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RESUMEN

r
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\ Introduccioén: El musculo Piriforme participa en la
Palabras Clave: biomecanica sacroiliaca, coxofemoral y en la marcha. Para
Sindrome del Mdusculo . . , .
Piriforme, Métodos. determinar asimetrias de longitud muscular entre ambos
piriformes se emplea el test visual de extensibilidad (TVEP).

) Objetivos: Evaluar la fiabilidad intertestador del TVEP y

correlacionar los resultados del TVEP con los valores
inclinométricos de rotacion interna de cadera y algométricos
del punto gatillo miofascial (PGM) del piriforme (PGM1).

Material y Métodos: Estudio descriptivo observacional, transversal y analitico. Participaron 120
sujetos; 90 sujetos sanos y 30 pacientes con algias lumbopélvicas (AL). Los participantes fueron
evaluados por 3 evaluadores independientes, mediante la aplicacion del TVEP, algometria del
PGM1 e inclinometria de la rotacion interna de la cadera. Se obtuvieron los datos de fiabilidad
mediante el indice kappa, y los datos de asociacién 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 localizacion del lado afectado (izquierdo/derecho)
(k=0.72). En los casos positivos al TVEP, (asimetrias) existe relacion entre el piriforme hipoextensible
y una menor amplitud inclinométrica (p=0.001 y p=0.0006), siendo mayor la asociacién cuanto mayor
es la diferencia inclinométrica. Tanto en sujetos sanos como con AL no encontramos relacién entre
TVEP simétrico/asimétrico y homo/hetero algometria (p=0.1 y p=1). En sujetos sanos con asimetria,
encontramos relacién entre el piriforme hipoextensible y el hiperalgico (p=0.0024), siendo mayor la
asociacion cuanto mayor es la diferencia algométrica. En sujetos con AL no observamos
asociaciones (p=0.159).

Conclusiones: EI TVEP presenta un buen grado de acuerdo intertestador. Encontramos asociacién
entre el piriforme hipoextensible y una menor amplitud articular en sanos y pacientes con AL, asi
como con respecto a un menor umbral de dolor a la presion en sujetos sanos.
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INTRODUCCION

El masculo Piriforme pertenece al grupo de
los musculos pelvitrocantéreos "2, Su funcion principal
en descarga es la rotaciéon externa de cadera y el
mantenimiento de la cabeza femoral en el acetabulo.
Cuando la cadera esta flexionada, realiza extension y
abduccion del muslo. En bipedestacién rota
externamente el fémur; y en la marcha frena y corrige
la rotacién interna en la fase oscilante. Participa en la
basculacion y estabilizacion pélvica 38, Constituye
una pieza clave habitual en las cadenas lesionales
osteopaticas. Actor principal en la biomecanica
sacroiliaca, establece el polo inferior del eje de torsién
sacro y es esencial en la estabilidad pélvica. Todo ello
le convierte en un elemento de especial importancia
tanto en la valoracion como en el abordaje
osteopatico del complejo lumbopélvico.

El diagnostico de la disfuncién determinara la
eleccién de las técnicas de tratamiento en funcion de
la regién y de las estructuras afectadas. El tejido
responsable de la disfuncién condicionara un
tratamiento especifico y los posibles resultados
terapéuticos'. Para identificar las disfunciones de
movilidad el examinador deber se capaz de distinguir
y caracterizar la amplitud de movimiento, asi como las
barreras al mismo, normales y anormales, para
formular un diagndstico adecuado y preciso 8.

