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!

2 RESUMEN 
 
Introducción 
 
El músculo Piriforme participa en la biomecánica sacroilíaca, coxofemoral y 
marcha. Para determinar asimetrías de longitud muscular entre ambos 
piriformes se emplea el test visual de extensibilidad. 
 
Objetivos 
 
Evaluar la fiabilidad íntertestador del test visual. Correlacionar los resultados del 
test visual extensibilidad piriforme; con valores inclinométricos de rotación 
interna de cadera y algométricos del punto gatillo piriforme PGM1. 
 
Material y métodos 
 
Estudio descriptivo observacional, transversal, analítico. Sujetos 120. Fiabilidad 
íntertestador: 60 sujetos sanos, 3 examinadores. Estudio correlación: 30 sujetos 
sanos - 30 algias lumbopélvicas Fiabilidad índice Kappa, correlación test de 
Fischer. 
 
Resultados 
 
Fiabilidad íntertestador test simétrico/asimétrico índice Kappa 0.72, grado de 
acuerdo bueno  Fiabilidad izquierdo/derecho acuerdo bueno kappa 0.79.En 
sujetos sanos y con algias lumbopélvicas no hay correlación estadística test 
visual simétrico/asimétrico con inclinometría simétrica/asimétrica de rotación 
interna de cadera (p=0.1). En caso de asimetría si existe correlación piriforme 
hipoextensible con menor amplitud inclinométrica (p=0.0006). A mayor 
diferencia inclinométrica mayor correlación.Tanto en sujetos sanos como con 
algias lumbopélivas no hay  correlación test visual simétrico/asimétrico y 
homo/hetero algometría (p=1). En sujetos sanos en caso de asimetría existe 
correlación piriforme hipoextensible- hiperálgico (p=0.0024). A mayor diferencia 
algométrica mayor  correlación. En sujetos con patología lumbar no hay 
correlación (p=0.159). 
 
Conclusiones 
 
El test visual del piriforme presenta un buen acuerdo íntertestador. No hay 
correlación simetría/asimetría del test visual con inclinometría y algometría 
simétrica/asimétrica. Si se correlaciona piriforme hipoextensible con menor 
amplitud y menor umbral de dolor a la presión en sujetos sanos.  
 
Palabras claves: Piriforme, extensibilidad, fiabilidad íntertestador, correlación, 
inclinometría, algometría. 
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3 ABSTRACT 
 
Background 
 
Piriformis muscle takes part on sacroiliac, cox-femoral and walk cycle 
biomechanics. In order to determine longitudinal muscular asymmetries 
between both piriformis, the extensibility visual test is used (EVT).  
 
Objectives 
 
Evaluate intertester reliability of EVT. Compare results of EVT with internal hip 
rotation inclinometry and algometrical values (AV) of piriformis trigger point 
TrP1. 
 
Material and methods 
 
Descriptive, observational, transversal and analytic study. 120 individuals. 
Reliability  intertester: 60 healthy individuals and 3 examiners. Correlation study: 
30 healthy individuals (HI) and 30 with low back pain (LBP). Intertester reliability 
Kappa value,  correlation Fischer analysis. 
 
Results 
 
Intertester reliability test positive/negative kappa rates 0.72, good accordance. 
Left/Right 0.79 good accordance. Both on healthy  and  with LBP, has not been 
found statistic correlation  symmetric /asymmetric EVT with symmetric 
/asymmetric internal hip rotation inclinometry (p=0.1). There is hypoextensible 
piriformis correlation on asymmetric cases with lower inclinometry width 
(p=0.0006). Higher inclinometry variance higher correlative rate. Both on healthy  
and with LBP  has not been found statistic correlation on EVT symmetric/ 
asymmetric with homo/hetero algometry (p=1). In healthy subjects, there is 
hypo-extensible piriformis correlation on asymmetric cases with lower AV on 
TrP1 (p= 0.159). No correlation has been found on individuals with LBP. 
 
Conclusions 
 
EVT provides a high accordance rate as intertester. There is no statistical 
correlation between the symmetry /asymmetry on EVT and inclinometry, neither 
or symmetry /asymmetry algometry. There is correlation between hypo-
extensible piriformis with lower width range and with lower algometrical values 
on healthy individuals.  
 
Key words Piriformis, muscle length, intertester reliability, correlation, 
inclinometry, algometry. 
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4 INTRODUCCIÓN 

 

La osteopatia es una ciencia constituida por conocimientos exactos, 

exahustivos y verficables de la estructura y función del mecanismo humano, 

con un conocimiento correcto de la forma , funciones del cuerpo y de todas 

sus partes, para saber qué está implicado en la alteración del estado normal 

de un hueso ligamento, fibra o cualquier parte del cuerpo.1 Comprende 

métodos especiales manuales de diagnostico y tratamiento, basados 

esencialmente en las relaciones estructurales y en la interacción entre los 

diferentes tejidos. Su alteración o deterioro de sus componentes define la 

disfunción somática. 2 3  

 

Para precisar dichas disfunciones, justificar la sintomatología del paciente y 

diseñar el tratamiento a seguir, se emplea la mejor arma del osteópata: el 

diagnóstico. La anamnesis, observación, palpación y aplicación de tests 

ortopédicos y osteopáticos, se relacionaran con el análisis postural y 

biomecánico del paciente4.  

 

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 condicionara un tratamiento específico y los 

posibles resultados terapéuticos 5. 
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“Find it, fix it and leave it alone” 

Figura1. Andrew Taylor Still (1828-1917). Fundador de la Osteopatía. Available from: 

www.goma.org/assets/images/stilloval1.gif 

 

 

Para identificar las disfunciones de movilidad el examinador deber se capaz 

de distinguir y caracterizar la amplitud de movimiento, así como las barreras 

al movimiento normales y anormales, para formular un diagnóstico adecuado 

y preciso.6 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.7  

 

El presente estudio versa sobre una prueba de longitud muscular, el test 

visual de extensibilidad del músculo piriforme, en adelante TVEP. Este test 

es negativo cuando ambos piriformes presentan longitudes simétricas; y es 

positivo si un piriforme es hipoextensible en comparación con su homólogo 

contralateral. Este estudio tiene como objetivo el correlacionar los resultados 

del test visual de extensibilidad; con diferencias algométricas, en su punto 

gatillo miofascial PGM1, e inclinométricas respecto a la rotación interna de 

cadera. 
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El músculo Piriforme pertenece al grupo de los músculos pelvitrocantéreos.8 

9 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.10  11  12  

13  14  15  16  17 Constituye una pieza clave habitual en las cadenas lesionales 

osteopáticas. 18  19  20  21  22  Actor principal en la biomecánica sacroilíaca, 

establece el polo inferior del eje de torsión sacro y es esencial en la 

estabilidad pélvica.23 Todo ello le convierte en un elemento de especial 

importancia tanto en la valoración como en el abordaje osteopático del 

complejo lumbopélvico. 
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5 RECUERDO ANATÓMICO Y BIOMECÁNICO 

 
ANATOMIA DEL MÚSCULO PIRIFORME 

La nomenclatura anatómica internacional lo denomina piriformis o piriforme. 

Por su parte, la nomenclatura común en castellano lo nombra como 

piramidal de la pelvis. 24 

 

 Forma y Origen: 

El nombre del músculo piriforme proviene, por su estructura y forma de pera, 

del latín pirum (pera) o del griego pyramís (forma de pirámide).25 Fue 

acuñado por el anatomista belga Spigelius a finales del siglo XVII principios 

del XVIII.26 

 

La región glútea donde se localiza el piriforme se divide en tres planos: 

superficial, medio y profundo. En el plano superficial se sitúan los músculos 

tensor de la fascia lata y glúteo mayor. En el plano medio se ubica el glúteo 

medio. Y en el plano profundo se encuentra el músculo piriforme, por debajo 

del borde inferior del glúteo medio y cubierto por el glúteo mayor. 8  10   27 

 

En el plano profundo acompañan al piriforme de arriba a abajo: piriforme, 

gemino superior, obturador interno, gemino inferior, obturador externo y 

cuadrado femoral; formando el grupo de los músculos pelvitrocantéreos.10  16  
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Figura 2. Disección zona glútea Figura 3. Musculatura zona glútea 

1- Nervio ciático 1-Nervio ciático 

2. Piriforme 2-Músculo obturador interno 

3- Glúteo mayor   3-Músculo piriforme 

4- Geminos,obturador interno, cuadrado crural 4- Músculos gémino superior e inferior 
5-Músculo obturador externo 
 

 
Ithaca College. Department of Physical 
therapy . Human Anatomy Review Site. 
Available from: 
http://www.ithaca.edu/hshp/depts/pt/ 

 

6- Músculo cuadrado femoral 
 
Canale & Beaty.Campbell's Operative 
Orthopaedics. Capsulotomy incision 
Fig.53.8. 11th ed. Mosby. 2008- p.73 

 
 

Su cuerpo muscular tiene forma aplanada, triangular y un trayecto horizontal 

en sentido antero posterior.10 28 29 30 Se dirige desde el compartimiento 

intrapélvico para avanzar después por el extrapélvico, en el plano profundo 

de la nalga. Localizado parcialmente en la pared posterior de la pelvis menor 

y parcialmente posterior a la articulación de la cadera.23  
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Puede ser pequeño o amplio; que se una a la cápsula de la articulación 

sacroilíaca por arriba y con las superficies anteriores de los ligamentos sacro 

tuberoso y/o sacro espinoso por debajo. 8  31 Según Travell 32 el piriforme es 

un músculo grueso y voluminoso en la mayoría de los individuos, a veces 

delgado y raramente se encuentra ausente. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Origen endopelviano.8  12  13 Nace en la cara anterior y lateral de las 

vértebras sacras, por medio de tres digitaciones musculares separadas unas  

de las otras por los agujeros sacros segundo, tercero y cuarto. Algunas 

fibras proceden de la parte más superior de la cara anterior  del ligamento 

sacro tuberoso, así como de la parte más elevada de la escotadura ciática 

 

                 a  

Figura 4. Músculo Piriforme: vista posterior (a) y antero-superior (b)  
Colección de ilustraciones piriformis, músculo, interno, palpation MM206024 
Ilustraciones médicas Lifeart libres de derechosAvailable from: fotosearch.es/ 



TEST VISUAL DE EXTENSIBILIDAD DEL MÚSCULO PIRIFORME. INCLINOMETRÍA Y ALGOMETRÍA.  
ESTUDIO DE CORRELACIÓN. 

 

 
 
Mª Beatriz Corces Rivero 
Tesis en Osteopatía para la obtención del D.O Internacional. Marzo de 2011 

7 

mayor13 y en la cara anterior del ligamento sacro ciático mayor.30 Se describe 

también su origen en la porción posterior del isquion y agujero obturador. 33 

El vientre muscular, carnoso triangular y aplanado 34 se dirige hacia abajo y 

afuera36, de delante hacia atrás14 para alcanzar la región glútea 

abandonando la pelvis, atravesando la escotadura ciática mayor, casi 

rellenándola.16  28 En el exterior de la pelvis el músculo recorre el plano 

posterior a la articulación de la cadera recubierto por el glúteo mayor12 

inmediatamente inferior al glúteo menor y en el mismo plano que este.  

 

En su inserción: sus fibras convergen en un tendón estrecho y cónico  en la 

zona superointerna del trocánter mayor. 9  14  17  34  35  Justo por encima de la 

fosita digital, un poco por detrás de de la inserción del glúteo menor. Se situa 

paralelo por encima del gémino superior 12 adhiriéndose a él. A menudo se 

entremezclan en un tendón común con el obturador interno y ambos 

géminos. 32 

 

Inervación e irrigación: 

La masa muscular del piriforme sirve de apoyo posterior al plexo sacro. El 

músculo piriforme esta inervado por ramas anteriores del plexo sacro , que 

le aporta fibras principalmente de S1 (primera vértebra sacra) y en menor 

media de L5 (quinta vértebra lumbar) y S2 (segunda vértebra sacra). 8  14 A 

veces es inervado por solo uno de los niveles S1 ó S2. 36  
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El nervio piriforme penetra en el músculo por su cara anterior, en el 

momento que sale de la pelvis, por la escotadura ciática mayor 14  23 

La irrigación de este músculo corresponde a ramas de las arterias glúteas 

superior e inferior. 10 

 
Figura 5. Músculo piriforme y relaciones principales con  estructuras neurovasculares 

1- músculo piriforme 
2- arteria y nervio glúteo superior 
3- nervio ciático 

Canale & Beaty. Campbell`s Operative Orthopaedics. Volume III. Piriformis divides greater 
sciatic notch and is the key to this region.Fig 53.8. 11th ed. Mosby.2008 .p- 3311.  

 

En diversos estudios para el diagnóstico del síndrome del piriforme, se han 

hallado variaciones anatómicas del músculo. Tales como inserciones 

mediales adicionales en las primera y quinta vértebras sacras y en el 

cóccix,32 tamaño asimétrico entre ambos piriformes 37, cabezas accesorias 

inervadas por una rama colateral del ciático, doble cuerpo muscular, 

inserciones del piriforme en un tendón fusionado junto con el del gemino 

superior 38  39 o su tendón fusionado con el del obturador interno y con el 

glúteo medio.40  41  42  43  44  45 
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Principales relaciones anatómicas: 

 

La fascia musculi piriforme se fija en el hueso sacro alrededor de los 

agujeros sacros anteriores y se une con el recubrimiento de los nervios 

sacros. Relacionando músculo, plexo sacro y sus distintas ramas.24  30  46 El 

músculo piriforme esta revestido por delante por su fascia aislándolo de los 

elementos anteriores y laterales: recto, uréter, vasos iliacos internos y sus 

ramas Junto con el obturador interno están cubiertos fascialmente en 

conexión íntima con la aponeurosis del perineo. Estos músculos junto con el 

coccígeo y el esqueleto de la pared pelviana sirven como cierre adicional de 

la salida posterior de la pelvis.34  36 

 

Los ganglios sacros ortosimpáticos se ubican en la cara anterior del sacro, 

en los agujeros sacros anteriores, compartiendo localización con el origen 

del piriforme. Esto ganglios reciben fibras del parasimpático pélvico medular 

(S1 a S5). 14  31  

 

El piriforme proporciona la clave para comprender las relaciones en la región 

glútea ya que determina los nombres de los vasos y los nervios de la zona. 

