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EL COCCIX

ANATOMIA:

El coccix es un hueso muy importante en osteopatia, porque representa el peso
de un péndulo, que permite la regulaciéon del sistema craneo sacro, es decir
que una fijacion en el céccix altera el funcionamiento del conjunto corporal. Los
problemas de pelvis (rotacion anterior o posterior de iliacos), pueden perturbar
o0 crear tensiones en el coccix a través del ligamento sacrociatico mayor o
sacrotuberoso, determinando diversas sintomatologias.

El coxis ademas de los ligamentos
recibe de inserciones musculares.

v' Es una anfiatrosis, una superficie articular
eliptica de eje mayor transverso y tiene forma convexa
en sacro y concava en coxis para favorecer los
movimientos de flexo-extension.

v La articulacién sacro-coccigea en edades
avanzadas esté calcificada.

v' La duramadre se continla en el ligamento
anterior del coccix.

v El filum terminal se inserta sobre la
articulacion sacro-coccigea.

v' Cuando hay disfunciones, el dolor es
originado en el sistema ligamentario.
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v El sistema vegetativo pélvico esta formado por fibras simpaticas que
salen de los cuatro ganglios laterovertebrales sacros. Se anastomosan
con los nervios esplacnicos pélvico y plexo hipogéstrico.

v' El ganglio impar participa de la inervacion ortosimpatica genital, de
vejiga e intestino.

v' Lainervacién sensitiva esta dada por el nervio coccigeo y la motora por
las ramas anteriores y posteriores de S5.

v' En las coxigodinias es la rama sensitiva la que determina la neuropatia.

Disco Sacro-coccigeo Disco Cc1-Cc2

LIGAMENTOS DEL COCCIX:

Cuando hay disfunciones, el dolor es originado en el sistema ligamentario.
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El sistema vegetativo pélvico esta formado por fibras simpaticas que salen de
los cuatro ganglios laterovertebrales sacros. Se anastomosan con los nervios
esplacnicos pélvico y plexo hipogastrico.

El Ganglio impar participa en la inervacion ortosimpatica genital, de vejiga e
intestino.

Arteria sacra media

Rama comunicante externa y —

Rama comunicante interna — ==

5 Ramas comisurales

Rama vascular

52 nervio sacro

Ganglio impar

NERVIOS COXIGEOS

v La inervacion sensitiva esta dada por el
nervio coccigeo y la motora por las ramas
anteriores y posteriores de Sb.

v' En las coxigodinias es la rama sensitiva
la que determina la neuropatia.

RELACIONES VISCERALES

v’ Estas relaciones existen gracias al sistema ligamentario que los une.

v" Todos los problemas de pelvis menor, influyen sobre vejiga, pero
fundamentalmente los de coccix.

v" El musculo pubococcigeo es la continuacién del elevador del ano, con
funcién de mantener el esfinter anal y suspender la vejiga
conjuntamente con el ligamento recto-vesical.

v' Si existe una debilidad del pubococcigeo, actta sobre el elevador del
ano que desciende, al igual que la vejiga.

v" Por el contrario, pueden existir contracturas musculares que impiden una
correcta miccion.

v' Estos musculos se relajan por via interna.
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- RECTALES.
Por el elevador del ano.

- GENITALES.
Por los ligamentos Utero-sacros.

Elevador del ano

Ligamento Ligamento pubocoxigeo

= VES | CAL ES . rectovesical
Por el ligamento recto-vesical.

Plano profundo transverso del periné

BIOMECANICA DEL COCCIX:

FLEXION:

v" Movimiento que lleva la punta del coxis hacia
delante en posicién sentada.

v' La realizan los musculos isquiococcigeos,
elevador del ano. Esté limitado por los ligamentos
sacro-coccigeos posteriores. Se efectia soélo durante
el parto y en la defecacion. Los movimientos deben
ser muy suaves para no estimular el esfinter anal y
siguen los movimientos del sacro.

v' La flexion coccigea, puede irritar el ganglio
impar, que participa en la inervacion ortosimpatica
{./ genital, de vejiga e intestino, por lo que puede

favorecer las patologias viscerales.

v" En la flexién craneal, el c6ccix se encuentra
relativamente en flexion.

EXTENSION:

v" Es un pequefio movimiento que se realiza durante el parto y en
relaciones sexuales. Movimiento pasivo que lleva la punta del coxis
hacia atras durante el parto por el empuje de la cabeza fetal cuando ésta
pasa el estrecho inferior.

v' Frenos del movimiento: ligamentos sacro-coxigeos anteriores

LATEROFLEXION/ROTACION:

v' Son movimientos minimos, que se realizan a través de la traccion de los
ligamentos sacrociaticos mayores y sacroiliacos.
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ETIOLOGIAS DE LAS COCCIGODINIAS:

|- COCCIGODINIAS POST-TRAUMATICAS: Se deben a esguinces, fracturas o
luxaciones del cOccix.

v
v
v

v

FRACTURAS: Se deben a una caida sobre la pelvis, el diagnostico es
radioldgico.