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

La amplitud de movimiento articular se refiere

al numero de grados de movimiento existente en una
articulacion. Cada articulacion y cada movimiento
presenta una referencia partir de la cual se establecen
los conceptos de amplitud articular normal, restringida
o limitada y excesiva "°. Por su funcion como rotador
externo de cadera un acortamiento del piriforme
puede suponer una limitacion de la amplitud articular
en rotacién interna. La amplitud de rotacion interna de
cadera es entre 30° y 40° grados 2024,
Para evaluar la amplitud articular en este estudio se
ha empleado la valoracién inclinométrica. Esta prueba
presenta un indice de fiabilidad intratestador del
0.98%,
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Las pruebas de simetria estan disefiadas para
medir la ubicacion y relativa simetria 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 musculo piriforme, el cual es positivo si un
miembro inferior alcanza menos amplitud de rotacion
y por tanto no se observa simetria. El medio clinico se
caracteriza habitualmente por una sobrecarga de
trabajo, el TVEP es un test sencillo y de rapida
ejecucion que permite detectar una hipoextensibilidad
del piriforme.

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

Un masculo hipoextensible puede presentar
isquemia y anoxia tisular responsable de dolor. La
produccién de una isquemia local surge de un abanico
de fendmenos disfuncionales que pueden ocurrir
como resultado de congestion venosa, contractura
local y activacién ténica por las vias 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 tension o una traccion sostenida?-2,
A la palpacién se apreciara un grupo de fibras
musculares llamado bandas tensas. Se denominara
punto gatillo miofascial (PGM) a ese foco de hiper
irritabilidad en el tejido, que cuando se comprime
resulta especialmente doloroso.

Travell and Simon’s®® proponen un protocolo
definido de palpacion de puntos gatillo miofascial
externos para el piriforme.

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

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

Para valorar el umbral de dolor a la presién
(UDP) mediante métodos instrumentales se recurre a
la algometria, algesimetria o dolorimetria de presion3'.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

® Hipdtesis: EI TVEP presenta una buena fiabilidad
interexaminador y confirma la presencia de un
piriforme hipoextensible del miembro inferior con
menor inclinometria a la rotacion 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 rotacién interna de
cadera.

MATERIAL Y METODOS

DISENO

Estudio descriptivo observacional,
transversal, analitico. Estudio de fiabilidad.

SUJETOS

La poblacién del estudio fueron 120 adultos
con edades entre 18 y 65 afios que otorgan
consentimiento informado, de los cuales 90 eran
sanos y 30 padecian algias lumbopélvicas (AL).
Realizamos inicialmente un estudio de fiabilidad con 6
evaluadores en 60 sujetos sanos, y posteriormente,
llevamos a cabo un analisis de asociacion entre 30
sujetos sanos y 30 sujetos con AL, en el que
participaron 3 evaluadores. La poblacién con
patologia presentaba diagnostico de algias
lumbopélvicas. Tanto en sujetos sanos como con
algias lumbopélvicas se excluyeron a sujetos con
patologias cognitivas, sistémicas, ortopédicas,
reumatoldgicas, oncoldgicas y neurolégicas centrales.

EVALUACIONES REALIZADAS

En el presente estudio, se realizaron las
siguientes evaluaciones:

A) Test visual de extensibilidad del piriforme

Con el paciente en declbito prono y la
columna alineada, los miembros superiores en
posicion anatémica y a lo largo del cuerpo, el
evaluador asegurd que la cadera, la rodila y el
calcaneo estuvieran alineados visualmente, y los pies
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por fuera de la camilla. El evaluador estaba de pie, y
tomé cada miembro inferior del paciente, colocando
sus indices bajo los maleolos peroneos, la primera
comisura entre pulgares e indices recaen en cara
anterior del astragalo y los pulgares bajo los maleolos
tibiales. Pasivamente flexiona 90° las rodillas y lleva
ambas piernas del paciente hacia fuera y hacia el
suelo. El limite de la amplitud del movimiento pasivo
sera la apreciacion, por el evaluador, de una barrera
elastica firme. Desde esa posicion final valora la
simetria de amplitud alcanzada por ambas piernas. El
test sera negativo si se visualiza simetria de amplitud
y sera positivo si una pierna presenta menor amplitud
y por tanto quedara mas “elevada” o “superior’
respecto a la contralateral determinando el lado del
piriforme hipoextensible 3234,

Figura 1.- Test Visual de extensibilidad.
Piriforme inextensible a la izquierda.