Los vasos y el nervio glúteo superior pasan por encima de él , los vasos y el 

nervio glúteo inferior lo hacen por debajo.23 
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Figura 6 .Músculo piriforme; artérias y venas glúteas  
1. Músculo Pirifore 
2. Arteria y vena glútea superior 
3. Arteria glútea inferior 

 

Townsend: Sabiston Textbook of Surgery. Pertinent anatomy and outline for a free gluteal 
flap.Figure 35-11 18th ed. Saunders Elsevier. 2008.  

 
En la cara posterior de la región glútea existen dos orificios o forámenes 

denominados foramen ciático mayor y foramen ciático menor. Esos orificios 

se forman por el cierre de las escotadura ciática mayor y la menor del coxal, 

por parte de los ligamentos sacro tuberoso y sacro espinoso; que permiten la 

salida de la pelvis de diversas estructuras vasculares y nerviosas.46 

 

 

 

Figura 7. Sistema ligamentario pélvico. A vista anterior. B vista posterior 
1. Ligamento iliolumbar    2.- Ligamento sacrotuberoso   3.- Ligamento lumbosacro lateral 
4.- Ligamento sacroiliaco anterior.  5.- Ligamento sacroespinoso 6.- Ligamento sacroiliaco posterior 
 
Marx J.A: Rosen's Emergency Medicine, Figure 52-2 Anteroposterior view of the pelvis.7th ed. 
Philadelphia: Mosby.2010 – p. 604 
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El foramen o agujero ciático mayor es una vía principal de comunicación 

entre la cavidad pélvica y la extremidad inferior. Es el más superior y esta 

limitado medialmente por el ligamento sacro tuberoso, lateralmente por la 

escotadura ciática mayor e inferiormente por el ligamento sacro tuberoso. El 

foramen ciático menor es el orificio más inferior, y limita medialmente con el 

ligamento sacro tuberoso, lateralmente con la escotadura ciática menor y 

superiormente con el ligamento sacro espinoso. 

En él se localiza la salida de la pelvis del músculo obturador interno y la 

entrada a la pelvis de los vasos pudendos internos con el nervio pudendo. 10 

 El foramen o agujero ciático mayor, a su vez, esta dividido en dos debido a 

la salida del músculo piriforme: el foramen suprapiriforme y el infrapiriforme. 

 

Por el foramen suprapiriforme emerge de la pelvis el paquete vasculo-

nervioso glúteo superior formado por el nervio glúteo superior, y la arteria y 

venas superiores.  

 

Por el foramen infrapiriforme abandonan la pelvis: el paquete vasculo-

nervioso glúteo inferior (nervio glúteo inferior, arteria y venas glúteas 

inferiores), el gran nervio ciático, el nervio cutáneo femoral posterior, el 

nervio del obturador interno y del cuadrado femoral, así como el nervio 

pudendo interno y la arteria pudenda interna.46 
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Plexo sacro  

El plexo lumbosacro está formado por las ramas anteriores de los nervios 

espinales lumbares y sacros. Está situado sobre la pared posterior de la 

pelvis menor, teniendo en conjunto una forma triangular, con base en los 

agujeros sacros pélvicos y vértice formado por el nervio ciático a nivel del 

hiato infrapiriforme. El plexo sacro se sitúa medial a los músculos piriformes, 

los cuales forman su “lecho muscular”. 23 El nervio ciático L2-S3 se forma en 

la superficie anterior del piriforme por debajo del cual abandona la pelvis. El 

nervio pudendo S2-S4 se forma por delante de la porción inferior del 

piriforme abordando la cavidad pélvica por debajo del músculo. El nervio 

glúteo superior L4-S1 abandona la cavidad pélvica por el agujero ciático 

mayor; por encima del piriforme mientras que el nervio glúteo inferior L5-S2 

lo hace por debajo. El nervio del obturador interno y del gemino superior  L5-

S2 emergen por debajo del piriforme. El nervio del cuadrado crural, el nervio 

del gemelo inferior y el nervio cutáneo femoral posterior S1-S3 también 

emerge por debajo del piriforme.31 El nervio pudendo se sitúa en el intersticio 

que separa el piriforme del isquiocoxigeo. El nervio pudendo interno S2-S3 

emerge por el foramen infrapiriforme. 30 47  La raíz de S1 se sitúa sobre el 

músculo piriforme en el 99% de los pacientes. La raíz S2 atraviesa al 

piriforme en el 75% de los casos. La raíz S3 atraviesa el piriforme en el 97% 

de los casos.37  48 
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Músculo piriforme y su relación con el nervio ciático 

El nervio ciático es el ramo principal del plexo sacro, siendo el más largo y 

grueso del cuerpo (unos dos centímetros). Formado por la unión de varios 

nervios espinales, las ramas ventrales de L4-L5 ,S1-S2 y S3. 23 Abandona la 

cavidad pélvica por el agujero ciático mayor pasando por debajo del 

piriforme en un 94% de los casos; 49 Es la la estructura más lateral de las 

que las que emergen bajo ese músculo.23   50  

En un 4%, el ciático no emerge por debajo del piriforme, sino que lo hace por 

encima o lo atraviesa. 23  31  49  

 

Figura 8. Salida del nervio ciático respecto al músculo piriforme. 
 

1. Por debajo 
2. Atravesando el músculo piriforme 
3. Por encima 

Frontera WR; Silver JK, Rizzo T: Essentials of Physical Medicine and Rehabilitation. 
Musculoskeletal Disorders, Pain, and Rehabilitation. The variations in the course of the 
sciatic nerve as related to the piriformis muscle.Figure 51-1.2º ed. Saunders Elsseiver. 
2008- p. 287. 
 
 

El nervio ciático se constituye a su vez de dos componentes : los nervios 

peroneo común y tibial unidos dentro del mismo epineuro. La división en sus 

dos ramos terminales se produce generalmente en la fosa poplítea.  
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Sin embargo se han descrito diferentes variantes a esa bifurcación; a veces 

se lleva a cabo a la salida de la pelvis, otras veces tiene lugar más 

superiormente, en la región posterior del muslo, en la región glútea e incluso 

en la pelvis, en el origen mismo del nervio. En este último caso, el nervio 

peroneo común atraviesa habitualmente el músculo piriforme emergiendo 

por encima, mientras que el nervio tibial pasa inferiormente.23   

 

En 1937 Beaton y Anson 51 estudiando en cadáveres las distintas 

variaciones del piriforme respecto al nervio ciático, desarrollaron en 1938 

una clasificación de relaciones piriforme – ciático conocida como 

clasificación Beaton & Anson 52 ; actualizada por Pokorny et al.53 

 

A! Tipo 1   B! Tipo 2   C! Tipo 3   D! Tipo 4 

Figura 9. Clasificación relaciones nervio ciático y músculo piriforme 
Frontera WR; Silver JK, Rizzo T: Essentials of Physical Medicine and Rehabilitation. 
Musculoskeletal Disorders, Pain, and Rehabilitation.Schematic representation of the most 
common relationships between sciatic nerve and piriformis. nerve. Fig.46-4 A-D.2º ed. 
Philadelphia. Saunders Elseiver. 2008. p 288 
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Tipo 1: Generalmente el nervio ciático sin dividir pasa por debajo del 

piriforme. Siendo la situación más frecuente.49 Tipo 2: Piriforme dividido en 

dos con la división peronea común del ciático pasando entre los dos 

piriformes y el nervio tibial pasando por debajo. 54 55 Tipo 3: El nervio 

peroneo común pasa por encima del piriforme y el tibial pasa por debajo. 

Situación extremadamente rara. 56   57 Tipo 4: El nervio ciático atraviesa el 

piriforme en este caso dividido en dos vientres musculares. Tipo 5: nervio 

ciático bifurcado penetrando entre las cabezas del piriforme bipartito. Tipo 6: 

nervio ciático pasando por encima del piriforme. Esta variación 6 sólo ha sido 

hallada en una ocasión 58  59 Se ha descrito y añadido otra variación, no 

mencionada por  Beaton y Anson: la variación tipo 7 con otros trayectos 

respecto al músculo gemino superior. 60  61 

Chiba 62 propuso otra clasificación de 13 variantes según varios 

elementos como son: número de nervios que perforan el piriforme; donde 

todo o parte del nervio lo traspasa; el orden de perforación y posición en el 

músculo y su comunicación entre los radios. Describe 13 posibilidades: Tipo 

1: el piriforme no es perforado por el ciático a excepción de una parte del 

nervio glúteo superior en un 60% de los casos. Tipo 2 el nervio glúteo 

superior pasa por debajo del piriforme. Del tipo 3 al 10 en el que es 

perforado por nervios adicionales en el 38% y en los cuales todo o parte del 

nervio glúteo inferior y otros nervios pasan sobre el piriforme. Del tipo 11 al 

13 en el que el nervio glúteo inferior y otros nervios pasan por encima en un 

2%. En 1% de los casos el nervio tibial también se subdivide en dos. 
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5.1 Síndrome del piriforme  
 
El músculo piriforme debido su relación anatómica con el nervio ciático 

presenta una entidad propia: el síndrome del piriforme. 63  64  65  

 
Figura10. Síndrome del músculo piriforme y nervio ciático 
Avialable from: www.eorthopd.com/piriformis_cause 02.jpg 

 
Yeoman en 1928 atribuyo un 36% de las causas de ciática a una artritis 

sacroilíaca transmitida vía músculo piriforme .66 Mas tarde Freiberg y Vinkle 

67 en 1934, también apoyaron la idea de ciáticas secundarias a una 

compresión del nervio ciático por la fascia y el músculo piriforme. En 1936 

Thiele 68 describió un dolor del músculo piriforme, secundario a su espasmo 

e hipertrofia que irritaba al nervio ciático. No fue hasta 1942 cuando 

Robinson 69 acuña el término de “síndrome del piriforme”, afirmando que 

este músculo y los tejidos fasciales 70  71 podían causar ciática. Sin embargo 

este concepto aún permanece en controversia entre los defensores y 

detractores de su existencia.72  73  74  75  76  77  78  
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El origen del síndrome del piriforme suele ser primario (el 50% según Loren 

79 y menos del 15% según Lori 80 ) y el resto traumático. Sin embargo se ha 

de tener en cuenta otras posibles etilologías; por lo que se debe llevar a 

cabo un completo diagnóstico diferencial (disfunciones del suelo pélvico, 

miositis, tumores). 81  82  83  84  85  86  87  88  89 

 
 

 
 

Figura11. Nervio ciático y hematoma en el vientre músculo piriforme  
Available from: www.meds.cl/img/News/111/portadaPIRIFORME.jpg 
 

Para poner en evidencia este síndrome se han descrito varios signos y 

síntomas que comprenden entre otros: 90espasmo del piriforme detectable a 

la palpación, tanto externa como rectal o vaginal, 91 de puntos gatillo 

mofasciales, que reproducen los síntomas. Dispareunia en mujeres y 

disfunción sexual en ambos sexos por afectación del nervio pudendo. 

Dificultad del paciente a la sedestación prolongada, 92  93  94 de más de 15-20 

minutos; dolor por intolerancia al peso del cuerpo sobre la región glútea. 67 

Punto de dolor en la cara lateral del sacro. Dolor en la región de la 
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articulación sacroilíaca. 95 Pierna corta del lado afecto. Dolor que empeora 

con la deambulación. Los cambios de posición no alivian completamente el 

dolor. Dificultad a la marcha prologada. En casos crónicos, atrofia glútea por 

compromiso de los nervios y vasos glúteos superiores e inferiores. 96 

 

Los Test diagnósticos específicos para el síndrome del piriforme 

pretenden reproducir y/o exacerbar el dolor mediante la elongación o 

compresión del nervio ciático en su relación con el músculo piriforme.  

5.1.1 Test en Flexión, Adducción y Rotación Interna 
 
Conocido con su acróstico test de F.A.I.R (flexion adduction internal 

rotation). Descrito por el neurocirujano noruego Solheim, 97  98 también 

conocido como signo de Bonnet. Con esta maniobra se pretende reproducir 

el dolor por compresión del músculo piriforme al provocar una distensión de 

la raíz nerviosa ciática; la aparición de dolor sugiere patología radicular. 99 

Paciente en decúbito supino el examinador lleva pasivamente la pierna del 

paciente a flexión de cadera más addución y rotación interna. 6  Se describe 

una variante con el paciente en decúbito lateral contralateral al piriforme a 

evaluar. La cadera esta flexionada 90º, rodilla flexionada entre 60º y 90º. El 

examinador rota internamente y adduce la cadera ejerciendo presión sobre 

la rodilla en dirección al suelo. 90 Respecto a la fiabilidad de este test 

presenta una sensibilidad de 0.881 ó de 0.986; y especificidad de 0.882º de 

0686 respectivamente según autores. 100 
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Figura 12. Test de F.A.I.R.  

 

5.1.2 Signo de Freiberg  
 

Descrito en 1937 por Freiberg: 101  102  103 Paciente en posición de decúbito 

supino. Dolor al forzar la rotación de interna del miembro inferior con el 

muslo en extensión.  

 

5.1.3 Signo de Pace  
 

El doctor Pace describió en 1976 104 este test posicionando al paciente en 

sedestación. El terapeuta coloca sus manos en la cara lateral de las rodillas. 

Se pide al paciente que empuje las rodillas contra la resistencia del 

terapeuta. La debilidad y el dolor la abducción más rotación externa resistida 

identificarán el lado afectado. 
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Figura 13. Signo de Freiberg   Figura14. Signo de Pace  

 

5.1.4 Maniobra de Beatty  
 

Descrita en 1994 105  106 .Paciente en decúbito lateral con el lado afecto 

arriba. La contracción activa del piriforme en rotación externa y abducción 

con la cadera en flexión, desencadena un dolor que reproduce la ciatalgia. 

5.1.5 Prueba de elasticidad mediante la compresión 
nerviosa 

 

Se pretende comprimir el nervio ciático a partir de la contracción activa del 

músculo piriforme: 107 Paciente en decúbito prono con ambas rodillas 

flexionadas entre 70º–80º, el examinador coloca sus puños entre ambos 

maleolos internos y solicita una rotación externa pidiendo al paciente que 

acerque sus maleolos.  

La aparición de dolor en el cuerpo del músculo o la proyección de dicha 

sensación a través del recorrido del ciático indica una retracción del 

músculo.  
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Figura 15. Maniobra de Beatty Figura16.Prueba de compresión 

 

Se debe tener en cuenta que estas maniobras descritas puede reproducir y 

exacerbar el dolor por elongación del nervio ciático. 

