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La disfuncién del iliaco en rotacién anterior puede ser secundaria a un desequilibrio postural, a un es-
pasmo de la musculatura periarticular e incluso como causa de reflejos viscerosomaticos alterados.
Las restricciones de movilidad en la cintura pélvica pueden tener un efecto profundo en la alteracion
de la funcionalidad estructural, visceral y craneal, alterandose a su vez el movimiento craneosacro. El
objetivo principal de la técnica semidirecta de thrust con kick para la lesién del iliaco anterior es libe-
rar la restriccion articular del brazo mayor de la articulaciéon sacroiliaca. Conociendo las pautas para
llegar a un diagnéstico diferencial correcto mediante las pruebas osteopéticas de Gillet y Downing, y
los principios de ejecucion de la técnica se consigue la restauracion del movimiento en rotacion pos-
terior del iliaco.

Palabras clave: lliaco. Articulacién sacroiliaca. Dolor lumbar. Manipulacién osteopatica.

Semidirect thrust kick technique in left anterior iliac dysfunction

Anterior iliac rotation dysfunction can be secondary to postural imbalance or to a spasm in the periar-
ticular muscles and can even cause altered viscerosomatic reflexes. Restrictions in waist mobility can
produce highly significant modifications in the patient’s structural, visceral and cranial functions and,
in turn, can alter craniosacral movement. The main objective of the semidirect thrust kick technique,
when applied to an anterior iliac lesion, is to release articular restriction in the long arm of the sacroi-
liac joint. Knowledge of the patterns leading to a correct differential diagnosis, through the tests of Gi-
llet and Downing, and of the principles for the application of the technique, allows posterior iliac rota-
tion to be restored.
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INTRODUCCION

La pelvis desempefia un papel central en el acoplamiento de las fuerzas mecdnicas de las ex-
tremidades inferiores con la columna vertebral, ya que es la base del soporte y de la loco-
mocién del cuerpo. Las alteraciones y las restricciones de la movilidad de la cintura pelviana
pueden tener un efecto profundo en la funcionalidad vertebral del diafragma toracoabdo-
minal y del diafragma urogenital. Las alteraciones pélvicas también pueden influir en el
mecanismo craneosacro, y a la inversal:2,

La cintura pélvica consta de tres huesos y tres articulaciones. El sacro esta formado por
la fusion de las vértebras sacras, y cada hueso coxal estd formado por la fusién de ileon, is-
quion y pubis. Ambos coxales se articulan entre si anteriormente por medio de la sinfisis
pubica y cada uno de ellos se articula por arriba con el sacro y por abajo con el fémur, a ni-
vel de la articulacién de la cadera3.

Las articulaciones que mantienen el anillo pélvico son la sinfisis puibica y las dos articu-
laciones sacroiliacas. Las articulaciones sacroiliacas son auténticas artrodias que estan
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orientadas hacia delante, abajo y afuera. Tienen forma de
bumeradn abierto a 120° y presentan una rama vertical o
brazo menor auricular, y una rama horizontal o brazo ma-
yor auricular. El contorno de la articulacién suele presen-
tar una depresion en el lado sacro, aproximadamente a ni-
vel de S2, y una prominencia a la misma altura en el lado
iliaco®.

Con el paso de los afios, se produce un aumento de los
surcos de las superficies articulares del sacro y del iliaco
que parece disminuir la movilidad disponible. El rango de
edad con mayor incidencia de dolor de espalda (24-45
afios) coincide con el periodo de mayor movilidad en las
articulaciones sacroiliacas3°.

La disfuncion iliaca puede producirse ante desequili-
brios posturales, hiperactividad del musculo psoas, des-
plazamientos laterales de la pelvis o trastornos de las vér-
tebras lumbares bajas. Los reflejos viscerosomaticos
pueden ser una de las causas de aparicion de dolor sacroi-
liaco, asociados estos reflejos a la alteracidn del tejido pe-
riarticular®®,

LESION EN ROTACION ANTERIOR
DEL ILIACO IZQUIERDO

El movimiento de rotacién anteroposterior del iliaco se re-
aliza alrededor del tercer eje transverso sacro. Durante el
movimiento de rotacidén anterior del ilion, la espina iliaca
anterosuperior (EIAS) baja hacia delante, la tuberosidad
isquiatica se eleva hacia atras y la rama pubica desciende.