LUXACIONES: La causa es idéntica, el diagndéstico es radioldgico.
ESGUINCES: La radiografia dindmica pone en evidencia la
hipermovilidad.

TRAUMATISMO OBSTETRICO: La coxigodinia obstétrica (subluxacion
en extension del coxis se produce en un 4 % de los partos).

Il - COCCIGODINIAS NO TRAUMATICAS

TUMORES LOCALES:
Condroma ****
Meningioma
Neurinoma

Metastasis

Artrosis sacro-coxigea, espicula coxigea.

Il — LAS COXIGODINIAS DE OTRO ORIGEN:

v

Dolor proyectado a partir de la bisagra lumbo-sacra.

- Una afeccion de la bisagra lumbosacra (L4-L5 o L5-S1) puede ser
la causa de una proyeccion del dolor hacia el coxis.

- El dolor coccigeo es desencadenado mas por los movimientos
lumbares que por la sedestacion (flexion lumbar, tos).

- El dolor aparece al mismo tiempo o después de la lumbalgia,
nunca antes.

- Se trata entonces de un dolor posterior proyectado en el coxis y
no de una coxigodinia.

- Coxigodinia favorecida por la rigidez de la charnela L5-S1.

v" Un segundo mecanismo: es la pérdida de movilidad en flexion-extension

lumbo-pélvica en pacientes con lumbalgia crénica.

- Esta disminuida la flexion/extension de la bisagra lumbo-sacra, lo
gue al sentarse, impide el coxis colocarse dentro de la pelvis,
como lo hacia antes que ocurra esta limitacion.

- El coxis se vuelve expuesto y vulnerable.

- Esta situacion es especialmente clara cuando una coxigodinia
ocurre como consecuencia de una artrodesis lumbar o de una
discectomia, intervenciones que multiplican por 50 el riesgo de
coxigodinia.
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v' Lesion secundaria del coxis a:

- Problemas sacro-iliacos (la desviacion del coxis indica el lado de la
disfuncion iliaca).

- Problemas viscerales.

IV — DOLORES REFERIDOS A PARTIR DEL MUSCULO OBTURADOR
INTERNO:

DISFUNCIONES:

1. DISFUNCION EN FLEXION DEL COCCIX
v Es la hipertonia de los musculos elevador del ano e isquio-coxigeos que
mantienen la flexion de coxis.

v Los ligamentos posteriores son los
responsables del dolor en caso de flexion de
coxis, asociados a una neuropatia de
compresion del nervio coxigeo. El tratamiento
consiste en masajearlos para distenderlos

v' La hipertonia en flexién de céccix, induce
a una flexion de la SINCONDROSIS
ESFENOBASILAR por el tubo dural.

1. Isquiocoxigeos y elevadores del ano.

2. Laminas uterosacras
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2. DISFUNCION DEL COCCIX Y SISTEMA CRANEO-SACRO
v' La hipertonia de los musculos coccigeos produce una FLEXION
craneo- sacra.
3. DISFUNCION OBSTETRICA EN EXTENSION DEL COCCIX

v' Se debe al apoyo de la cabeza del
nifio durante la fase de expulsion: se mantiene por
la retraccion del ligamento sacro-coxigeo posterior.

4. FIJACION DE LAS DISFUNCIONES DE COCCIX:
v" En las lesiones de lateroflexién, por la traccién de los ligamentos
sacrociatico mayor o menor por disfuncion iliaca.

CONSECUENCIAS DE LAS DISFUNCIONES DEL COCCIX:

v" COXIGODINIAS por neuropatias de compresién del nervio coxigeo.

v' Perturbaciones neuro-vegetativas (ganglio impar) de la inervacion
ortosimpéatica de los 6rganos de la pelvis menor (Recto, Utero, vejiga).

v Repercusiones fasciales viscerales (Recto, Utero, vejiga) a través de los
ligamentos Utero-sacros y de la laminas sacro-recto-génito-pubicas.

v DOLORES REFERIDOS MUSCULARES: Los musculos del perineo, son
la zona de dolor referido. El elevador del ano, masculo ancho que tiene
sus puntos triggers en el pliegue de las nalgas. El obturador interno, da
un dolor referido como una moneda situada en la mitad del pliegue inter-

v' gliteo y parte posterior del muslo.

TIPOS DE DISFUNCIONES DEL COCCIX:

v LESION PRIMARIA:
- Traumaticas.
- Parto: La mujer puede presentar sintomatologia de nauseas,
vomitos o depresion.

v LESION SECUNDARIA:

- Problemas craneales (por duramadre).
- Problemas sacro-iliacos.