 

Sin embargo el músculo piriforme no solo es relevante en las ciatalgicas, 

como elemento perturbador del nervio ciático. Por su localización, función y 

sus relaciones anatómicas, es un gran protagonista en la biomecánica 

sacroilíaca, 36  108  109  110 en la estabilidad de la cadera 46  111  112  113  114  y 

en la marcha. 108  115  116  117  118  119  La asimetría de longitud y el tono del 

piriforme provoca y/o mantiene las disfunciones en la articulación sacroilíaca; 

5  18  120 afectando decisivamente al movimiento del sacro entre los iliacos.6  18 
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5.2 Valoración músculo piriforme 
 

5.2.1 Asimetría rotación miembros inferiores en supino 
 
En posición de decúbito supino con las piernas extendidas se determina por 

la posición del pie que miembro inferior se encuentra en rotación externa 

(por lo menos 45º) lo que indica acortamiento de los músculos rotadores 

externos. 121  122  123 

5.2.2 Prueba de Hibbs 
 
Se utiliza para valorar la sensación de rango y calidad de movimiento 

sacroilíaco: Paciente en decúbito prono con rodilla flexionada 90º. El 

terapeuta lleva la cadera a rotación interna, lleva.ndo la tibia hacia fuera y 

palpa la articulación sacroilíaca a través de la espina iliaca postero superior. 

Se compara la cantidad y calidad de movimiento a ambos lados.124 

 

  

Figura 17. Asimetría rotación externa de 
miembros inferiores en supino 

Figura 18. Prueba de Hibbs 
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5.2.3 Prueba de movilidad de apertura de la articulación 
sacroilíaca 

 

Greenman 6 describe una prueba similar a la de Hibbs pero tiene en cuenta 

además la valoración de los polos superior e inferior de la articulación 

sacroilíaca. Paciente en decúbito prono con el operador de pie del lado 

contrario. Los dedos de la mano cefálica del operador se colocan sobre la 

cara posterior de la articulación sacroilíaca a valorar. La mano caudal 

controla la extremidad inferior haciendo presa en el tobillo. Con una flexión 

de rodilla de 90º el operador introduce rotación interna a través del fémur y 

monitoriza el movimiento en la articulación sacroilíaca. La movilidad normal 

es una apertura de la parte posterior de la articulación. La rotación interna 

con una flexión de rodilla inferior a 90º examina fundamentalmente el polo 

inferior de la articulación y con una flexión de rodilla de más de 90º se 

explora el polo superior de la articulación sacroilíaca. 5  6  

 

 

Figura 19. Prueba de movilidad de apertura sacro ilíaca 
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Además de llevar a cabo test que detecten la implicación de este músculo en 

una posible compresión del nervio ciático y en la movilidad sacroilíaca, el 

osteópata ha de evaluar el tono, longitud y extensibilidad del músculo 

piriforme. 

5.2.4 Pruebas de longitud muscular del músculo piriforme 
 

Las pruebas de longitud muscular, también llamadas de extensibilidad, 

consisten en la ejecución de movimientos que aumentan la distancia entre 

su origen y su inserción, de modo que alarga el músculo en dirección 

opuesta a la de su acción muscular. Se mantiene el hueso, que ofrece el 

origen del músculo, en una posición fija y se desplaza el que sirve de 

inserción en dirección de elongación del músculo. 7 En los músculos que 

atraviesan una sola articulación la amplitud de movimiento articular y de 

amplitud de longitud muscular son casi idénticos. Por tanto evaluable con los 

medios instrumentales descritos para la medición de la amplitud articular. 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. 7  
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La medición de los ángulos articulares es uno de los procesos evaluativos 

más comúnmente empleados por los terapeutas. Se utilizan  dos métodos 

contrastados para su medición: la valoración goniometría 125  126  127 128  129 e 

inclinométrica . Presentan entre ellas buena fiabilidad intratestador (r= 0.97 

ICC 0.72-0.77) 130 e intertestadores en en cada instrumento (r = 0.91-0.93. 

097; ICC = 0.89-0.92) respectivamente. 128 131  132  133  134  135  136 137 Se han 

propuesto otros métodos de valoración (electrogoniómetros, dispositivos 

kinemáticos, telemáticos etc.) pero no han tenido la acogida necesaria por su 

coste y su poca superioridad respecto a los tradicionales.138 139  140  141  142  

143  144  145 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. 82  108  111  113  138  146  147 Para evaluar la amplitud articular en este 

estudio se ha empleado la valoración inclinométrica. Esta prueba presenta 

un índice de concordancia de fiabilidad intratestador del 0.98 148 Se detalla 

este procedimiento diagnóstico inclinométrico en la sección de descripción 

de las pruebas diagnósticas del presente estudio.  

 
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. 
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 Test Visual de Extensibilidad para el músculo Piriforme 

 
Paciente en decúbito prono se flexionan las rodillas del paciente a 90º y se 

efectúa una rotación interna de los fémures llevando los pies hacia fuera.33  

116  149  Del lado hipoextensible la rotación interna de cadera será menor.18  

Se detalla el test, con mayor profundidad, en la sección descripción de las 

pruebas diagnósticas del presente estudio.  

 

El objetivo del presente estudio es determinar y analizar la posible 

correlación entre la prueba de amplitud articular pasiva y longitud muscular 

para la rotación interna de cadera, inclinométrica instrumental; con la prueba 

de longitud de extensibilidad test visual del músculo piriforme (TVEP). 

 
Un músculo acortado presentará una isquemia y anoxia tisular responsable 

de dolor. 18  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 sostenida. 98   150 
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5.2.5 Palpación de los puntos gatillo  
 

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. La compresión despierta o no un dolor referido característico y 

fenómenos ortosimpáticos.32  151  152  153 Los PGM 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 

restricción de la movilidad articular. 32 Jones propone la definición de punto 

sensible para las zonas que a la palpación son sensibles al dolor y que 

generalmente se caracterizan por mayor tensión aún cuando no provoquen 

dolor referido.154  

 

5.2.6 Localización de los puntos gatillo miofasciales del 
piriforme 

Métodos instrumentales radiodiagnósticos 

 Se puede localizar el punto gatillo miofascial del piriforme mediante TAC 

(tomografía axial computerizada), fluoroscopia, neuroestimulación muscular 

o por guiado radiográfico con contraste. Estos medios instrumentales se 

emplean para el tratamiento farmacológico guiado por imagen de los puntos 

gatillo miofasciales. 155  156  157  158  159  
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Figura 20. Localización radiológica con contraste del piriforme 
Rodríguez , M J ; Aldaya , C ; Martínez , G L ; Gil , E ; :Síndrome de dolor miofascial de la 
cintura pélvica. Rev Soc Esp Dolor 14 (2007);5 :358 - 368 
 

Métodos manuales 

 

Su exploración resulta complicada por el hecho de que el piriforme está 

cubierto por el glúteo mayor, será palpable indirectamente solo través de el y 

con accesibilidad casi directa mediante exploración rectal o vaginal.  

En el presente estudio el abordaje será externo. Para lograr su localización 

se han descrito varias referencias: 

Travell and Simon´s proponen un protocolo definido de palpación de puntos 

gatillo miofascial (en adelante PGM) externo para el piriforme. Con el 

paciente en decúbito lateral, se dibuja la línea del piriforme que se 

corresponde fielmente con su borde superior. Esta línea discurre desde el 

extremo proximal del trocánter mayor hasta el extremo superior del borde 

libre palpable del sacro.  
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Externamente palpable a lo largo de su línea de perfil, si esta tenso, muestra 

una marcada sensibilidad a la presión a lo largo de toda su extensión.32  95  

110 La línea se divide en tres tercios.  

 

En los puntos de división se localizan los puntos PGM1 (cerca de su 

inserción, cerca del trocánter mayor) y PGM2 (cerca de su origen, cerca del 

sacro). 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 del piriforme.  

 

 
 

Figura 21. Localización puntos gatillo del piriforme.Travell JG; Simons DG. Dolor y 
disfunción miofascial. El Manual de los puntos gatillo.Volumen 2. Extremidades inferiores. 
Capítulo 10 Piriforme y otros rotadores externos cortos. Figuras 10.1 y 10.4 Madrid: 
Panamericana; 2004-p 231-264 
 
 

 
Se define otra localización menos específica de un punto gatillo del piriforme; 

situándolo en el medio del cuerpo carnoso del músculo; o cerca del sacro o 

sobre la inserción del trocánter mayor.5  
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Jones describio lo que el denominaba puntos sensibles como zonas de 

distinto tamaño que durante la palpación son sensibles al dolor y con mayor 

tensión; conocidos como Puntos de Jones. En el caso del piriforme ese 

punto es palpable poco más o menos en la mitad de la distancia entre el 

ángulo ínferolateral del sacro y el trocánter mayor. Es un punto muy sensible 

en el medio de la nalga, a mitad de recorrido entre el trocánter mayor y su 

inserción sacra. 18  80  121  160   161   162   163 

 

 

Figura 22. Localización punto gatillo piriforme según Chaitow 
Chaitow L, Delany  JW.Aplicación clínica de las técnicas neuromusculares  tomo II 
extremidades inferiores.Punto gatillo piriforme.Figura 11.66. II. Paidotribo;2007-p. 372 
 

Sin embargo el autor que ofrece el protocolo de localización y la 

nomenclatura de sus puntos más utilizado actualmente es el que ofrece 

Travell and Simons.32 Por ello en este estudio será el empleado y el punto a 

localizar y valorar será el punto PGM1. 
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 Algometría 

 
Para valorar el umbral de dolor a la presión mediante métodos 

instrumentales se recurre a la algometría, algesimetría o dolorimetría de 

presión 164  165 con buena fiabilidad 166  167 El objetivo de esta técnica es 

cuantificar, a través de estímulos físicos (presión sobre los nociceptores), la 

capacidad de percepción y de tolerancia dolorosa.62 El algómetro 

(instrumento de medición) identifica el llamado umbral de dolor a la presión. 

El umbral de presión se denomina a la primera presión que percibe como 

dolorosa al aplicarle una presión de forma creciente.167  168 La regla de 

Fischer determina que se identifica un punto trigger si existe dos kilogramos 

de diferencia entre ese punto respecto a su contralateral. 169 Jensen lo 

establece en 3 Kg. 170 Sin embargo el propio Fischer 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.171  172 Al 

registrar los valores algométricos en ambos piriforme se conforma la variable 

homo/hetero algometría. En caso de heteroalgometría se determinará el lado 

hiperálgico. 

 
El objetivo de este estudio es analizar la correlación del TVEP con la 

igualdad o no (homo/hetero algometría) del umbral de presión en el punto 

central PGM1 del piriforme. En caso de asimetría de extensibilidad del 

piriforme y se hetero algometría se estudiará si existe correlación entre el 

lado hipoextensible con el lado un menor umbral de dolor a la presión. 
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6 RECUERDO OSTEOPATICO 

 
Esta tesis no tiene como objetivo evaluar la función y biomecánica del 

piriforme al detalle. Únicamente pretende resaltar la importancia de este 

músculo y por ende argumentar la necesidad de su valoración.  

 

La función del piriforme con el miembro inferior en descarga es 

principalmente la de rotador externo de cadera. 10  11  14  30 83  114 Como 

abductor su función se desarrolla más claramente con el muslo flexionado;17 

ya que esa situación son los pelvitrocantéreos y no el glúteo medio quienes 

desarrollan esa función. 10  27  36 A 90º de flexión produce una abducción 

casi horizontal de la cadera.32 Su componente de separación se debe 

funcionalmente, por su situación intermedia entre el grupo muscular anterior 

(eminentemente rotador) y el de los potentes separadores glúteos. Algunos 

autores lo incluyen directamente dentro del grupo de los separadores (glúteo 

mayor medio y menor, TFL obturador externo y piriforme). 13  36 Su acción 

abductora es innegable aunque difícil de apreciar experimentalmente debido 

a su profunda localización.116 En sedestación con la rodilla flexionada el 

piriforme realiza una rotación externa llevando el pie hacia adentro.16 Se 

utiliza esta función, por ejemplo al sacar la pierna del coche para apearse o 

al cambiarnos de asiento (junto a las fibras superiores del glúteo mayor, 

glúteo mediano y menor, tensor de la fascia lata, obturador interno, géminos 

y cuadrado femoral). 28 
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Llorente 10 define una función extensora del piriforme mientras que Dafour 

defiende que, a pesar es estar ubicado en el eje sagital, no desempeña 

ninguna función en ese sentido (si algunos pelvitrocantéreos como el 

obturador interno el cuadrado femoral y los géminos).36 

El músculo piriforme es un importante estabilizador de la cadera ya que  

perteneciendo a los músculos profundos (pelvitrocantéreos) estos se 

describen como un volante estabilizador, con vocación cibernética 

(autocontrol de la ubicación coxofemoral) desarrollando su función de 

tensores del cuello femoral 28. Los músculos pelvitrocantéreos participan en 

las funciones de anteversión (obturador externo) retroversión (obturador 

interno y géminos) o con ambivalencia como el piriforme. Quien, situado en 

la línea de acción por el centro articular coxofemoral, parece tener una 

función de “resorte de recuerdo”. Lleva la pelvis a retroversión cuando se 

encuentra en anteversión y a la inversa  llevándolo  a la posición neutra.173  

En actividades en carga el piriforme restringe la rotación interna vigorosa o 

excesiva de la cadera. 32  83  Y permite, por ejemplo, apoyarse sobre una 

pierna y girar el cuerpo hacia fuera. 33 Como tensor medial, la pelvis tiende a 

separar las cabezas femorales y los pelvitrocantéreos se oponen a este 

empuje. Son los responsables del ajuste posición de la pelvis sobre las 

cabezas femorales. 13  36  28  Por tanto además de estabilizar la articulación de 

la cadera el piriforme ayuda a mantener la cabeza femoral en el 

acetábulo.83  
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FIGURA 23. Reparto de cargas en bipedestación 
Kapandji AI. Fisiología articular. Tomo III.5º ed.Madrid: Panamericana.2007-p.53 

 

La articulación sacroilíaca tiene como elementos de unión ligamentosos 

posteriores y a distancia (ligamento sacro tuberoso y sacro espinoso) muy 

potentes; así como expansiones de la cápsula. Además de los elementos 

aponeuróticos (fascia toracolumbar 174, sacrolumbar, fibras entrecruzadas de 

la aponeurosis lumbosacra del dorsal ancho y fibras del glúteo mayor) 

podemos añadir al músculo piriforme.  