B) Inclinometria de rotacién interna de cadera

Con el paciente en misma posicién, el
examinador flexiona pasivamente la rodilla 90°. Se
coloca el inclinémetro 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 rotacién interna de cadera. Se tomara la
medicién cuando aparezca la rotaciéon de la pelvis
35-38 Se realiza la medicion tres veces, se desecha la
més alta y se registrara el valor de la media entre las
restantes.

C) Valoracién del umbral del dolor a la presion (UDP)
por registro algométrico del PGM 1 musculo pirirforme

La marca de superficie del borde superior del
piriforme es una linea ficticia que une las depresiones
cutaneas creadas por la espina iliaca postero inferior
con la del borde superior del trocanter mayor del
fémur. El PGM1 suele localizarse inmediatamente
lateral a la union de los tercios medio y lateral de esta
linea 2. Se aplica el algémetro perpendicular al punto.




El indicador del aparato debe indicar en este
momento el valor 0 kg/cm2. La presién se aplica
aproximadamente a un ritmo de 1 kg/cm2/ al segundo.
El evaluador did instrucciones al paciente para que
informara verbalmente en el instante en que la
sensacion inicial de presion se transforma en
sensacion de dolor, umbral de dolor a la presién
(UPD). Como el primer UDP de una sesién es
generalmente mas alto que las mediciones posteriores
este fue desechado, registrando el promedio de las
dos pruebas sucesivas en cada musculo *. En ese
momento se obtiene la presidn minima que se
necesita para estimular los nociceptores y sera
personal en cada paciente y en cada punto gatillo de
cada piriforme 045, El indice de fiabilidad para el
musculo piriforme es del 0.71 4647,

Figura 2.- Algometria PGM1 del
musculo Piriforme.

Analisis de Datos

El analisis del grado de acuerdo intertestador
en variables categoricas se realizd mediante el indice
Kappa (k) y en variables numéricas calculamos el
Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl). Para
analizar la asociacion entre dos variables dicotdmicas
en muestras pequefias se ha empleado el test exacto
de Fisher. El nivel de significacion fijado fue de p<0,05
(95%) para rechazar la hipétesis nula. Los datos
originales fueron analizados con el sofware Graph
Pad InStat versién 3.0.

RESULTADOS

La fiabilidad intertestador para categorizar el
TVEP como positivo 0 negativo obtuvo un indice
Kappa k=0,75 y la determinacion del miembro inferior
que presentd un piriforme hipoextensible derecho/
izquierdo fue k=0.72, lo cual establece para ambos
items un buen grado de acuerdo*®. Los valores del
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estudio de asociacién para la valoracion de asimetria
entre el TVEP y la inclinometria de rotacién interna de
cadera nos indican claramente que no hay diferencias
estadisticamente significativas entre ellos con un valor
de p=0.1.

En la poblacion de sujetos con algias
lumbopélvicas, el andlisis estadistico nos arroja un
dato aun peor p=1, no hay ninguna concordancia
estadisticamente 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 asociacion se exponen en las tablas 1y 2.

DISCUSION

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 determinacion de simetria (negativo) y
asimetria (positivo). Otros estudios han abordado el
andlisis de varios test diagnésticos de la articulacién
sacroiliaca*®-%, con resultados similares que
analizamos a continuacion.

Hunt refiere haber obtenido una alta
fiabilidad y concordancia interobservador en una
muestra de 12 sujetos pero no indica resultados
especificos concretos %, 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 %. Resultados, por tanto,
superiores a nuestro estudio, que fue llevado a cabo
con 3 observadores entrenados especificamente,
como recomienda Potter y Viikari.