- Problemas viscerales.
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DIAGNOSTICO:

v SINTOMAS:
Signos clinicos que caracterizan una coxigodinia:

- Dolor a la presion sobre la punta del coxis.

- Dolor a la presion sobre la interlinea sacro-coccigea.

- Espasmo de los musculos isquio-coccigeos y elevadores del ano. El
dedo rectal percibe una verdadera cuerda con algunos puntos
especialmente dolorosos. Esta tensién muscular se nota mas en uno de
los dos lados.

- Dolores de la espinosa de S2 (Traccion del saco dural a través del filum
terminal por la flexion coxigea).

- La coxigodinia aparece al sentarse.

- El dolor aumenta al sentarse por traccién del ligamento sacrociatico
mayor.

- Dolor en la posicién de ante-flexion.

- Dolores sacros.

- Coxalgias.

v PALPACION:

- Laarticulacion se sitia a dos través de dedos del comienzo del pliegue
intergluteo y el ligamento sacro-ciatico mayor a un través de dedo.

- Se busca en primer lugar la presencia de una fosita cutanea, o de un
surco pilo-nidal (cuya la presencia indica una espicula) en el pliegue
glateo.

- Palpar espinosas de S3, S4 y S5. Todas las ciaticas de S2 pueden tener
relacion con el céccix. Los dolores ligamentarios aumentan a la presion
en su insercion.

Apreciar la posicion del coxis:

- Flexién
- Extension.
- Lateroflexion.

Apreciar el dolor en la presion sobre el coxis.
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v TEST DE MOVILIDAD:
- De pie flexidon de tronco se sostiene el coccix en flexion.
- En procubito, con pulgares, se observa si esta lateralizado.
- Test de lateroflexion sentado.
Observacion: El punto mas doloroso (cuya presion reproduce el dolor)
corresponde a un disco (sacro o inter coxigeo) o a la punta del coxis, a veces

una espicula ésea es palpable a este nivel.
RADIOLOGIA:
v' EXAMEN RADIOLOGICO ESTANDAR:

- El cliché de perfil de pie centrado en el coxis puede ser suficiente en los
casos de coxigodinia aguda hiperalgica.

- Permite detectar fracturas y artritis microcristalinas.

- Las fracturas coxigeas son raras.

- Las fracturas de la parte inferior del sacro son un poco mas frecuente
(1% de los casos).

- Las fracturas son responsables de coxigodinia aguda, de una duracion
de tres a cuatro semanas, tiempo de consolidacion, y nunca se
observan pseudartrosis.

A la izquierda, fractura del sacro
(flecha).

A la derecha, fractura del coxis
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1. Calcificaciones:

- La presencia de una pequefia calcificacion redondeada sobre un disco
se observa a veces. Existe probablemente casos de artritis
microcristalinas (de hidroxiapatita), lo que representa un 0.5% de los
casos.

- El cuadro clinico es el de un dolor muy intenso, de ocurrencia brusca y
espontanea, permanente, haciendo imposible toda sedestacion.

- El alivio se obtiene con un tratamiento antinflamatorio con esteroides
orales durante algunos dias.

2. Malformacioén del coxis:
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3. Espicula:

- El espoldn (o espicula) es un pico 6seo palpable bajo la piel, a la punta
del coxis. Lesiona el tejido subcutaneo en sedestacion y crea una
inflamacion.

- Esresponsable de 15% de las coxigodinias. Se trata de coxis largos y
curvados.

- Una anomalia cutanea esta presente a este nivel en mas o menos 80%
de los casos: una fosita cutanea mas o menos marcada, 0 mas
raramente, un surco pilo-nidal puede apreciarse.

- Un contexto muy evocador es el de una coxigodinia que aparece
después de un adelgazamiento de varios kilos.

- Ademas de la presencia de una fosita cutanea, el dolor se nota a nivel

de la punta del coxis, cerca del ano.

Fosita cutanea y surco pilo-nidal

La palpacion es decisiva, puesto que se
it palpa muy bien el relieve puntiagudo de la

: espicula y el dolor habitual es facilmente
reproducido por una simple presion.
Cuando existe un surco pilo-nidal visible, es
esencial asegurarse de la ausencia de una
fistula purulenta.

4. Espolon. Caracter agresivo en sedestacion.

- Hay que tener en cuenta la ausencia de movilidad del coxis. Debido a la
ausencia de flexion, el espolon es traumatizante.
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5. Desviacion del coxis:

v RADIOGRAFIA DINAMICA DE LA ARTICULACION SACROCOXIGEA:

1) Elcliché de pie de perfil estd tomado en primer lugar: Para que el coxis
esté en posicion neutra, es importante que el paciente evite sentarse los
5 a 10 minutos anteriores al examen.

