por una sobrecarga de 
trabajo, el TVEP es un test sencillo y de rápida 
ejecución que permite detectar una hipoextensibilidad 
del piriforme. 

 Los puntos gatillo miofasciales provocan rigidez           
en reposo en el músculo que los alberga. La tirantez 
de las bandas tensas hacen que el músculo se 
encuentre acortado creando comúnmente una 
restricción de la movilidad articular. 

 Un músculo hipoextensible puede presentar             
isquemia y anoxia tisular responsable de dolor.  La 
producción de una isquemia local surge de un abanico 
de fenómenos disfuncionales que pueden ocurrir 
como resultado de congestión venosa, contractura 
local y activación tónica por las vías motoras 
descendentes.  
              
 Los cambios que se producen en el tejido             
conectivo, y que conducen a alteraciones tales como 
engrosamiento y acortamiento, pueden ser el 
resultado de una tensión o una tracción sostenida26-29. 
A la palpación se apreciará un grupo de fibras 
musculares llamado bandas tensas. Se denominará 
punto gatillo miofascial (PGM) a ese foco de hiper 
irritabilidad en el tejido, que cuando se comprime 
resulta especialmente doloroso. 

 Travell and Simon’s30 proponen un protocolo           
definido de palpación de puntos gatillo miofascial 
externos para el piriforme.  

 La zona PGM1 del piriforme suele localizarse           
inmediatamente lateral a la unión de los tercios medio 
y lateral de la línea del piriforme.  

 La zona PGM2 esta situada en el extremo           
medial de la línea.  

 Para valorar el umbral de dolor a la presión            
(UDP) mediante métodos instrumentales se recurre a 
la algometría, algesimetría o dolorimetría de presión31.  
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS 

Hipótesis: El TVEP presenta una buena fiabilidad 
interexaminador y confirma la presencia de un 
piriforme hipoextensible del miembro inferior con 
menor inclinometría a la rotación interna de cadera 
y menor UDP. 

Objetivos:  a)Determinar la fiabilidad intertestador 
del TVEP tanto para su resultado simétrico 
asimétrico como para evidenciar el piramidal 
hipoextensible; b)Correlacionar los resultados del 
test visual de extensibilidad; con diferencias 
algométricas, en el punto PGM1 piriforme, e 
inclinométricas respecto a la rotación interna de 
cadera. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO 

 Estud io descr ip t ivo observac iona l , 
transversal, analítico.  Estudio de fiabilidad. 

 

SUJETOS 

 La población del estudio fueron 120 adultos             
con edades entre 18 y 65 años que otorgan 
consentimiento informado, de los cuales 90 eran 
sanos y 30 padecían álgias lumbopélvicas (AL). 
Realizamos inicialmente un estudio de fiabilidad con 6 
evaluadores en 60 sujetos sanos, y posteriormente, 
llevamos a cabo un análisis de asociación entre 30 
sujetos sanos y 30 sujetos con AL, en el que 
participaron 3 evaluadores. La población con 
patología presentaba diagnostico de algias 
lumbopélvicas. Tanto en sujetos sanos como con 
algias lumbopélvicas se excluyeron a sujetos con 
patologías cognitivas, sistémicas, ortopédicas, 
reumatológicas, oncológicas y neurológicas centrales. 

EVALUACIONES REALIZADAS 

 En el presente estudio, se realizaron las             
siguientes evaluaciones: 