 

Busquet le confiere un papel, a la inserción proximal, de ligamento activo 

para la articulación sacroiliaca. En bipedestación las fuerzas descendentes 

debidas al peso del tronco se aplican sobre la base sacra y tienden a 

horizontalizar el sacro. Opuestamente, el apoyo en el suelo transmite una 

fuerza de reacción ascendente que se aplica sobre la articulación 

coxofemoral.Bajo el efecto de ambas fuerzas ascendentes y descentes, se 

observa una separación del extremo inferior del sacro que se dirige hacia 

atrás y la tuberosidad isquiática se dirige hacia delante. Los ligamentos 

sacrociáticos absorven las fuerzas y preservan la fisiología sacroiliaca que 
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se comporta como una “pinza abridora”. Como los ligamentos no tienen 

propiedad contractil es el músculo piramidal quien, al insertarse sobre el 

ligamento sacrociátio, protege del exceso de tensión acercando la parte 

inferior del sacro al isquión (ayudado por el músculo isquiocoxigeo).175 

 

Músculo Piriforme y su implicación en los movimientos sacros: 

 Fred Mitchell Jr. considera al músculo piriforme rotador externo y abductor 

con la cadera flexionada 90º. Incluso lo denomina el “músculo sacroilíaco”.108 

Destaca su función como estabilizador y coaptador de la articulación 

sacroilíaca Su protagonismo en la biomecánica sacroilíaca para el es 

esencial.Buscaba un modelo teórico biomecánico pélvico, que  explicara los 

paradójicos hallazgos clínicos que encontraba al valorar a sus pacientes. La 

relación entre la posición de la base sacra y los ángulos ínferolaterales no 

cuadraba en muchas ocasiones. A veces los hallazgos eran homolaterales y 

en otras ocasiones contralaterales. Ello le obligo a establecer un eje oblicuo 

de rotación sacra. El concepto de eje oblicuo había sido postulado 

previamente por Harold Magoun en 1939. 176 ;quien fue el primero en 

razonar que si el sacro se encontraba en rotación debía haberse movido por 

un eje oblicuo.  

Mitchell además de defender la existencia de un eje oblicuo para los 

movimientos de rotación, postuló en 1958 dos disfunciones sacras 

diferentes, a las que denomino torsiones. Para ello concibió dos ejes 

oblicuos, derecho e izquierdo, según el lado del polo superior del eje. 177   
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Los ejes oblicuos van desde el polo superior de una superficie auricular del 

sacro al polo inferior del lado opuesto. Se nombran en función del lado del 

polo superior, de tal modo que un eje oblicuo sacro izquierdo va desde el 

polo superior a la izquierda al polo inferior a la derecha.178 El polo inferior del 

eje oblícuo está en prolongación del músculo piriforme.18 Su acción es 

traccionar del sacro oblicuamente hacia el polo inferior de la articulación 

sacroilíaca; fijándo. Estableciendo el polo inferior del eje oblicuo sobre el que 

se llevan a cabo los movimientos de torsión sacra. 5  108 

 

Figura. 24 Eje de torsión sacra 
Ricard F.Tratamiento osteopático de las algias lumbopélvicas.Figura 12 CiáticaS1 
izquierda.Madrid:Panamericana.2005.-p.76 

 

 
El movimiento alrededor de los ejes oblicuos tiene lugar en circunstancias 

que son unipodales en algunas fases, como en la marcha. El ciclo de la 

marcha genera una serie de movimientos en constante cambio en los que 

participan los dos ejes sacros oblicuos de forma alterna.Durante la fase 

portante de la pierna izquierda, esta soporta el peso y el movimiento se 

produce alrededor de un eje sacro izquierdo con giro de sacro a la izquierda 

generando una torsión sacra anterior a la izquierda. La pierna derecha inicia 
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la fase oscilante y conforme se adelanta, el iliaco derecho rota primero hacia 

anterior y luego a posterior a medida que se desplaza. Al ataque de talón el 

iliaco comienza a rotar anteriormente hacia su posición neutra y cuando 

soporta el peso, el sacro rota hacia la derecha sobre un eje oblicuo 

derecho.178 179  El lado de la contracción del piriforme vendrá determinado 

por el iliaco que soporta el peso del tronco. La marcha combina la acción 

fásica del glúteo mayor, bíceps femoral, recto anterior y tibial anterior con 

acciones tónicas de estabilización del piriforme, glúteo medio, isquiotibiales 

mediales, vasto interno y externo.108 

 
Durante la marcha: 

  
En la fase de apoyo durante el despegue del antepié el piriforme mantiene 

su contracción durante toda la fase de apoyo estableciendo el eje oblicuo 

izquierdo. El sacro hace una torsión a la izquierda sobre eje oblicuo 

izquierdo y la zona lumbar comienza a rotar a la derecha e inclinarse a la 

izquierda. Los iliacos comienzan a rotar desde sus posiciones extremas 

hacia el eje transverso pubiano. Entonces el músculo glúteo mayor se 

contrae para llevar la pelvis hacia delante durante la fase de oscilación. El 

pie de despegue de talón ayuda a la acción mediante la contracción del 

tríceps sural. Los isquiotibiales, el tríceps sural y el vasto interno continúan 

estabilizando la rodilla de la pierna de apoyo. En la fase de despegue de 

talón los rotadores profundos rotan externamente el fémur estabilizando la 

articulación. En la fase de oscilación el tensor de la fascia derecho junto 
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con el glúteo mediano derecho y el cuadrado lumbar izquierdo prevén la 

claudicación de cadera. El cuadrado lumbar inclina la columna lumbar a la 

izquierda provocando una torsión sacra izquierda sobre eje oblicuo 

izquierdo. El eje izquierdo sigue estabilizado por el piriforme derecho 

mientras que el peso cargue sobre la pierna derecha.5   108  178  180 

 

Los movimientos rotacionales de la cadera durante la marcha suelen ser 

de 5º de rotación externa en el contacto inicial. Permaneciendo así durante 

la parte media de la fase oscilante. Luego comienza a rotar internamente 

hasta situarse a 2º de la rotación neutra, en la mitad de la fase portante 

terminal. Entonces invierte su dirección y rota externamente a medida que el 

talón comienza a elevarse, hasta un pico de 15º de rotación externa durante 

la fase de oscilación inicial. Cuando el miembro oscilante pasa la extremidad 

inferior contraria portante, durante la mitad de la oscilante, su cadera rota 

internamente hasta 3º respecto la posición neutra. Luego oscila entre 3º y 5º 

de rotación externa durante la fase terminal oscilante. Excepto en un 

pequeño periodo durante la mitad de la fase oscilante terminal, la cadera 

nunca llega a la posición de rotación interna durante la marcha. 11   181   

 

En resumen la articulación de la cadera rota externamente a lo largo de la 

fase oscilante, rotando internamente justo antes del ataque de talón. La 

articulación se mantiene en rotación interna hasta el final de la fase portante, 

cuando de nuevo rota  externamente. 11 Es razonable asumir que los 
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rotadores externos de la pierna en carga, especialmente el piriforme se 

contraen para estabilizar la cadera y la articulación sacroilíaca; manteniendo 

un punto de pivote en el polo inferior de la articulación del lado en carga. El 

peso del cuerpo se  transmite desde  la quinta vértebra lumbar a sacro e 

iliaco  a través del eje oblicuo hacia el miembro inferior. El punto de torsión 

máxima del sacro en la marcha se produce a la mitad de la fase de apoyo 

monopodal.18  108  El centro de masas del cuerpo permanece situado dentro 

de la pelvis, anterior al sacro, a lo largo del ciclo de la marcha. Sufre 

desplazamientos sinosuidales en los tres planos con excursiones a 3 cm 

vertical, 4 cm lateral y 2 cm en dirección anteroposterior.108  115 

 

Alteraciones en cualquiera de los 3 planos pueden causar desviaciones 

problemáticas del patrón de la marcha y en otras articulaciones, pudiendo el 

músculo piriforme provocar o contribuir a estas alteraciones cuando no 

ejerce correctamente sus funciones. 108 

 

Las torsiones sacras anteriores, según el modelo de Mitchell, suceden 

normalmente durante la marcha acompañando a los desplazamientos 

laterales de la columna. Probablemente las disfunciones anteriores del sacro 

son causadas por desajustes en la secuencia normal de solicitación y relevo 

muscular en el patrón de la marcha. 108  178 
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El patrón normal establece la contracción del piriforme seguida 

inmediatamente por la contracción del glúteo mayor homolateral, seguida 

después por el reclutamiento del cuadrado lumbar contralateral en dos fases 

la primera concéntrica y la segunda excéntrica. Un cambio propioceptivo 

puede inhabilitar la relajación del cuadrado lumbar y del piriforme. A menos 

que los músculos se puedan relajar, el sacro permanecerá rotado. En las 

torsiones anteriores el piriforme y el cuadrado lumbar hipertónicos son 

contralaterales y en caso de torsión posterior homolaterales. El músculo 

piriforme establece el eje de torsión oblicua y perpetúa la disfunción 

somática sacra en torsión. 5   10  108  178  179 

 

 
 

Figura 25.Compensación, decompensacion postural. 
Avialable from: 
www.bodyinbalancekc.com/..../2009/12/sot.gif. 
 

Figura 26. Reacción ante un 
desequilibrio lateral 
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En las torsiones posteriores el mecanismo es un movimiento “antinatural” 

que provoque una contracción de los lateroflexores lumbares y de los 

rotadores externos de cadera que obliga al sacro a rotar hacia posterior.108 

Por tanto aparecen como consecuencia de traumatismos, y dado que el ciclo 

de la marcha se opone a este tipo de restricción, salvo que este muy fijado, a 

menudo quedarán neutralizadas por los movimientos fisiológicos de la 

marcha.178 

 

Al ser un músculo de función y contracciones tónicas el piriforme tiene 

tendencia al acortamiento cuando es permanentemente solicitado.182  

Basándose en esa teoría, a pesar de no disponer de estudio 

electromiográfico, se podría anticipar que la composición histológica de las 

fibras del piriforme podrían ser  mayoritariamente de oxidación lenta y con 

una gran cantidad de propioceptores. 18  108 Perteneciente según Busquet a 

la cadena de apertura diagonal derecha, es un músculo postural y con 

tendencia al acortamiento.183 Una hipertonía del piriforme puede inhibir el 

piriforme contralateral y por ello provocar una menor estabilidad en la 

articulación sacroilíaca durante la fase de carga. En esta circunstancia se 

podría incrementar la nocicepción de la sacroilíaca contralateral, pudiendo 

generar ciatalgia, por ejemplo al activar puntos gatillos miofasciales glúteos y 

activar dolor referido en la zona. 10   32   108  
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Cuando el piriforme esta espasmado puede comprimir el nervio ciático 

provocando hipoestesia, parestesia atrofia o espasmo de la musculatura del 

miembro inferior.108 En caso de ciáticas de origen sacro tanto en las lesiones 

unilaterales anteriores y posteriores de la base sacra; así como en las 

disfunciones en torsion, el tratamiento del músculo piriforme disminuye la 

irradiación en caso de ciática.5   

 

Para los quiroprácticos que aplican el método sacro occipital de Dejarnette  

el piriforme toma un protagonismo especial. Su tratamiento tanto en 

categoría 1 como en 3 es fundamental. Para testar el tono muscular del 

piriforme se sirven del signo del dólar. Con el paciente en decúbito prono el 

terapeuta palpa  bilateralmente con dos dedos, el punto de cruce de las 

fibras del piramidal con las del glúteo mayor en una zona a 7 centímetros por 

debajo y 5 centímetros hacia afuera de la espina iliaca posterosuperior. El 

test es positivo cuando los dedos no rebotan. El lado del signo del dólar 

positivo se corresponde a una hipotonía de los músculos glúteo mayor y 

piriforme.18 

 

Para el campo de la osteopatía visceral el músculo piriforme puede afectar a 

la función urogenital, provocando o manteniendo una disfunción del suelo 

pélvico que se  manifiesta ya sea con dispareunia o prostatodimia. 115  178  184  
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7 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO 

 
 
Un músculo piriforme afectado representa un factor fundamental en las 

disfunciones que impliquen a las diferentes estructuras con las que se 

relaciona. Ya sea por su función en la biomecánica tanto de la cadera, y 

miembro inferior, como en las alteraciones de la marcha, disfunciones del 

suelo pélvico y fundamentalmente en las álgias lumbopélvicas. 5  6  18  185 

 

El dolor lumbar supone la segunda causa de absentismo laboral, generando 

mayor perdida de productividad que los demás problemas médicos. El 

14.3% del total de nuevas consultas en medicina son relativas al dolor 

lumbar, con una media de 13 millones de consultas en Estados Unidos. El 

84% acuden a un profesional de la salud como primera opción. 186 Siendo 

los osteòpatas, entre otros profesionales, los encargados de su manejo.187  

188 Según un estudio de la Organización Mundial de la Salud menos del 20% 

de las causas de dolor lumbar son especificas; y sólo hay un 0.2% de 

probabilidades en las que la causa de que el dolor pueda corresponder a un 

solo tejido.189  190 
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El principio osteopático de entender el cuerpo como una unidad implica 4 

valorar todos los elementos neuromusculoesqueléticos que participan en una 

disfunción; y evaluar en que medida son responsables de los signos y 

síntomas del paciente. Por su dimensión biomecánica el osteópata deberá 

testar, en prácticamente cada paciente, el grado de implicación del músculo 

piriforme en cada cadena lesional. 

 

Es importante conocer el grado de acuerdo de un test cuando es aplicado 

por diferentes osteòpatas. No hay estudios publicados con los valores 

específicos de fiabilidad intertestador en relación al test visual de 

extensibilidad del piriforme. 

 

La osteopatía se desarrolla en un medio clínico complejo, caracterizado por 

la sobrecarga de trabajo. El osteópata podrá ejecutar el test visual para el 

músculo piriforme sabiendo que está correlacionado con otras medidas 

instrumentales más complejas y laboriosas. Es un test sencillo y de 

ejecución rápida, que permite acortar el tiempo de diagnóstico durante la 

consulta.  
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8 OBJETIVOS 

 

1. Establecer la fiabilidad intertestador del test visual de extensibilidad 

del músculo piriforme en su determinación como positivo- negativo. 

 

2. Analizar la fiabilidad intertestador para diagnosticar el miembro inferior 

del piriforme hipoextensible a través del test visual de extensibilidad. 