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

Potter y Rothstein examinaron la
reproducibilidad interevaluador de varias pruebas que
evallan la simetria de las referencias dseas,
asociadas con la articulacién sacroiliaca, encontrando
un bajo porcentaje de acuerdo que estuvo entre el
35% y el 45%.48

El nivel de confianza del indice Kappa
obtenido en otros estudios de fiabilidad intertestador
para segmentos vertebrales han reflejado un indice
discreto, entre 0.28 a 0.43, llegando a 0.82 5%,
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Tabla 1. Correlacion Test Visual de Extensibilidad del Piriforme e Inclinometria Rotacién Interna de la Cadera

Sanos Algias lumbopélvicas
Test de ) Test de .
Fischer Indice de | Fischer Indice de _
Concordancia Concordancia
(p valor) (p valor)
0.86
Simétrico/Asimétrico 0.1 0.91 1
Piriforme hipoextensible/menor
amplitud rotacién interna
Derecho-lzquierdo 0.001 0.86 0.0006 0.83

Tabla 2. Correlacion Test Visual Extensibilidad del Piriforme y Algometria

Sanos Algias Lumbopélvicas
Test de . Test de .
Fischer Indice de _ Fischer Indice de .
Concordancia Concordancia
(p valor) (p valor)
Simétrico/ Asimétrico 0.1 0.93 ’ 0.73
Piriforme hipoextensible /
menor UDP
Derecho-lzquierdo 0,0024 0,83 0,159 0,83

Respecto la evaluacion sacroiliaca en otros estudios, el acuerdo baja a 0.04- 0.14 5%0, |os 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 determinacion de simetria (negativo) y asimetria (positivo).

Respecto a la determinacion del lado asimétrico, el miembro inferior del piriforme hipoextensible el grado de

acuerdo alcanzado es del 0.77. Potter y Rothstein examinaron la reproducibilidad interevaluador de varias pruebas que
evallan la simetria de las referencias 6seas, asociadas con la articulacién sacroiliaca, encontrando un bajo porcentaje de
acuerdo que estuvo entre el 35% y el 45%.%

El nivel de confianza del indice Kappa obtenido en otros estudios de fiabilidad intertestador para segmentos
vertebrales han reflejado un indice discreto, entre 0.28 a 0.43, llegando a 0.82. El indice 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 indice 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 intertestador, nos permite confiar en el resultado del test visual de
extensibilidad, cuando lo valoren diferentes terapeutas.
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Test visual e inclinometria

Los datos estadisticos nos indican claramente

que no hay diferencias estadisticamente significativas
entre la valoracién de asimetria para un resultado
negativo de la prueba, entre el TVEP y la inclinometria
de rotacién interna de cadera (p=0.1). En la poblacién
de sujetos con algias lumbopélvicas el analisis
estadistico nos arroja un dato aun 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 tamafio muestral
pequefio para observar una diferencia
estadisticamente significativa esta debe ha de se
extrema. No hay ninguna concordancia respecto la
deteccién de casos negativos, ello devallia 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 relacion con la valoracion inclinométrica.

Esta falta de asociacion ya la obtuvo

Nattrass®' respecto a la localizacion del nivel afectado
en pacientes con dolor lumbar. Rondinelli y Gordin
tampoco encontraron correlacién entre medidas
goniometricas y otras medidas aceptadas de
movilidad en presencia de patologia y diagnésticos
claros 6285,
También se debe mencionar que la interpretacién del
resultado de la medicién inclinométrica sélo es sobre
rango articular pero no de los factores que afecten al
mismo %,

Cuando ambos test han determinado un
resultado positivo, por lo tanto, presencia de
asimetria, nos interesa conocer la concordancia en la
determinacion de otra variable: piriforme
hipoextensible izquierdo o derecho. En sujetos sanos
y con algias lumbopélvicas la estadistica nos muestra
que la concordancia es extremadamente significativa
(p=0.0001 y p=0.0006 respectivamente). El indice de
concordancia que se obtiene es del 0.83 por lo que se
obtiene un acuerdo muy bueno.

A mayor grado de inclinacion de cadera mayor
porcentaje de acuerdo. Por lo que cuando se
determine visualmente el lado del piriforme
hipoextensible, este se correspondera con un menor
rango inclinométrico para rotacién interna.

Por lo tanto, en la practica clinica se podra utilizar,
para la deteccién de un piriforme acortado, tanto el
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test visual como la inclinometria gracias a su
extremada asociacion 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 valoracién
inclinométrica para confirmar el diagnéstico.