A) Test visual de extensibilidad del piriforme 
 Con el paciente en decúbito prono y la             
columna alineada, los miembros superiores en 
posición anatómica y a lo largo del cuerpo, el 
evaluador aseguró que la cadera, la rodilla y el 
calcáneo estuvieran alineados visualmente, y los pies 

por fuera de la camilla. El evaluador estaba de pie,  y 
tomó cada miembro inferior del paciente, colocando 
sus índices bajo los maleolos peroneos, la primera 
comisura entre pulgares e índices recaen en cara 
anterior del astrágalo y los pulgares bajo los maleolos 
tibiales. Pasivamente flexiona 90º las rodillas y lleva 
ambas piernas del paciente hacia fuera y hacia el 
suelo. El límite de la amplitud del movimiento pasivo 
será la apreciación, por el evaluador, de una barrera 
elástica firme. Desde esa posición final valora la 
simetría de amplitud alcanzada por ambas piernas. El 
test será negativo si se visualiza simetría de amplitud 
y será positivo si una pierna presenta menor amplitud 
y por tanto quedará más “elevada” o “superior” 
respecto a la contralateral determinando el lado del 
piriforme hipoextensible 32-34.   

B) Inclinometría de rotación interna de cadera 
 Con el paciente en misma posición, el             
examinador flexiona pasivamente la rodilla 90º. Se 
coloca el inclinómetro por encima del maleolo tibial y 
se gira el dial hasta marcar el cero en el punto en que 
la columna de fluido quede vertical. Pasivamente lleva 
la pierna del paciente hacia afuera y al suelo 
realizando rotación interna de cadera. Se tomará la 
medición cuando aparezca la rotación de la pelvis 
35-38. Se realiza la medición tres veces, se desecha la 
más alta y se registrará el valor de la media entre las 
restantes. 

C) Valoración del umbral del dolor a la presión (UDP) 
por registro algométrico del PGM 1 músculo pirirforme 
 La marca de superficie del borde superior del             
piriforme es una línea ficticia que une las depresiones 
cutáneas creadas por la espina ilíaca postero inferior 
con la del borde superior del trocánter mayor del 
fémur. El PGM1 suele localizarse inmediatamente 
lateral a la unión de los tercios medio y lateral de esta 
línea 29. Se aplica el algómetro perpendicular al punto. 
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Figura 1.-  Test Visual de extensibilidad.     

        Piriforme inextensible a la izquierda.
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El indicador del aparato debe indicar en este 
momento el valor 0 kg/cm2. La presión se aplica 
aproximadamente a un ritmo de 1 kg/cm2/ al segundo. 
El evaluador dió instrucciones al paciente para que 
informara verbalmente en el instante en que la 
sensación inicial de presión se transforma en 
sensación de dolor, umbral de dolor a la presión 
(UPD). Como el primer UDP de una sesión es 
generalmente más alto que las mediciones posteriores 
este fue desechado, registrando el promedio de las 
dos pruebas sucesivas en cada músculo 39. En ese 
momento se obtiene la presión mínima que se 
necesita para estimular los nociceptores y será 
personal en cada paciente y en cada punto gatillo de 
cada piriforme 40-45. El índice de fiabilidad para el 
músculo piriforme es del 0.71 46,47.  

 

Análisis de Datos 

 El análisis del grado de acuerdo intertestador            
en variables categóricas se realizó mediante el índice 
Kappa (k) y en variables numéricas calculamos el 
Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI). Para 
analizar la asociación entre dos variables dicotómicas 
en muestras pequeñas se ha empleado el test exacto 
de Fisher. El nivel de significación fijado fue de p<0,05 
(95%) para rechazar la hipótesis nula. Los datos 
originales fueron analizados con el sofware Graph 
Pad InStat versión 3.0. 

RESULTADOS  

 La fiabilidad intertestador para categorizar el             
TVEP como positivo o negativo obtuvo un índice 
Kappa k=0,75 y la determinación del miembro inferior 
que presentó un piriforme hipoextensible derecho/
izquierdo fue k=0.72, lo cual establece para ambos 
items un buen grado de acuerdo48. Los valores del 

estudio de asociación para la valoración de asimetría 
entre el TVEP y la inclinometría de rotación interna de 
cadera nos indican claramente que no hay diferencias 
estadísticamente significativas entre ellos con un valor 
de  p= 0.1.  