 

3. Identificar la posible correlación, en sujetos sanos y con patología 

lumbar, entre la detección, mediante el test visual de extensibilidad de 

asimetrías de longitud muscular entre ambos piriformes; con 

diferencias en la amplitud articular pasiva de rotación interna de 

cadera; evidenciables a través de valoración instrumental 

inclinométrica.  

 
4. Identificar la probable correlación, en sujetos sanos y con algias 

lumbopélvicas, entre la determinación mediante el test visual de 

extensibilidad del lado del piriforme hipoextensible, con el miembro 

inferior que presente menor amplitud articular pasiva en rotación 

interna, evidenciable a través de valoración instrumental 

inclinométrica.  
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5. Analizar la posible correlación, en sujetos sanos y con algias 

lumbopélvicas, entre la detección de asimetrías de longitud muscular 

piriforme a través del test visual de extensibilidad, con diferencias del 

umbral de dolor a la presión en los puntos PGM1 de ambos 

piriformes, valoradas mediante algómetro analógico. 

 

6. Determinar la probable correlación, en sujetos sanos y con algias 

lumbopélvicas, entre la determinación mediante el test visual de 

extensibilidad del lado del piriforme hipoextensible, con el miembro 

inferior que presente menor umbral de dolor a la presión del punto 

PGM1 piriforme según algómetro analógico. 
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9 HIPOTESIS 

 
 
 
HIPÓTESIS CONCEPTUAL  

 

El test visual de extensibilidad del músculo piriforme presenta una correcta 

fiabilidad intertestador. 

 

 

Los resultados del Test visual de extensibilidad del músculo piriforme se 

correlacionan con valoraciones inclinométricas de rotación interna de cadera 

y algométricas del punto PGM1 del piriforme. 

 

 

HIPÓTESIS NULA 

 

El acuerdo entre observadores de los resultados del test visual de 

extensibilidad se debe simplemente al azar. 

 

 

La equivalencia observada entre el resultado del test visual de extensibilidad 

y valoraciones inclinométricas y algométricas es debida al azar. 
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10 MATERIAL Y MÉTODOS 

El estudio ha constado de dos partes. La primera, mediante un estudio 

previo que determina la fiabilidad intertestador del TVEP con 3 observadores 

y 60 sujetos sanos. La segunda parte define la correlación estadísticamente 

significativa entre el TVEP y la valoración inclinométrica y algométrica con 3 

observadores y 60 sujetos, 30 sanos y 30 con diagnóstico de algia 

lumbopélvica. 

Por tanto el estudio ha contado con un total de 6 observadores y 120 

participantes. 

10.1 Primera parte Diseño fiabilidad íntertestador  
 

Estudio descriptivo, observacional, transversal de tipo diagnóstico, ciego con 

tres terapeutas.  

10.1.1 Observadores: 
 

Tres estudiantes, experimentados en técnicas de valoración, con 

entrenamiento específico en el test visual de extensibilidad del piriforme.  

10.1.2 Población y tamaño muestral 
 

60 sujetos, 41 mujeres y 19 hombres sanos con edades comprendidas entre 

18 y 55 años; estudiantes universitarios que se presentaron voluntariamente 

para el estudio. 
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10.1.3 Criterios de inclusión 
 

o Ser mayor de edad. 

o Ser estudiante universitario. 

o Manifestar su voluntariedad para participar en el estudio. 

10.1.4  Criterios de exclusión 
 

o Sufrir o haber sufrido patología músculo esquelética y/o traumatismo 

en el último trimestre. 

o Haber sido intervenido quirúrgicamente 

o Padecer o haber padecido algún tipo de patología ortopédica. 

o Presentar afecciones neurológicas del sistema nervioso central o 

periférico. 

o Padecer patología articular, extra y/o yuxta articular inflamatoria, 

autoinmune, degenerativa, infecciosa aguda o crónica,  

o Padecer trastornos del sistema cardiaco y/o respiratorio. 

10.1.5 Variables  
 

 Edad: Variable cuantitativa discreta 

 Sexo: Variable categórica, cualitativa, nominal y dicotómica 

  Hombre   

 Mujer 
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Test Visual de extensibilidad del Piriforme: Variable categórica, 

cualitativa, nominal  y dicotómica: 

  Simetría ! Test negativo   

 Asimetría ! Test positivo 

Piriforme hipoextensible: variable categórica, cualitativa, nominal y 

dicotómica: 

  Piriforme hipoextensible izquierdo   

Piriforme hipoextensible derecho 

10.1.6 Protocolo de actuación y recogida de datos  
 

Tras un estudio piloto y siguiendo las recomendaciones de Potter y Viikari 191 

192 se estableció un protocolo para ejecutar el procedimiento diagnóstico del 

Test visual de extensibilidad del músculo priforme de la pelvis. Se reunió a 

los observadores para explicarles con detalle su ejecución.193 Tras 

determinar el ojo director o dominante de cada observador se realizaron 

prácticas en grupo y se resolvieron todas las dudas planteadas. 

 

El estudio final se llevo a cabo en un box con. temperatura estable a 26 

grados centígrados. Luz natural reforzada con plafones. Camilla regulable en 

altura.  
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El protocolo de valoración y recogida de datos ha sido el siguiente: 

 
1. Información verbal y por escrito, lectura y firma del consentimiento 

informado. 

 

2. Filiación del sujeto que cumple los criterios de inclusión: Edad, sexo y 

acróstico del nombre y apellidos por cuadruplicado. Tres de las hojas 

recogen el resultado del test individualmente de cada evaluador y la 

cuarta recoge los resultados de todos los test. (apéndices 1, 2 y 3) 

 

3. Cada evaluador, antes de entrar en el box, recoge su formulario de 

recogida de datos (apéndice 1) en el que ya están escritos el 

acróstico del nombre del sujeto, su edad, sexo y un número asignado 

aleatoriamente.  

 

4. Cada evaluador (con orden de entrada aleatorio), no teniendo 

contacto alguno con el resto de examinadores; y permaneciendo 

ciego respecto los resultado del test del resto de los otros 

observadores, realiza el test visual de extensibilidad del músculo 

piriforme. 

 

5. Al salir del box entrega, en un sobre cerrado, a la coordinadora 

(autora del estudio) el formulario con el resultado del test. 
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10.2 Segunda parte Diseño Estudio de correlación  
 
 Estudio descriptivo, observacional, transversal de tipo diagnóstico ciego con 

tres terapeutas. 

10.2.1 Observadores  
 

Dos osteòpatas C.O y un fisioterapeuta especialista en Síndrome de dolor 

miofascial; con experiencia profesional en terapia manual (de 9,16 y 15 años 

respectivamente).  

10.2.2 Población y Tamaño muestral total  
 

60 individuos divididos en dos grupos: 30 individuos sanos y 30 afectados 

con algias lumbopélvicas. 

10.2.3 Estudio de correlación sujetos sanos 
 

10.2.3.1 Población de estudio y tamaño muestral 

30 sujetos 19 mujeres y 11 hombres; edades comprendidas entre 18 y 55 

años. Estudiantes universitarios que se presentaron voluntariamente para el 

estudio.  

10.2.3.2 Criterios de inclusión 

o Ser mayor de edad. 

o Ser estudiante universitario. 

o Manifestar su voluntariedad para participar en el estudio y otorgar el 

consentimiento informado. 
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10.2.3.3 Criterios de exclusión 

 

o Sufrir o haber sufrido patología músculo esquelética o traumatismo en 

el último trimestre. 

o Haber sido intervenido quirúrgicamente. 

o Padecer o haber padecido algún tipo de patología ortopédica. 

o Presentar afecciones neurológicas del sistema nervioso central o 

periférico. 

o Padecer patología articular, extra y/o yuxta articular inflamatoria, 

autoinmune, degenerativa, infecciosa aguda o crónica. 

o Padecer trastornos del sistema cardio respiratorio. 

El estudio final se llevo a cabo en un box con temperatura estable a 26 

grados centígrados. Luz natural reforzada con plafones. Camilla regulable en 

altura. 

10.2.4 Estudio de correlación sujetos con diagnóstico 
médico de algias lumbopélvicas 

 

10.2.4.1 Población y tamaño muestral 

 

30 pacientes 17 mujeres y 13 hombres, con edades comprendidas entre 32 y 

65 años; que acudieron a la consulta privada de uno de los evaluadores 

entre los meses de noviembre de 2009 y enero de 2010.  
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10.2.4.2 Criterios de inclusión 

 

o Pacientes que acuden a consulta privada. 

o Otorgan consentimiento informado. 

o Edad entre 18 y 65 años. 

o Derivación médica con diagnóstico de patología lumbar algias 

lumbopélvicas. 

10.2.4.3 Criterios de exclusión 

 
o Procesos álgicos en el raquis lumbar de origen infeccioso, neoplásico, 

metastático, osteoporótico, artrítico inflamatorios o fracturas.194  

o Pacientes intervenidos quirúrgicamente ya sea por su proceso lumbar 

como por cualquier otra causa. 

o Pacientes con artroplastia de cadera y/o rodilla. 

o Presentar inestabilidad en la articulación femoro tibial.195 

o Padecer o haber padecido algún tipo de patología ortopédica. 

o Padecer patología articular, extra y/o yuxta articular inflamatoria, 

autoinmune, degenerativa, infecciosa aguda o crónica. 

o Pacientes con  afectaciones neurológicas tanto del sistema nervioso 

central como periférico. 

o Padecer trastornos del sistema cardio respiratorio. 

o Pacientes oncológicos 

o Pacientes con deterioro cognitivo 
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10.2.4.4 Variables de estudio 

   Edad: Variable cuantitativa discreta. 

 Sexo: Variable categórica, cualitativa, nominal y dicotómica. 

  Hombre  

  Mujer 

Test Visual de Extensibilidad del Piriforme: Variable categórica, 

cualitativa, nominal y dicotómica: 

  Simetría ! Test negativo 

  Asimetría ! Test positivo 

Piriforme hipoextensible: variable categórica, cualitativa, nominal y 

dicotómica: 

  Piriforme hipoextensible izquierdo 

  Piriforme hipoextensible derecho 

 Grados inclinométricos: cualitativa discreta 

Miembro inferior con menor amplitud articular pasiva en rotación 

interna según medición inclinométrica: variable categórica, 

cualitativa, nominal y dicotómica:  

  Menor valor inclinométrico a la derecha 

  Menor valor inclinométrico menor a la izquierda 

 Umbral de dolor a la presión: cualitativa discreta 

Homo hetero algometría: categorica, cualitativa, nominal y 

dicotómica 
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Punto PGM1 piriforme hiperálgico: variable categórica, cualitativa, 

nominal y dicotómica: 

  Punto PGM1 hiperálgico derecho 

  Punto PGM1 hiperálgico izquierdo 

 

El estudio se llevo a cabo en un box en consulta privada. Temperatura 

estable 26 grados centígrados. Con luz natural reforzada con plafón de 4 

focos. Camilla regulable en altura. 

Los sujetos de ambos grupos de estudio recibieron el mismo protocolo de 

intervención.  

10.3 Protocolo de actuación y recogida de datos 
 

1. Información verbal, lectura y firma del consentimiento informado.  

 

2. Filiación del sujeto. Edad, sexo,  diagnóstico médico y acróstico del 

nombre y apellidos por cuadruplicado. Tres de las hojas recogen el 

resultado individualmente de cada procedimiento diagnóstico 

(apéndices 1,4 y 5). La cuarta recoge los resultados de todos los test 

(apéndice 6). 

 

3. El evaluador número 1 lleva a cabo el procedimiento diagnóstico del 

test visual de extensibilidad del piriforme. 
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4. El evaluador dos, ciego respecto al resultado del evaluador 1, lleva 

cabo el procedimiento diagnóstico medición instrumental 

inclinométrica. La realización consecutiva de los dos primeros 

procedimientos no alteran los resultados de las mediciones.196  197  198 

 

5. El evaluador tres ciego respecto al evaluador 1 y 2, lleva a cabo el 

procedimiento diagnóstico valoración algométrica199 para el punto 

PGM1 del piriforme. 

 

Cada evaluador deja en recepción, en un sobre cerrado, el resultado del test 

aplicado. 
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10.4 Descripción de técnicas diagnósticas  

10.4.1 Evaluación 1: Test osteopático visual de 
extensibilidad del músculo piriforme  

 

 Posición del paciente:  

Paciente en decúbito prono.  Frente apoyada en el agujero facial de la 

camilla. Columna cervical  columna dorsal y lumbar alienadas en el eje 

longitudinal  medio de la camilla. Miembros superiores en posición 

anatómica, a lo largo del cuerpo. Miembros inferiores cadera rodilla y 

calcáneo alienados, pies por fuera de la camilla.  

 

 Posición del evaluador: 

En bipedestación a los pies del paciente. Siguiendo las recomendaciones de 

Greeman, 3 para detectar simetría o asimetría, el evaluador ha determinado 

previamente cuál es su ojo dominante y se situará de forma que el ojo 

dominante se encuentre en la línea media entre ambos miembros inferiores.  

Toma: 

 En cada miembro inferior: índice en maleolo peroneo, primera comisura en 

cara anterior del astrágalo y pulgar en maleolo tibial. 

Ejecución del Test: 

El evaluador flexiona, pasivamente, 90º la rodilla del paciente en ángulo 

recto en posición vertical.  
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Figura 27. Posición de partida 

A partir de esta posición se mueven, pasivamente, ambas piernas hacia 

afuera y hacia el suelo. El límite de la amplitud del movimiento pasivo será la 

apreciación de barrera elástica firme. Desde esa posición final manos y ojos 

en el mismo plano se 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 

“superior” respecto a la contra lateral. En el caso de asimetría de 

extensibilidad (test positivo) el evaluador determinará el lado del piriforme 

hipo extensible. 

 
Figura 28. Test positivo, piramidal hipoextensible a la izquierda. 
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10.4.2 Evaluación 2: Medición instrumental 
inclinométrica de longitud muscular para los 
rotadores externos de de cadera 

 
La valoración inclinométrica de rangos articulares presentan un alto grado de 

fiabilidad intratestador (r = 0.89-0.92; ICC = 0.91-0.93) Así como alta 

fiabilidad fiabilidad ínter testador (r = 0.93; ICC = 0.92).200  201 Algunos 

autores 202 indican específicamente una gran fiabilidad intratestador para los 

rotadores internos de la  cadera con valoración inclinométrica (ICC = 0.98). 