En la articulacién sacroiliaca, durante la rotacién iliaca
se produce en un primer tiempo un desplazamiento hacia
abajo y adelante del brazo menor de la superficie auricular
del iliaco con relacién al sacro. En un segundo tiempo se
produce un deslizamiento hacia abajo y atras sobre el bra-
zo mayor de la superficie auricular ilfaca en relacién con la
del sacro”8.

Mitchell dividié los diagndsticos de la pelvis y del sacro
en disfunciones iliosacras (incluyen disfunciones del ilia-
co y del pubis) y disfunciones sacroiliacas (diagndstico del
sacro). Las alteraciones del iliaco algunas veces pueden de-
berse a una causa primaria de la relaciéon entre ambos la-
dos, que se mantiene a consecuencia de trastornos muscu-
lares y fasciales’.

Ante una lesidén de rotacién anterior del iliaco, todo el
iliaco parece estar rotado en una direccién anterior con
respecto al sacro y al iliaco contralateral. La EIAS es mas
inferior y la espina iliaca anterosuperior (EIPS) se encuen-
tra mas superior contra el iliaco contrario. Las molestias
subjetivas pueden incluir tensiéon homolateral del tendén
isquiotibial y espasmos y cidtical.

Habitualmente, el paciente presenta dolor posterosupe-
rior de la nalga, por debajo de la zona lumbosacra, que ra-
ramente irradia por debajo de la rodilla. A veces hay un
desplazamiento de la pelvis del lado lesionado, la marcha
es dolorosa y puede acompafiarse de cojera36.?,
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OBJETIVOS'0

Liberar la restriccidn articular del brazo mayor de la articu-
lacién sacroiliaca izquierda, permitiendo que el iliaco avan-
ce por el brazo mayor y con ello se posteriorice, y equilibrar
el tono muscular de los tejidos periarticulares sacroiliacos,
permitiendo la buena movilidad del iliaco respecto al sacro
y, ademas, facilitando la relajacién membranosa de la du-
ramadre intramedular e intracraneal.

EVALUACION DIAGNOSTICA7:11-14

En la evaluacién de la cintura pélvica se debe buscar la tri-
ada diagndstica: una asimetria de las referencias anatémi-
cas pares de la pelvis, una alteracién del recorrido articular
y anormalidades de la textura tisular de la fascia profunda,
de los ligamentos de las articulaciones sacroiliacas y de la
musculatura periarticular.

Deben llevarse a cabo fundamentalmente dos pruebas
diagnésticas, como son:

- Prueba de Gillet: paciente en bipedestacién, con las
manos apoyadas sobre la pared; el terapeuta se coloca a la
espalda del paciente con los dedos pulgares situados bajo
las EIPS. Se le pide al paciente que flexione la cadera y la
rodilla del lado que se quiere valorar. El no descenso del
pulgar homolateral a la cadera flexionada corresponde a
una fijacién del ilfaco homolateral con respecto al sacro.
Cuando el paciente flexiona el miembro contralateral y el
pulgar situado en la base del sacro del mismo lado que el pa-
ciente flexiona no desciende, significa la fijacién en el sa-
cro con respecto al iliaco.

- Prueba de Downing!®: nos indica, en caso de restric-
cién del iliaco, el sentido de la restriccién, siempre que se
realice de una forma correcta y no exista lesién en la arti-
culacién coxofemoral. Se trata de crear tensidn en los liga-
mentos iliofemorales e isquiofemorales.

1. Prueba de alargamiento (ADELA). El paciente se sitiia
en decubito supino y el terapeuta realiza de forma simul-
tanea la flexidn, aduccion y rotacion externa de la cadera.
De esta forma, se crea tension en el ligamento iliofemoral,
lo cual arrastra el coxal hacia delante, provocando un alar-
gamiento del miembro inferior movilizado.