Test Visual y Algometria

En sujetos sanos, el analisis estadistico de la
relacion para la valoracién de simetria/asimetria entre
el TVEP vy diferencias del UDP del punto PGM1 nos
indica que no hay asociacién estadisticamente
significativa (p= 0.1). En sujetos con algias
lumbopélvicas la relacién es inexistente p=1. Entre
ambas pruebas la coincidencia en la deteccion de
casos negativos ha sido nula. El indice de
concordancia obtenido es de 0.93 en sanos y 0.73 en
sujetos con algias. Pero no debe llevarnos a engafio
al ser s6lo 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
relacion del piriforme hipoextensible con un menor
umbral de dolor a la presién no obtiene diferencias
estadisticamente significativas (p=0159). No hay
asociacién entre ambas pruebas. Tanto en poblacién
sana como en sujetos con algias lumbopélvicas la
relacion 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 presion de su punto PGM1
respecto al contralateral.

Limitaciones del Estudio

Los evaluadores en este estudio de fiabilidad
eran estudiantes entrenados en las pruebas de
evaluacién. Una minuciosa explicacién, demostracion
ejecucion y practica del test a nivel grupal e individual
permitié lograr una gran homogeneidad para llevar a
cabo el test. Los examinadores noveles de este
estudio, s6lo con seguir una programada secuencia
de actuacién, han logrado un grado de acuerdo
sustancial. Cabe pensar por tanto, que los indices de
fiabilidad serian mejorados exponencialmente con
evaluadores experimentados.
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Dado que los factores que pueden limitar la
rotacion interna de cadera son numerosos por las
diferentes estructuras implicadas, la limitacién en la
rotacion interna de cadera no sélo muestra de forma
directa una hipoextensibilidad del piriforme. Por tanto
se hacen necesarios estudios concretos biomecanicos
y neurofisioldgicos; que permitan aseverar, de forma
precisa y determinante, que la limitacién en rotacién
interna de cadera se deba exclusivamente a una
hipoextensibilidad del piriforme.

Los diagndsticos 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
mencion fundamental, Fisher reconoce la dificultad de
encontrar el punto espejo, el punto contralateral con
exactitud. Un error de pocos milimetros 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 especifico, se
corresponden con la presencia de dolor referido de la
musculatura y/o de la pierna. Lo que supone una gran
limitacién al estudio que permita obtener conclusiones
categoricas. Existen multiples variables, que no son
controlables en este estudio, y que no nos permiten
establecer una relacién directa entre un piriforme
hipoextensible y su menor umbral de dolor a la
presion respecto a su contralateral. No alcanza las
pretensiones de este estudio establecer ninguna
hipétesis que vincule estricta y aisladamente ambas
situaciones. Serian necesarias futuras investigaciones
que permitan aclarar las correlaciones entre estas
pruebas diagndsticas y establezcan la sensibilidad,
especificidad asi como sus valores predictivos
positivos y negativos.

CONCLUSIONES

El test visual de extensibilidad del piriforme
y la deteccion del lado del piriforme hipextensiible
presenta una buena fiabilidad intertestador.

En la practica clinica se podria utilizar tanto
el TVEP como la inclinometria gracias a su extremada
asociacion 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 valoracion
inclinométrica para confirmar el diagndstico.

El test visual de extensibilidad simétrico/
asimetrico no se relaciona estadisticamente, ni en
sanos ni en sujetos con patologia, con homo/
heteroalgometria de UDP entre los puntos PGM1 de

Eur J Ost Rel Clin Res. 2013;8(1): 11-19

17

ambos piriformes. En la practica clinica deberian
realizarse ambos tests, ya que un piriforme
hipoextensible podria no coincidir con un menor
umbral de dolor a la presiéon de su punto PGM1
respecto al contralateral.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se respetaron los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos,
adoptados por la 18° Asamblea Mundial Médica en
Helsinki, Finlandia en junio de 1964; con su Ultima
revision en la 59° asamblea en Seul Corea en octubre
de 2008.
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