203  204  203  205  206  

 

Instrumento de medición inclinométrico 

El inclinómetro es más fácil de utilizar al dejar libre una mano para inducir el 

movimiento al segmento a movilizar y no depende dos referencias 

anatómicas, como el goniómetro.207 El inclinómetro de fluido es el más 

utilizado en goniometría humana. Posee un cuerpo formado por un 

transportador de 360º y una columna semicircular de líquido coloreado azul 

que contiene una burbuja de aire. Los dos extremos del menisco líquido 

están siempre a nivel uno respecto el otro. El nivel de burbuja, la cápsula de 

fluido con el dial, gira con las inclinaciones y la burbuja de aire mantiene la 

aguja indicadora siempre vertical El instrumento se calibra girando el dial 

hasta que el cero se alinea horizontalmente con el nivel del líquido. El 

inclinómetro se apoya sobre el segmento distal de la articulación a medir. 

Una vez producido el movimiento, se anota el ángulo formado, leyendo el 
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dial en el punto donde la escala se cruza con el menisco izquierdo, 

independientemente del lugar donde se coloque el inclinómetro.208  209   

 
El instrumento de medición empleado en este estudio: inclinómetro Baseline 

Bubble inclinometer. Fabrication Enterpreses INC. White Plane, New York 

10602 U.S.A 

 
Figura 29. Inclinómetro 
 

Posición del paciente: 

Paciente en decúbito prono.210 Frente apoyada en el agujero facial de la 

camilla. Columna cervical columna dorsal y lumbar alienadas en el eje 

longitudinal medio de la camilla. Miembros superiores en posición 

anatómica, a lo largo del cuerpo. Miembros inferiores cadera rodilla y 

calcáneo alienados, pies fuera de la camilla. 

 

 Posición del examinador: 

 
El observador en bipedestación a los pies del paciente, flexiona pasivamente 

la rodilla 90º en posición vertical. Se coloca el inclinómetro por encima del 

maleolo tibial y se gira el dial hasta marcar el cero en el punto en que la 
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columna de fluido quede vertical. Pasivamente lleva la pierna del paciente 

hacia afuera y al suelo realizando la rotación interna de cadera. Se tomará la 

medición cuando aparezca la rotación de la pelvis. 23  111  116  211  Se registrará 

el ángulo formado entre la posición cero y la posición final de rotación 

interna. Los valores normales son según la asociación por el estudio de la 

osteosíntesis (AO) de 0 a 40 grados y según la academia americana de 

cirujanos ortopédicos (AAOS) el rango es de 0 a 45º grados. 209 Se realiza la 

medición  tres veces, se desecha la más alta y se registrará el valor de la 

media entre las restantes. 

 

  

Figura 30. Medición inclinométrica 
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10.4.3  Evaluación 3: Localización externa del punto 
gatillo PGM1 del músculo piriforme según Travell y 
medición algométrica del umbral de dolor a la presión.   

  

Posición del paciente: 

Paciente en decúbito lateral contra lateral con flexión de cadera y  de rodilla 

de 90º.  

 

 Localización externa del punto gatillo PGM1 según Travell: 

La localización del músculo piriforme se determina para la exploración 

externa, dibujando una línea desde el borde superior del trocánter mayor 

hasta el extremo sacroiliaco (cefálico) del agujero ciático mayor. Cuando el 

glúteo esta relajado, el trocanter mayor puede localizarse mediante 

palpación circular profunda con una palma de la mano sobre la parte lateral 

de la cadera, revelando la prominencia ósea subyacente. 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 

creada por el borde superior del trocánter mayor de fémur.  

La zona del PGM1 del piriforme suele localizarse inmediatamente lateral a la 

unión de los tercios medio y lateral de la línea del piriforme. Este PGM lateral 

sólo es accesible mediante palpación externa. 32  
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Figura. 31 Línea de localización puntos gatillo del músculo piriforme. 

 

Medición algométrica del umbral de dolor a la presión del punto 

gatillo PGM1 

 

Para la medición instrumental de la sensibilidad a la presión del punto central 

del piriforme (o PG1) se emplea el algómetro,212  213  214  215   216 217 218  

Estudios previos 68  69 han evidenciado una fiabilidad ínter examinador que 

va desde 0,4 a 0,98. El índice de fiabilidad para el músculo piriforme es del 

0.71. 219  220 

Algómetro Analógico de Presión: 

 
 El algómetro consiste en un aparato que mide la presión que se realiza 

sobre una superficie de 1 cm2. Consta de un disco de caucho calibrado de 1 

cm2 de diámetro de superficie unido a un polo  de presión que termina en una 

punta circular. El disco presenta una doble escala de valores expresados en 

Libras (20Lb X 0.25Lb) y en  Kilogramos (10 Kg. X 100 g).  
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Posición del evaluador: 

 
El osteópata se sitúa homo lateral al piriforme a explorar. Finta delante a la 

altura de la pelvis, orientado a la hacia la cabeza del paciente. Se toma el 

algómetro con la mano derecha localizando el punto PGM1 con el índice de 

la mano izquierda. 

 

Posición del algómetro 

 
Perpendicular al punto PGM1 piriforme. El indicador del aparato debe indicar 

en este momento el valor 0 kg/cm2.  

 

  

Figura 32. Comienzo de la medición 
algométrica 

Figura 33. Medición del umbral de dolor a 
la presión 
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Desarrollo de la medición 

 

Se le da instrucciones al paciente para que informe al terapeuta en el 

instante en que la sensación inicial de presión se transforma en sensación 

de dolor. 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. 221  222  145  146  Es el llamado umbral de dolor 

a la presión (UPD). La presión se aplica aproximadamente a un ritmo de 1 

kg/cm2/s hasta el momento en que la presión del algómetro se percibe como 

presión y dolor. En el momento en el que el paciente describe la sensación 

de dolor se detendrá la aplicación de presión del algómetro, se realiza la 

lectura de la aguja indicadora y se registra el valor obtenido en la ficha del 

paciente.  

 

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.223 



TEST VISUAL DE EXTENSIBILIDAD DEL MÚSCULO PIRIFORME. INCLINOMETRÍA Y ALGOMETRÍA.  
ESTUDIO DE CORRELACIÓN. 

 

 
 
Mª Beatriz Corces Rivero 
Tesis en Osteopatía para la obtención del D.O Internacional. Marzo de 2011 

67 

 

10.5 Tratamiento de datos y análisis estadístico  
 
Los datos originales fueron vertidos manualmente en una hoja de cálculo  

(Microsoft office Excel 2003).  La tabla de datos fue exportada para 

proceder su análisis  empleando el programa: Graph Pad InStat versión 3.00 

for Windows 95 Graph Pad Software, San Diego California USA 

www.graphpad .com  

 

 Análisis estadístico 

 

o Para analizar las características demográficas de la muestras se han 

calculado la proporción, media y desviación estándar. 

o Para el análisis del grado de acuerdo intertestador se calculó el índice 

el índice Kappa de concordancia. 

o Para analizar la asociación entre dos variables dicotómicas en 

muestras pequeñas se ha empleado el test exacto de Fisher. Permite 

calcular la significación de la desviación de una hipótesis nula. 

También se analizado el índice de concordancia proporción de 

acuerdos. 
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El test exacto de Fisher permite valorar el efecto del azar. Es la prueba de 

significación estadística de elección en el análisis de tamaños de población 

pequeños. El nivel de significación fijado fue de p<0,05 (95%) para rechazar 

la hipótesis nula. Valor que se considera adecuado de forma universal en 

investigaciones biomédicas. El valor de p establece que si es mayor de 0.05 

no existe evidencia estadística de asociación entre ambas variables. 

 

VALOR DE p 
 

 
> 0.05 

 
No significativo 
 

 
0,01-0,05 

 
Significativo 
 

 
0,001-0,01 

 
Muy significativo 
 

 
< 0.001 

 
Extremadamente significativo 
 

Tabla 1: Valor de p y su significación estadística 
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10.6 Consideraciones éticas. 
 

Se han respetado las recomendaciones para orientar a los médicos en 

la investigación biomédica los principios básicos éticos para las 

investigaciones médicas con seres humanos adoptadas por la 18ª Asamblea 

Médica Mundial Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendadas por la 29ª 

Asamblea Médica Mundial Tokio, Japón, octubre de 1975, por la 35ª 

Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, octubre de 1983 y por la 41ª 

Asamblea Médica Mundial Hong Kong, en septiembre de 1989 y en la 59ª 

asamblea en Seúl , Corea en octubre de 2008.224 

 

10.7 Normas bibliográficas 
 

Las citas bibliográficas estan basadas en los requisitos de uniformidad en el 

estandar ANSI ,adaptado por la National Library of Medicine con la última 

revisión de octubre de 2008.225 
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11 RESULTADOS 

 
 
 

11.1 Datos demográficos fiabilidad íntertestador 
 
 
 

Tamaño muestral: 60 sujetos individuos sanos 

 

 42 mujeres (70 %) y 18 varones (30%) 

   
 
 
 
Tamaño 
 

 
Edad 
Máxima 

 
Edad 
Mínima 

 
Rango 

 
Media 

 
Desviación 
Típica 

  

 60 

 

47 

 

18 

 

29 

 

19.75 

 

13.6 
 

Tabla 2: Características de la población, estudio fiabilidad intertestador 
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11.2 Fiabilidad intertestador test positivo / negativo 
 
 
 
Test negativo (extensibilidad simétrica) / test positivo (extensibilidad no 

simétrica).  

 

Para obtener el grado de acuerdo intertestador se ha analizado según el 

índice de acuerdo Kappa. El resultado ha sido de 0.75. Lo que determina un 

grado de acuerdo sustancial o bueno. 226  227 

 

 

 

Observador 1 

 

Observador 2 

 

Kappa  IC (95%) 

  

Positivo 

 

Negativo 

Positivo 54 0 

Negativo 2 4 

 

 

0.64 

 

Tabla 3: Resultados índice kappa  test visual positivo – negativo observador 1 y 2 
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Observador 1 

 

Observador 3 

 

Kappa IC (95%) 

  

Positivo 

 

Negativo 

Positivo 56 1 

Negativo 1 2 

 

 

0.84 

 

Tabla 4  Resultados índice kappa test visual positivo – negativo observador 1 y 3 

 

 

 

 

Observador 2 

 

Observador  3 

 

Kappa IC (95%) 

  

Positivo 

 

Negativo 

Positivo 57 0 

Negativo 1 2 

 

 

0.79 

 

Tabla 5: Resultados índice kappa test visual positivo – negativo observador 2 y 3 
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11.3 Fiabilidad intertestador piriforme 
hipoextensible 

 

 En los casos de Test visual de extensibilidad positivo (extensibilidad 

asimetrica) se ha analizado el grado de acuerdo intertestador para la  

determinación del piriforme hipoextensible ya sea derecho o izquierdo. El 

valor estadístico del índice Kappa de acuerdo para 3 observadores obtenido 

es 0.72. Lo cual establece un grado de acuerdo sustancial o bueno.228 

 
 
 
 

Observador 1 

 

Observador  2 

 

Kappa IC (95%) 

  

Derecho 

 

Izquierdo 

Derecho 27 4 

Izquierdo 4 25 

 

 

0.73 

 

Tabla 6: Resultados índice kappa piriforme hipoextensible derecho -izquierdo 
observador 1 y 2 
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Observador  1 

 

Observador  3 

 

Kappa IC (95%) 

  

Derecho 

 

Izquierdo 

Derecho 26 5 

Izquierdo 4 25 

 

 

0.70 

 
Tabla 7: Resultados índice kappa piriforme hipoextensible derecho - izquierdo 
observador 1 y 3 

 
 
 
 
 

Observador 2 

 

Observador 3 

  

Kappa IC (95%) 

  

Derecho 

 

Izquierdo 

Derecha 28 4 

Izquierdo 4 24 

 

 

0.73 

 
Tabla 8: Resultados índice kappa piriforme hipoextensible derecho - izquierdo 
observador 2 y 3 
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11.4 Datos demográficos estudio de correlacion 
sujetos sanos 

 
Tamaño muestral: 30 individuos sanos 

  19 mujeres (63.3 %) y 11 hombres (36.6%) 

 

 
Tamaño 
 

 
Edad 
Máxima 

 
Edad 
Mínima 

 
Rango 

 
Media 

 
Desviación 
Típica 

  
 30 

 

45 

 

18 

 

27 

 

24.1 

 
7.7 

 

Tabla 9: Características de la población sujetos sanos, estudio de correlación 

 

11.5 Datos demográficos sujetos con algias 
lumbopélvicas 

 

Tamaño muestral: 30 individuos con patología   

 17 mujeres (56.4%), 13 hombres (43.3%) 

 

 
Tamaño 
 

 
Edad 
Máxima 

 
Edad 
Mínima 

 
Rango 

 
Media 

 
Desviación 
Típica 

 
30 

 

65 

 

32 

 

33 

 

44.4 

 
10.1 

 

Tabla 10.  Características de la población sujetos con patología, estudio de correlación 
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11.6 Diagnósticos patologías algias lumbopélvicas 
 

 

 
Nº individuos 

 
Diagnóstico: 

 
Porcentaje 

 

19 

 

Lumbalgias mecánicas 

 

63.3 % 

 

7 

 

Lumbociáticas por hernia discal 

 4 en nivel L3-L4, 1 nivel L4-L5 

 

23.3 % 

 

4 

 

Espondilolistesis degenerativa L5-S1 

 

13.3% 

 
 

Tabla 11. Diagnósticos de las algias lumbopélvicas 
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11.7 Correlación en sujetos sanos TVEP e 
inclinometría positivo / negativo  

 
 

 

Test negativo (simetría de extensibilidad- igual valor inclinométrico menor a 

la rotación interna de cadera) –test positivo (asimetría de extensibilidad – 

desigual valor inclinométrico a la rotación interna de cadera)  

 

 

INCLINOMETRIA 

 
TEST VISUAL DE EXTENSIBILIDAD 

 
TEST DE 
FISCHER 

  

Positivo 

 

Negativo 

 

Positivo 

 

27 

 

2 

 

Negativo 

 

0 

 

1 

 

 

p= 0.1 

 
Tabla 12: Resultados correlación test visual e inclinometría  positivo – negativo en sujetos 
sanos 
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El análisis del índice estadístico exacto de Fisher nos da un valor de         
p= 0.1 Cuando p es mayor de 0.005 no se puede rechazar la hipótesis nula 

ya que la diferencia no es estadísticamente significativa. Se acepta la 

hipótesis nula. No podemos hablar de existencia de relación entre las dos 

pruebas diagnósticas. Para que en una muestra pequeña se pueda observar 

una diferencia significativa la diferencia ha de ser extrema. 