2. Prueba de acortamiento (ABDICO). El paciente se si-
tua en decubito supino y el terapeuta realiza, de forma si-
multdnea, la flexidén, abduccién y rotacién interna de la
cadera. De esta forma, se crea tensién en el ligamento is-
quiofemoral, lo cual arrastra el coxal hacia atrds, provo-
cando un acortamiento del miembro inferior movilizado.

Para anular la accién sobre el coxal se realiza una triple
flexién de los miembros inferiores sobre el abdomen. Se
debe realizar esta prueba en los dos miembros inferiores
para poder contrastar la informacién recibida.



BENEFICIOS. INDICACIONES6:17

Esta técnica estd indicada en lesiones obstétricas, artrosis
sacroiliaca y disfunciones somdticas en las que sea nece-
sario recuperar la rotacién posterior iliaca perdida.

RIESGOS. CONTRAINDICACIONES#18:19

Las técnicas de thrust con kick para una rotacién anterior
del iliaco estardn contraindicadas en casos con fracturas
de pelvis, luxaciones sacroiliacas, diastasis pubicas, artritis
infecciosas y pelviespondilitis anquilosante, asi como tu-
mores 0seos.

En caso de artrosis sacroiliaca, las manipulaciones no
estan contraindicadas, pero se tendra que prestar mas
atencidén a las técnicas de energia muscular y de tejidos
blandos.

DESCRIPCION3:20

A continuacién, describiremos la técnica para una dis-
funcién de rotacién anterior del iliaco izquierdo (fig. 1).

Posicion del paciente

Decubito lateral derecho.

Posicion del terapeuta

En bipedestacién, con finta adelante a la altura de la pel-
vis del paciente y orientado hacia la cabeza de éste.

Parametros

El terapeuta introduce una extension de la pierna del pa-
ciente situada mds abajo, y flexiona la cadera y la rodilla
de la pierna situada arriba, a la vez que la mano craneal se
sitlia sobre el brazo mayor de la ASI para percibir la llega-
da de tensidn al flexionar.

A continuacidn, sin introducir rotacién en la columna
vertebral, se realiza una flexién de tronco hasta S3, y co-
rregimos la oblicuidad pélvica, para que sea la misma que
en los hombros.

Contactos

La mano craneal del terapeuta toma un contacto en el
hombro del paciente para estabilizar su tronco y, con la
mano caudal, se realiza un contacto pisiforme en la tube-
rosidad isquiatica del coxal izquierdo, con el codo orienta-
do hacia los pies del paciente. Se coloca la rodilla caudal
del terapeuta sobre el hueco popliteo de la pierna del pa-
ciente que queda arriba.
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Figura 1. Técnica de thrust con kick para una lesién de
iliaco anterior izquierdo.

Reduccion del s/ack

Para reducir el slack se abre el polo inferior de la ASI me-
diante la compresidén sobre la rodilla del paciente y se
ajustan los pardmetros de rotacién posterior hasta la ba-
rrera elastica a la vez que el paciente inspira relajadamen-
te. La mano craneal realiza una traslacién cefdlica del
hombro para tensionar la musculatura lumbar y fijar las
vértebras lumbares.

Ejecucion

Al final de la espiracidn, el terapeuta realiza una con-
traccion del pectoral de alta velocidad y corta amplitud
para ejercer la presion sobre la tuberosidad isquidtica
asociada a un golpe de pedal o patada (en inglés, kick)
del terapeuta sobre la pierna del paciente. Como el em-
puje se aplica debajo del eje de rotacidn, el ilion rota ha-
cia atras.

PRECAUCIONES?!

Mantener la misma oblicuidad de la cintura pélvicay de la
cintura escapular. Favorecer la relajacién del paciente y re-
alizar la reduccion del slack durante la fase espiratoria del
paciente.

CONCLUSIONES?1-23

Las lesiones de la articulacién sacroiliaca produciran pro-
blemas en las tres esferas: estructural, a través de las com-
pensaciones de hipermovilidad que tanto a nivel local co-
mo a distancia podran generar alteraciones tipo dolor;
visceral, a través de las relaciones, tanto anatémicas como
neurovegetativas, que dardn informacién a todo el siste-
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ma

uroginecoldgico, y craneal, a través de la restriccion de

la duramadre.
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