 En la población de sujetos con algias             
lumbopélvicas, el análisis estadístico nos arroja un 
dato aún peor p=1, no hay ninguna concordancia 
estadísticamente significativa. Sin embargo en 
términos de indice de concordancia en sujetos sanos 
se obtiene un valor de 0.91 y en sujetos con algias 
lumbopélvicas un valor de 0.86. Los resultados del 
estudio de asociación se exponen en las tablas 1 y 2. 
           

DISCUSIÓN 

 Los datos obtenidos sobre el valor de la 
fiabilidad intertestador del TVEP han alcanzado un 
porcentaje de acuerdo del 75 % (k=0.75), en lo que 
respecta a la determinación de simetría (negativo) y 
asimetría (positivo). Otros estudios han abordado el 
análisis de varios test diagnósticos de la articulación 
sacroilíaca49-54, con resultados similares que 
analizamos a continuación. 

   Hunt refiere haber obtenido una alta 
fiabilidad y concordancia interobservador en una 
muestra de 12 sujetos pero no indica resultados  
específicos concretos 55, por lo que no podemos   
establecer comparaciones.  Ross, describe un alto 
grado de acuerdo en el test de Patrick Fabere, 
realizado por un examinador novato, con un 
coeficiente del 0.93 56. Resultados, por tanto, 
superiores a nuestro estudio, que fue llevado a cabo 
con 3 observadores entrenados específicamente, 
como recomienda Potter y Viikari48.  

 Respecto a la determinación del lado 
asimétrico, el miembro inferior del piriforme 
hipoextensible el grado de acuerdo alcanzado es del  
77% (k=0.77).  

 Pot ter y Roths te in examinaron la 
reproducibilidad ínterevaluador de varias pruebas que 
evalúan la simetría de las referencias óseas, 
asociadas con la articulación sacroilíaca, encontrando 
un bajo porcentaje de acuerdo que estuvo entre el 
35% y el 45%.48 

 El nivel de confianza del índice Kappa             
obtenido en otros estudios de fiabilidad intertestador 
para segmentos vertebrales han reflejado un índice 
discreto, entre 0.28 a 0.43, llegando a 0.82 57,58.   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Figura 2.-  Algometría PGM1 del  

     músculo  Piriforme.
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 Respecto la evaluación sacroilíaca en otros estudios, el acuerdo baja a 0.04- 0.14 59-60.  Los datos obtenidos                   

sobre el valor de la fiabilidad intertestador del TVEP han alcanzado un porcentaje de acuerdo de 0.75, en lo que respecta 
a la determinación de simetría (negativo) y asimetría (positivo).                         

 Respecto a la determinación del lado asimétrico, el miembro inferior del piriforme hipoextensible el grado de             
acuerdo alcanzado es del 0.77. Potter y Rothstein examinaron la reproducibilidad ínterevaluador de varias pruebas que 
evalúan la simetría de las referencias óseas, asociadas con la articulación sacroilíaca, encontrando un bajo porcentaje de 
acuerdo que estuvo entre el 35% y el 45%.48  

 El nivel de confianza del índice Kappa obtenido en otros estudios de fiabilidad intertestador para segmentos                   

vertebrales han reflejado un índice discreto, entre 0.28 a 0.43, llegando a 0.82. El índice  Kappa para 3 examinadores del 
TVEP positivo/negativo es del 0.75 con una rango de valores desde 0.56 a 0.9. El grado de acuerdo del miembro inferior 
con el piriforme hipoextensible ha obtenido un valor del índice Kappa del 0.72. Mostrando un grado de acuerdo muy 
superior a los datos obtenidos en anteriores estudios.  