 

La razón de no hallar diferencias significativas entre estas pruebas 

diagnósticas se debe al no haber encontrado ninguna concordancia en la 

detección de los casos negativos. El test visual  determina tres casos 

negativos mientras que la medición inclinométrica aprecia sólo una y no  

coincidente. 

 

Sin embargo la coincidencia entre positivo-positivo es muy alta; 26 casos 

sobre 30. Por ello se ha optado por expresarlo en  términos de índice de 
concordancia donde se obtiene un 0.91 elevadísimo, acuerdo casi perfecto. 

Pero no se puede hablar de concordancia estadísticamente significativa 

entre ambas pruebas. 
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11.8 Concordancia en sujetos sanos TVEP miembro 
inferior hipoextensible e inclinometría menor en 
rotación interna de cadera derecha / izquierda 

 
 
En el caso del resultado del test positivo (asimetrías de extensibilidad) con 

miembro inferior con menor inclinomtría derecha-derecha e izquierda-

izquierda: El resultado del test exacto de Fischer es extremadamente 

significativo con un valor de p= 0.0001. Se rechaza la hipótesis nula .La 

correlación entre el piriforme hipoextensible y la menor amplitud 

inclinométrica se correlacionan perfectamente. En términos de índice de 

concordancia se obtiene un 0.86 acuerdo casi perfecto. 

 

 
INCLINOMETRIA 

 
TEST VISUAL DE  
EXTENSIBILIDAD 

 
TEST DE 
FISCHER 

 Derecho Izquierdo 

Derecho 15 3 

Izquierdo 1 11 

 

 

p= 0.001 

 
Tabla 13: Resultados correlación piramidal derecho – izquierdo hipoextensible y con menor 
inclinometría. Sujetos sanos . 
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11.9 Rango de diferencias inclinométrica y grado de 
acuerdo en sujetos sanos 

 
 
 
Diferencia grados 
Inclinometría 
 

 
 
Nº de casos 

 
Grado de acuerdo 

 

< 5º 

 

13 

 

0.69 

 

De 5º a  10 º 

 

13 

 

1 

 

 

De 10º a 15º 

 

3 

 

1 

 

 

> 20º 

 

1 

 

1 

 
 
Tabla 14: Grado de acuerdo Test Visual positivo y menor inclinometría 
según diferencia de grados de rotación interna de cadera. Sujetos 
sanos. 
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11.10 Correlación en sujetos sanos TVEP y 
algometría positivo / negativo 

 

Respecto el test visual negativo (simetría) / positivo (asimetría) y homo 

hetero algometria del punto PGM1 piriforme (niveles de umbral del punto 

de dolor a la presión idénticos o diferentes) el test exacto de Fisher obtiene 

un valor de p= 0.1 Este valor nos indica que no hay diferencias 

estadísticamente significativas. Se acepta a hipótesis nula. 

 

 
ALGOMETRIA 

 
TEST VISUAL DE EXTENSIBILIDAD 

 
TEST DE 
FISCHER 

 Positivo Negativo 

Positivo 27 2 

Negativo 0 1 

 

 

p= 0.1 

 

Tabla 15: Resultados correlación Test Visual y algometría  Positivo – Negativo. Sujetos 
sanos. 
 

 

 

Sin embargo la coincidencia entre positivo-positivo es muy alta; 28 casos 

sobre 30. Por ello se ha optado por expresarlo en términos de índice de 

concordancia donde se obtiene un 0.93 elevadísimo, acuerdo casi perfecto. 

Pero cuando el test visual es negativo, en dos casos, la algometría no lo 

categoriza así.  
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11.11 Concordancia en sujetos sanos TVEP y 
algometría derecha / izquierda 

 

Respecto a los resultados test visual positivo y diferencias algométricas 

el Test exacto de Fischer es muy significativo con un valor de p=0.0024. 

La correlación entre los hallazgos del piriforme hipoextensible y el de menor 

umbral de dolor a la presión, son muy significativos. Se rechaza la hipótesis 

nula.En términos de índice de concordancia el valor es del 0.83. 

 

 
ALGOMETRIA 

 
TEST VISUAL DE EXTENSIBILIDAD 

 
TEST DE 
FISCHER 

 Derecho Izquierdo 

Derecho 14 3 

Izquierdo 3 10 

 

p= 0.0024 

 
Tabla 16: Resultados correlación piramidal derecho – izquierdo hipoextensible  con menor 
umbral de dolor a la presión. Sujetos sanos. 
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11.12 Rango de diferencia algométrica y grado de 
acuerdo en sujetos sanos 

 

DIFERENCIA 
ALGOMÉTRICA  

 
Nº DE CASOS 

GRADO DE ACUERDO 

 

De 0 a 1000 gr. 

 

3 

 

0.33 

 

De 1000 a 2000 g 

 

16 

 

0.81 

 

De 2000 a 3000 gr. 

 

4 

 

0.75 

 

Más de 3ooo gr. 

 

1 

 

1 
 
Tabla 17: Grado de acuerdo test visual positivo y menor algometría según diferencia del 

umbral del dolor. Sujetos sanos 

 

11.13 Porcentaje piriforme derecho o izquierdo 
sujetos sanos 

 
 

Miembro 
inferior 

 
Test visual 
Piriforme 
hipoextensible 

 
Menor inclinometría 
rotación interna de 
cadera 

 
Menor umbral de 
dolor a la presión 
en el punto PG1 

 
Derecha 

 
58.6 % 

 
51.8% 

 
55.1 % 

 
Izquierda 

 
41.4% 

 
48.2 % 

 
44.8 % 

 
Tabla 18: Porcentaje piriforme derecho – izquierdo positivo según los  test. Sujetos sanos. 
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11.14 Correlación en sujetos con algias 
lumbopélvicas TVEP e inclinometría positivo / 
negativo  

 

 

El índice estadístico exacto de Fisher presenta un valor de p= 1 no hay 

NINGUNA diferencia estadísticamente significativas. Por lo tanto  no 

podemos hablar de existencia de relación entre las dos pruebas 

diagnósticas. Se acepta la hipótesis nula. La razón de no hallar diferencias 

significativas se debe al no haber encontrado ninguna concordancia a la 

hora de detectar los casos negativos, habiendo detectado el test visual 3 

negativos y la inclinometría solo 1 y no coincidentes.Respecto al índice de 

concordancia arroja un valor de 0.86. 

 

 

 
INCLINOMETRIA 

 
TEST VISUAL DE EXTENSIBILIDAD 

 
TEST DE 
FISCHER 

 Positivo Negativo 

Positivo 26 3 

Negativo 1   0 

 

p = 1 

 
Tabla 19: Resultados correlación test visual e inclinometría  positivo – negativo. Sujetos con 
algias lumbopélvicas. 
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11.15 Concordancia en sujetos con algias 
lumbopélvicas TVEP e inclinometría derecha / 
izquierdo 

 

 

 El resultado del Test exacto de Fischer es extremadamente significativo 

con un valor de p= 0.0006. La correlación entre el piriforme hipoextensible 

y la menor amplitud inclinométrica se correlacionan perfectamente. El 

valor del índice de concordancia es de 0.83. 

 

 

 
 
INCLINOMETRIA 

 
TEST VISUAL DE EXTENSIBILIDAD 

 
TEST DE 
FISCHER 

 Derecho Izquierdo 

Derecho 14 2 

Izquierdo 3 11 

 

p= 0.0006 

 
Tabla 20: Resultados correlación piramidal derecho – izquierdo hipoextensible  con menor 
inclinometría. Sujetos con algias lumbopélvicas. 
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11.16  Rango de diferencias inclinométrica y grado 
de acuerdo sujetos con algias lumbopélvicas 

 
 
 

 
DIFERENCIA 
GRADOS 
INCLINOMETRÍA 

 
Nº DE CASOS 

 
GRADO DE 
ACUERDO 

 

< 5º 

 

 

12 

 

0.66 

 

De 5º a 10 º 

 

 

10 

 

0.88 

 

De 10º a 15º 

 

 

5 

 

1 

 

> 20º 

 

 

3 

 

1 

 
Tabla 21: Grado de acuerdo test visual positivo y menor inclinometría 
según diferencia  e grados de rotación interna de cadera. Sujetos con 
algias lumbopélvicas. 
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11.17 Correlación en sujetos con algias 
lumbopélvicas TVEP y algometría positivo / 
negativo 

 
 
 
Respecto el test visual (negativo /positivo) y algometría  (diferencias en el 

umbral del punto de dolor) el test exacto de Fisher  obtiene un valor de 

p=1 que nos muestra que no hay diferencias estadísticamente 

significativas.  El motivo es similar al análisis respecto la inclinometría. En 

este caso 22 de 30 valoraciones encuentran el diagnóstico positivo. No 

coincidiendo en ningún caso de diagnóstico negativo. El índice de 

concordancia es de 0.73. 

 
 
 
 
ALGOMETRIA 

 
TEST VISUAL DE EXTENSIBILIDAD 

 
TEST DE 
FISCHER 

 Positivo Negativo 

Positivo 22 5 

Negativo 3 0 

 

p= 1 

 
Tabla 22: Resultados correlación test visual y algometría  positivo – negativo. Sujetos con algias 
lumbopélvica 
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11.18 Correlación en sujetos con algias 
lumbopélvicas TVEP y algometría derecha / 
izquierda 

 
 
 
Respecto a los resultados test visual positivo y diferencias algométricas 

el Test exacto de Fischer no es significativo con un valor de p=0.1590 No 

hay correlación entre los hallazgos del piriforme hipoextensible y el 

hipersensible. Presenta un índice de concordancia del 0.83. 

 
 
 

 

ALGOMETRIA 

 

TEST VISUAL DE EXTENSIBILIDAD 

 
TEST DE 
FISCHER 

 Derecho Izquierdo 

Derecho 10 7 

Izquierdo 4 9 

 

p= 0.159 

 
Tabla 23: Resultados correlación piramidal derecho – izquierdo hipoextensible  con menor 
umbral de dolor a la presión. Sujetos con algias lumbopélvicas. 
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11.19 Rango de diferencia algométrica y grado de 
acuerdo en sujetos con algias lumbopèlvicas 

 

 
DIFERENCIA  
ALGOMÉTRICA GRAMOS-
KILOGRAMOS 

 
 
Nº DE CASOS 

 
 
GRADO DE ACUERDO 

 
De 0 a 1000 gr. 

 
6 

 
0.33 

 

De 1000 a 2000 gr. 

 

7 

 

0.57 

 
De 2000 a 3000 gr. 

 
13 

 
0.84 

 
Más de 3ooo gr. 

 
1 

 
1 

 
Tabla 24: Grado de acuerdo test visual positivo y menor algometría según diferencia de 
umbral del dolor. Sujetos con algias lumbopélvicas. 
 
 

11.20 Porcentaje piriforme derecho o izquierdo en la 
muestra sujetos con algias lumbopélvicas 

 
 

Miembro 

inferior 

 
Test visual 
Piriforme 

hipoextensible 

 
Menor inclinometría 
rotación interna de 

cadera 

 
Menor umbral de 
dolor a la presión 
en el punto PG1 

 
Derecha 

 
54.2 % 

 
55.1% 

 
57.1 % 

 
Izquierda 

 
45.8 % 

 
44.9% 

 
42.9 % 

 
Tabla 25: Porcentaje piriforme derecho – izquierdo positivo según los test. Sujetos con 
algias lumbopélvicas. 
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12 DISCUSION 

 
Los datos obtenidos sobre el valor de la fiabilidad intertestador del TVEP han 

alcanzado un porcentaje de acuerdo de 0.97, en lo que respecta a la 

determinación de simetría (negativo) y asimetría (positivo). Otros artículos 

han abordado el análisis de varios test diagnósticos de la articulación 

sacroilíaca.  229  230 231  232 233  234 Hunt refiere haber obtenido una alta 

fiabilidad y concordancia interobservador en una muestra de 12 sujetos pero 

no indica resultados específicos concretos.235 Ross, describe un alto grado 

de acuerdo en el test de Patrick Fabere; realizado por un examinador 

novato, con un coeficiente del 0.93 236. Resultados, por tanto, similares a 

nuestro estudio, que fue llevado a cabo con 3 observadores estudiantes 

entrenados específicamente, como recomienda Potter y Viikari. 191 192 

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%191 
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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 0.82.237  238 Respecto la valoración 

sacroilíaca el acuerdo baja a 0.04-0.14. 239  240 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 acuerdo sustancial en la fiabilidad íntertestador nos permite 

confiar en el resultado del test visual de extensibilidad, cuando lo valoren 

diferentes terapeutas. 

 

Para validar la prueba de extensibilidad del piriforme no se ha podido 

disponer de un patrón oro. Lo cual nos ha llevado a correlacionar el test 

visual con otro medio de valoración de longitud muscular descritos: la 

medición inclinométrica de la rotación interna de cadera. 
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Test visual e inclinometría 

 

El medio clínico se caracteriza habitalmente por una sobrecarga de trabajo, 

el TVEP es un test sencillo y de rápida ejecución que permite detectar una 

hipoextensibilidad del piriforme. En los músculos que atraviesan una sola 

articulación la amplitud de movimiento articular y de amplitud de longitud 

muscular son casi idénticos. Por su función como rotador externo de cadera 

un acortamiento del piriforme puede suponer una limitación de la amplitud 

articular en rotación interna.  

Los valores del estudio estadístico de la correlación 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 

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 0.91 y en sujetos con 

algias lumbopélvicas un 0.86. En un tamaño muestral pequeño para 

observar una diferencia 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 remarcar que en sujetos con algias lumbopélvicas hay que ser 

cauteloso cuando el test visual sea negativo; ya que en ese caso no hay 

ninguna correlación con la valoración inclinométrica. Esta falta de correlación 
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ya la obtuvo Nattrass 241 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. 242  243  244  245 

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. 246 

Cuando ambos test han determinado positivo, por lo tanto, presencia de 

asimetría, nos interesa conocer la concordancia en la determinación de otra 

variable: piriforme 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 correlación en caso de determinación positiva. Sin embargo hay 

que ser consciente que, en caso de determinar un test visual negativo, es 

conveniente acudir a la valoración inclinométrica para confirmar el 

diagnóstico. 
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TEST VISUAL Y Algometría 

 

Un músculo acortado presentará una isquemia y anoxia tisular responsable 

de dolor18 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 sostenida 98  150  247 Los PGM 

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. 32 

 

En sujetos sanos el análisis estadístico de la correlación para la valoración 

de simetría/asimetría entre el TVEP y diferencias del UDP del punto PGM1 

nos indica que no hay correlación estadísticamente significativa (p= 0.1). En 

sujetos con algias lumbopélvicas la correlación 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. 
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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, con un valor de p=0.0024. Sin embargo 

en sujetos con algias lumbopélvicas, la correlación del piriforme 

hipoextensible con un menor umbral de dolor a la presión no obtiene 

diferencias estadísticamente significativas (p= 0159). No hay correlación 

entre ambas pruebas.Tanto en población sana como en sujetos con algias 

lumbopélvicas la correlación 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. 
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12.1 LIMITES 
 

12.1.1 Limites fiabilidad inter testador:  
 

Los evaluadores en este estudio de fiabilidad eran estudiantes. Potter hace 

mención a que la fiabilidad intertestador mejora con la experiencia 

profesional, 229 pero otros autores reflejan la mayor importancia de la 

protocolarización del procedimiento.191  192  231  248  249 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. 

12.1.2 Limites estudio de correlación del TVEP 
 

El mayor límite de estudio es el no disponer de un patrón oro para validar el 

Test aportando valores de sensibilidad, especificidad y valores predictivos, 

como refiere la norma metodológicas sobre los estudios de Test 

Diagnósticos de la Escuela de Osteopatía de Madrid. 
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12.1.3 Limites Test visual e Inclinometría : 
 

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.A nivel muscular, el grupo de los 

pelvitrocantereos lo forman además del piriforme, el gémino superior, 

gémino inferior, obturador externo, cuadrado crural y obturador interno (y el 

glúteo mayor según autores).17  242  243  244  245 

 
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. 

12.1.4 Límites Test visual algometría 
 

Los diagnósticos de los sujetos que presentaban algias lumbopélvicas, eran 

diversos y con causas multifactoriales lo que no confiere una gran 

homogeneidad de la muestra al presentar gran variedad de diagnósticos 

clínicos. Respecto a los resultados de las diferencias algométricas, 

encontradas entre el punto PGM1 de cada  piriforme, es clave hacer una 

mención fundamental, Fischer reconoce la dificultad de encontrar el punto 

espejo, el punto contra lateral con exactitud. Un error de pocos milímetros 

puede suponer una diferencia de varios kilos. 169  171 Lo que supone una gran 
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limitación al estudio que permita obtener conclusiones categóricas. Para 

Farasyn valores de umbral de dolor menores a 6 kg/cm2 (en 24 piriformes 

valorados), en sujetos con dolor lumbar no específico, se corresponden con 

la presencia de dolor referido de la musculatura y/o de la pierna.250 

 

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. 
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13 CONCLUSIONES 

 
" La categorización del test visual de extensibilidad del piriforme como 

positivo negativo presenta una fiabilidad intertestador sustancial. Lo que le 

convierte en una herramienta diagnóstica, dentro de valoración del 

complejo sacro ilíaco, con buena fiabilidad entre evaluadores.  

 

 

" La determinación del miembro inferior que presente un piriforme 

hipoextensible, empleando el Test visual de extensibilidad del piriforme, 

obtiene una buena fiabilidad intertestador . Lo cual nos permite confiar en 

su resultado cuando lo valoren diferentes terapeutas. 

 

 

" El resultado del test visual de extensibilidad del piriforme 

positivo/negativo, tanto en sujetos sanos como con algias lumbopélvicas, 

no se relaciona estadísticamente con diferencias en la amplitud articular 

pasiva de rotación interna de cadera; evidenciable a través de valoración 

instrumental inclinométrica.  
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" Cuando el test visual de extensibilidad es positivo, detecta una 

asimetría. Al determinar el piriforme hipoextensible este se correlaciona, 

tanto en sujetos sanos como en individuos con algias lumbopélvicas, con 

menor inclinometría de rotación interna de cadera.  

 

 

" El test visual de extensibilidad tampoco se relaciona estadísticamente, 

ni en sanos ni en sujetos que presentan algias lumbopelvicas, con 

diferencias de umbral de presión de dolor entre los puntos PGM1 de 

ambos piriformes.  

 

 

" En sujetos sanos el piriforme hipoextensible detectado por el test 

visual se correlaciona con un menor umbral de dolor a la presión de su 

punto PGM1 respecto a su contra lateral. En sujetos con algias 

lumbopélvicas no hay correlación. No pudiendo establecerse que a un 

piriforme hipoextensible le corresponda menor umbral de dolor a la 

presión. 
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15 APENDICES 
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15.1 Apéndice 1: Tabla de recogida de datos 
observadores estudio de fiabilidad inter testador 
Test Visual de Extensibilidad del músculo Piriforme 

 
SUJETO Nº_____________ 

 
    OBSERVADOR: ______________ 

 

  

POSITIVO 

ASIMETRICO 

 

NEGATIVO 

SIMETRICO 

 

TEST VISUAL DE  

EXTENSIBILIDAD 

 

  

 

  

DERECHO 

 

 

IZQUIERDO 

 

PIRAMIDAL  

HIPO EXTENSIBLE 
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15.2 Apéndice 2: Tabla de recogida de datos 
unificada.para los observadores estudio fiabilidad 
inter testador test visual de extensibilidad 

 Paciente: 
 Edad: 
 Sexo:  
   NUMERO ASIGNADO AL SUJETO _________ 

  

OBSERVADOR 

 

1 

 

2 

 

3 

 

POSITIVO 

ASIMÉTRICO 

    

TEST VISUAL DE 

EXTENSIBILIDAD 

 

NEGATIVO 

SIMÉTRICO 

   

 

  

OBSERVADOR 

 

1 

 

2 

 

3 

 

DERECHO 

    

PIRAMIDAL 

HIPOEXTENSIBLE  

IZQUIERDO 
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15.3 Apéndice 3: Hoja de recogida de datos de los 
sujetos del estudio de fiabilidad intertestador. Idem 
para el estudio de correlación sujetos sanos. 

 
     NÚMERO ASIGNADO AL SUJETO ______________ 

APELLIDOS  
NOMBRE  
FECHA DE NACIMIENTO  
EDAD  
SEXO  mujer 

 hombre 
FORMA DE CONTACTO   teléfono _______________________________ 

 
  correo electrónico 

_________________________ 
 
                                                   CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
Sufrir o haber sufrido  patología músculo 
esquelética y/o traumatismo en el último 
trimestre 

 
   SI                              NO 

Haber sido intervenido quirúrgicamente 
 

 
  SI                                 NO 

Padecer o haber padecido algún tipo de 
patología ortopédica. 
 

 
  SI                                 NO 

Presentar afecciones neurológicas del sistema 
nervioso central o periférico. 

 
  SI                                  NO 

Si mujer presentar inestabilidad en la 
articulación femorotibial 
 

  
  SI     

Padecer patología articular, extra y/o yuxta 
articular inflamatoria, auto inmune , 
degenerativa, infecciosa aguda o crónica 

 
  SI                                    NO 

                                                         CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

MAYOR DE EDAD 
 

 
  SI                                  NO 

ALUMNO DEL DEPARTAMENTO  
 SI                NO              CURSO 

MANIFIESTA VOLUNTARIEDAD DE 
PARTICIPAR EN EL ESTUDIO 

 
SI                             NO 
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15.4 Apéndice 4. Recogida de datos estudio de 
correlación inclinometría de rotación interna de 
cadera. 

        SUJETO Nº  ________ 

 

MIEMBRO INFERIOR 

 

DERECHO 

 

IZQUIERDO 

 

GRADOS 

INCLINOMETRÍA  

ROTACIÓN INTERNA DE 

CADERA 

  

 

 

 

 

SIMÉTRICA 

 

ASIMÉTRICA 

INCLINOMETRÍA  

ROTACIÓN INTERNA DE 

CADERA 

  

 

 

MIEMBRO INFERIOR 

 

DERECHO 

 

IZQUIERDO 

MENOR GRADOS 

 DE INCLINOMETRÍA 

ROTACION INTERNA DE 

CADERA 
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15.5 Apéndice 5: Tabla de recogida de datos 
estudio de correlación algometría punto PGM1 del 
músculo piriforme. 

        SUJETO Nº  

  
DERECHO 

                   
IZQUIERDO 

ALGOMETRÍA 1 
UMBRAL DOLOROSO A 
LA PRESIÓN 

  

ALGOMETRÍA 2 
UMBRAL DOLOROSO A 
LA PRESIÓN 

  

ALGOMETRÍA 3 
UMBRAL DOLOROSO A 
LA PRESIÓN 

  

ALGOMETRÍA  
FINAL 

  

 
 HOMO  

ALGOMETRÍA 
HETERO 

ALGOMETRÍA 
 

ALGOMETRÍA FINAL 

  

 
 

MIEMBRO INFERIOR 

 

DERECHO 

 

 

IZQUIERDO 

HIPERÁLGICO 
MENOR UMBRAL 
DOLOROSO A LA 
PRESIÓN 
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15.6 Apéndice 6: Tabla de recogida de datos 
unificada estudio de correlación resultados de los 
evaluadores. 

 
PACIENTE:     
     NUMERO ASIGNADO AL SUJETO______ 
EDAD: 

 SANO 
 CON PATOLOGIA  

 

  
NEGATIVO 
SIMETRICO 

 
POSITIVO 

ASIMETRICO 
TEST VISUAL   

INCLINOMETRÍA   

ALGOMETRÍA    

 

  

DERECHO 

 

IZQUIERDO 

TEST VISUAL 
HIPO EXTENSIBLE 
POSITIVO 

  

MENOR 
INCLINOMETRÍA 

  

HIPERALGIA 
MENOR UMBRAL DE 
DOLOR A LA PRESIÓN 
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Apéndice 7:Hoja de recogida de datos sujetos estudio 
de correlación población algias lumbopélvicas. 

     NÚMERO ASIGNADO AL SUJETO ______________ 
APELLIDOS  
NOMBRE  
FECHA DE NACIMIENTO  
EDAD   Rango entre 18 y 65        SI              NO    
SEXO  mujer                    hombre 

FORMA DE CONTACTO   teléfono ___________________________________ 
  correo electrónico 

___________________________ 
                                                         CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Procesos álgidos en caquis lumbar de origen infeccioso, 
neoplásico, metastásico , osteoporótico , artrítico, inflamatorio 
o fractura 

 
         SI                        NO 

Haber sido intervenido quirúrgicamente 
 

 
          SI                        NO 

Padecer o haber padecido algún tipo de patología ortopédica. 
y/o rodilla 

 
          SI                        NO 

Presentar afecciones neurológicas del sistema nervioso 
central o periférico 

 
           SI                        NO 

Padecer patología articular, extra y/o yuxta articular 
inflamatoria, auto inmune , degenerativa, infecciosa aguda o 
crónica 

 
      .    SI                        NO 

Padecer trastornos cardio -respiratorios  
           SI                         NO 

Artroplastia de cadera y/o rodilla           
           SI                         NO 

Si mujer presentar inestabilidad en la articulación femorotibial           
          SI                          NO 

Padecer patologías oncológicas          
          SI                          NO 

Deterioro cognitivo  
         SI                           NO 

                                                            CRITERIOS DE INCLUSIÓN   
Otorga  consentimiento informado  

       SI                            NO 
Diagnóstico Osteopático - Médico Algias Lumbopélvicas   

       SI                            NO               
DIAGNOSTICO ESPECIFICO SI LO HUBIERA DE ALGIA 
LUMBOPÉLVICA 
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15.7 Apéndice 8: Hoja informativa. 
Test visual de extensibilidad del músculo piriforme.Inclinometria y algometría. 
Estudio de correlación. 
 

 Este estudio esta orientado a conocer varios métodos de valoración 

de la movilidad y flexibilidad de la cadera. Tres examinadores le harán cada 

uno una prueba y tomarán datos de los resultados. 

 

 Los valores obtenidos serán sometidos a un análisis estadístico con el 

fin de comparar los resultados de los examinadores según la prueba que le 

han realizado. 

 

 El grupo investigador, así como los profesionales sanitarios y 

estadísticos convenientes tendrán acceso a la información que se recoja en 

este estudio. Sólo los investigadores tendrán acceso a sus datos personales 

asegurando su confidencialidad; por lo que se le informa que la privacidad 

de los datos personales esta garantizada según la Ley Orgánica 15/1999 del 

13 de diciembre. 

 

 Los resultados finales del estudio pueden ser utilizados, publicados y 

divulgados con fines científicos; puede ser informado de los resultados si lo 

desea. El proceso y los resultados del estudio serán expuestos ante un 

tribunal científico y podrán ser divulgados a través de medios de 

comunicación científicos ya se en publicaciones y/o congresos. 

 

El estudio en el usted participa es de carácter voluntario y puede 

abandonarlo en cualquier momento, sin que este proceder afecte en modo 

alguno a su tratamiento y cuidados posteriores. 
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Apéndice 9: Consentimiento informado. 

 
1. He leído la hoja de información que se me ha entregado. He recibido 

suficiente información sobre el estudio. 
 

2. Presto libremente mi consentimiento a que los datos obtenidos sean 
sometidos a tratamiento informático y estadístico. A su procesamiento 
,valoración, exposición y divulgación con fines y en medios científicos. 
No se revelará mi identidad bajo ningún concepto, así como tampoco 
mis datos personales. Ninguno de estos datos serán revelados a 
personas externas a la investigación. Se me informa que la privacidad 
de los datos personales esta garantizada según la Ley Orgánica 
15/1999 del 13 de diciembre de protección de Datos de Carácter 
Personal.  

 

3. Doy fe de no haber omitido o alterado datos al informar sobre mi 
historial y antecedentes médicos o de intervenciones quirúrgicas. 

 

4. Me ha sido explicado de forma comprensible la metodología realizar, 
los beneficios y riesgos del estudio propuesto y sobre todo la 
seguridad del método diagnóstico. 
 

5. He podido hacer preguntas sobre el estudio y han sido contestadas 
de forma clara y precisa por la responsable de estudio:                     
Mª Beatriz Corces Rivero Lebeña Gonzalez . D.N.I 089973525M 

 

6. Comprendo que mi participación es voluntaria y que puedo retirarme 
del estudio cuando quiera y sin tener que dar explicaciones. 

 

Don/Doña.                                     

 

ACEPTO libremente la participación en el estudio. 

  En  Alcalá de Henares a ______ de            de 2009 

Firma del participante y DNI    Firma del investigador y DNI. 
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