 El resultado de buen acuerdo en la fiabilidad íntertestador,  nos permite confiar en el resultado del test visual de             
extensibilidad, cuando lo valoren diferentes terapeutas. 
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Test visual e inclinometría 

 Los datos estadísticos nos indican claramente             
que no hay diferencias estadísticamente significativas 
entre la valoración de asimetría para un resultado 
negativo de la prueba, entre el TVEP y la inclinometría 
de rotación interna de cadera (p= 0.1). En la población 
de sujetos con algias lumbopélvicas el análisis 
estadístico nos arroja un dato aún peor p=1. Sin 
embargo en términos de indice de concordancia en 
sujetos sanos se obtiene un 0.91 y en sujetos con 
algias lumbopélvicas un 0.86. En un tamaño muestral 
p e q u e ñ o p a r a o b s e r v a r u n a d i f e r e n c i a 
estadisticamente significativa esta debe ha de se 
extrema. No hay ninguna concordancia respecto la 
detección de casos negativos, ello devalúa mucho la 
fiabilidad estadistica de esta prueba. 
Se debe destacar que, en sujetos con algias 
lumbopélvicas hay que ser cauteloso cuando el test 
visual sea negativo; ya que en ese caso no hay 
ninguna relación con la valoración inclinométrica.  

 Esta falta de asociación ya la obtuvo             
Nattrass61  respecto a la localización del nivel afectado 
en pacientes con dolor lumbar. Rondinelli y Gordin 
tampoco encontraron correlación entre medidas 
goniometrícas y otras medidas aceptadas de 
movilidad en presencia de patología y diagnósticos 
claros 62-65.     
También se debe mencionar que la interpretación del 
resultado de la medición inclinométrica sólo es sobre 
rango articular pero no de los factores que afecten al 
mismo 66.  

 Cuando ambos test han determinado un             
resultado positivo, por lo tanto, presencia de 
asimetría, nos interesa conocer la concordancia en la 
determinac ión de o t ra var iab le : p i r i fo rme 
hipoextensible izquierdo o derecho. En sujetos sanos 
y con algias lumbopélvicas la estadística nos muestra 
que la concordancia es extremadamente significativa 
(p=0.0001 y p=0.0006 respectivamente). El índice de 
concordancia que se obtiene es del 0.83 por lo que se 
obtiene un acuerdo muy bueno. 

 A mayor grado de inclinación de cadera mayor             
porcentaje de acuerdo. Por lo que cuando se 
determine visualmente el lado del piriforme 
hipoextensible, este se corresponderá con un menor 
rango inclinométrico para rotación interna. 
Por lo tanto, en la práctica clínica se podrá utilizar, 
para la detección de un piriforme acortado, tanto el 

test visual como la inclinometría gracias a su 
extremada asociación en caso de un resultado   
positivo en la prueba. Sin embargo hay que ser 
consciente que, en caso de un resultado negativo del 
TVEP, es conveniente acudir a la valoración 
inclinométrica para confirmar el diagnóstico. 

Test Visual y Algometría 
 En sujetos sanos, el análisis estadístico de la             
relación para la valoración de simetría/asimetría entre 
el TVEP y diferencias del UDP del punto PGM1 nos 
indica que no hay asociación estadísticamente 
significativa (p= 0.1). En sujetos con algias 
lumbopélvicas la relación es inexistente p=1. Entre 
ambas pruebas la coincidencia en la detección de 
casos negativos ha sido nula. El índice de 
concordancia obtenido es de 0.93 en sanos y 0.73 en 
sujetos con algias. Pero no debe llevarnos a engaño 
al ser sólo sustentado por la coincidencia, 
exclusivamente, en los casos positivos. 

 Cuando el TVEP es positivo en sujetos sanos             
el hallazgo de un piriforme hipoextensible se relaciona 
muy significativamente con diferencias de UDP en el 
PGM1 entre ambos piriformes (p=0.0024). Sin 
embargo en sujetos con algias lumbopélvicas, la 
relación del piriforme hipoextensible con un menor 
umbral de dolor a la presión no obtiene diferencias 
estadísticamente significativas (p=0159). No hay 
asociación entre ambas pruebas. Tanto en población 
sana como en sujetos con algias lumbopélvicas la 
relación del piriforme hipoextensible con un menor 
UDP nos muestra un grado de acuerdo mejor cuanto 
mayor sea la diferencia algométrica. 
Por tanto, un piriforme hipoextensible, en sujetos con 
algias lumbopélvicas no tiene porque coincidir con un 
menor umbral de dolor a la presión de su punto PGM1 
respecto al contralateral. 

Limitaciones del Estudio 

 Los evaluadores en este estudio de fiabilidad             
eran estudiantes entrenados en las pruebas de 
evaluación. Una minuciosa explicación, demostración 
ejecución y práctica del test a nivel grupal e individual 
permitió lograr una gran homogeneidad para llevar a 
cabo el test. Los examinadores noveles de este 
estudio, sólo con seguir una programada secuencia 
de actuación, han logrado un grado de acuerdo 
sustancial. Cabe pensar por tanto, que los índices de 
fiabilidad serían mejorados exponencialmente con 
evaluadores experimentados. 
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 Dado que los factores que pueden limitar la             
rotación interna de cadera son numerosos por las 
diferentes estructuras implicadas, la limitación en la 
rotación interna de cadera no sólo muestra de forma 
directa una hipoextensibilidad del piriforme. Por tanto 
se hacen necesarios estudios concretos biomecánicos 
y neurofisiológicos; que permitan aseverar, de forma 
precisa y determinante, que la limitación en rotación 
interna de cadera se deba exclusivamente a una 
hipoextensibilidad del piriforme. 
 Los diagnósticos de los sujetos que             
presentaban algias lumbopélvicas, eran diversos y 
con causas multifactoriales. Respecto a los resultados 
de las diferencias algométricas, encontradas entre el 
punto PGM1 de cada piriforme, es clave hacer una 
mención fundamental, Fisher reconoce la dificultad de 
encontrar el punto espejo, el punto contralateral con 
exactitud. Un error de pocos milímetros puede 
suponer una diferencia de varios kilos. Para Farasyn 
valores de umbral de dolor menores a 6 kg/cm2, en 
sujetos con dolor lumbar no específico, se 
corresponden con la presencia de dolor referido de la 
musculatura y/o de la pierna. Lo que supone una gran 
limitación al estudio que permita obtener conclusiones 
categóricas. Existen múltiples variables, que no son 
controlables en este estudio, y que no nos permiten 
establecer una relación directa entre un piriforme 
hipoextensible y su menor umbral de dolor a la 
presión respecto a su contralateral. No alcanza las 
pretensiones de este estudio establecer ninguna 
hipótesis que vincule estricta y aisladamente ambas 
situaciones. Serían necesarias futuras investigaciones 
que permitan aclarar las correlaciones entre estas 
pruebas diagnósticas y establezcan la sensibilidad, 
especificidad así como sus valores predictivos 
positivos y negativos. 

 CONCLUSIONES 
 El test visual de extensibilidad del piriforme 
y la detección del lado del piriforme hipextensiible 
presenta una buena fiabilidad intertestador. 
 En la práctica clínica se podría utilizar tanto 
el TVEP como la inclinometría gracias a su extremada 
asociación en caso de un resultado positivo 
(asimetria). Sin embargo hay que ser consciente que, 
en cuando el resultado del TVEP sea negativo 
(simetria), es conveniente acudir a la valoración 
inclinométrica para confirmar el diagnóstico. 

 El test visual de extensibilidad simétrico/
asimetríco no se relaciona estadísticamente, ni en 
sanos ni en sujetos con patologia, con homo/
heteroalgometría de UDP entre los puntos PGM1 de 

ambos piriformes.  En la práctica clínica deberían 
realizarse ambos tests, ya que un piriforme 
hipoextensible podría no coincidir con un menor 
umbral de dolor a la presión de su punto PGM1 
respecto al contralateral. 

    CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 Se respetaron los principios éticos para las             
investigaciones médicas en seres humanos, 
adoptados por la 18º Asamblea Mundial Médica en 
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revisión en la 59º asamblea en Seúl Corea en octubre 
de 2008. 
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