Toma del cliché en sedestacion:

- Luego el paciente se sienta sobre un taburete, los pies sobre un reposa-
pies para tener los muslos horizontales (lo que reproduce la sedestacion
habitual) y se debe buscar la posiciéon que reproduce mejor su dolor.

- Laradiografia debe tomarse en la posicién donde el paciente
experimenta el dolor.

- Los dos clichés primero se interpretan de manera separada (aspecto
general, numero de veértebras, curva, articulaciones sacro-coccigea e
inter-coxigeas, posible presencia de una fractura, espicula coccigea),
luego se superponen sobre el negatoscopio, el cliché sentado hacia
arriba haciendo coincidir los contornos sacros.

A

A - Radiografia de pie.
B - Radiografia en sedestacion.

C - Superposicién de los dos clichés.
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Para estudiar la movilidad del coxis se
superponen los clichés en bipedestacion y
sentado: el angulo formado varia entre 9 y
25 grados.

e Fijacion: inferior a 9 grados.
e Hipermovilidad: superior a 25 grados

2) MEDICION DE LOS ANGULOS
a) Angulo de movilidad

- Se puede asi trazar el &ngulo de movilidad del coxis, cuya cumbre esta
situada al centro del primer disco movil.

- Se trata en los dos tercios de los casos, de un movimiento hacia delante
(de flexion).

- Suvalor normal, determinado segun pacientes testigos, esta
comprendido entre 0° y 25°.

- Un valor superior a 30° en la mujer (y 25° en el hombre) es anormal. En
un tercio de los casos, el coxis se desplaza por atras (en extension),
movimiento que sobrepasa apenas 15° y que esta excepcionalmente
aumentado.

b) Incidencia

- Laincidencia es el angulo que forma el coxis con relacion al taburete
cuando este llega a su contacto.

- Se superponen los dos clichés y haciendo coincidir los dos sacros. Se
puede entonces dibujar sobre el cliché sentado el coxis del cliché de pie.

- El angulo que forma este coxis “virtual” con la horizontal es la incidencia.
Determina la direccion en la cual se desplaza el coxis.

c¢) Rotacion pelviana sagital

- Para superponer los dos sacros (sentado sobre de pie), es necesario
hacer girar el cliché sentado de una serie de grados, que expresan el
valor de la rotacion de la pelvis en el paso de la bipedestacion a la
sedestacion (si se considera la movilidad sacroiliaca nula).

- Enun paciente delgado, este angulo es superior a 40°. En el obeso, es
inferior a 30°.
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- Rotacién pelviana e incidencia estan ligadas intimamente y bajo la
dependencia del indice de masa corporal.

v CLASIFICACION DE POSTACCHINI

- Tipo I: coxis ligeramente inclinado hacia delante.
- Tipo II: inclinacién anterior mas pronunciada.

- Tipo llI: flexién acentuada, angulo agudo.

- Tipo IV: subluxacion anterior.

- Tipo V: fusion del coxis.

v LESIONES OBSERVADAS SOBRE LAS PLACAS DINAMICAS:

1) LUXACION POSTERIOR DEL COXIS

- 22% de las coxigodinias crénicas.

- Laluxacion se produce sobre un coxis mas
bien recto, con una rotacién pelviana débil y con una
incidencia elevada. Los discos sacro-coxigeos o/e
inter coxigeos estan afectados de igual manera.

- El desplazamiento del coxis se hace siempre
hacia atras.

- En general, el retroceso es de 50 a 100% y no
hay practicamente nunca discusion sobre su
responsabilidad en el dolor.

- Laluxacién es la lesion post-traumatica por excelencia.

- Larotacién pelviana débil y la incidencia elevada se traducen en un
coxis saliente por atras por una caida, por lo tanto especialmente
expuesto a las heridas.

- Se produce mas a menudo en caso de sobre carga ponderal, dada la
forma especifica de sentarse, del obeso como lo muestra la rotacion
pelviana sagital débil (media < 30°), lo que significa que tiende a dejarse
caer sobre la silla.
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- En caso de luxacion, el dolor coxigeo presenta dos caracteristicas que
permiten de sospecharla con el examen clinico:

e Dolor inmediato en cuanto el paciente se
sienta.

¢ Dolor al levantarse de un asiento (es a
veces el tnico sintoma).

e Su intensidad es mas marcada que en
las otras causas, lo que supone que los
pacientes consultan mas rapidamente.

3) HIPERMOVILIDAD

- La hipermovilidad esta caracterizada por una flexion demasiado fuerte
del coxis en sedestacion, superior a 30 °.

- Se asocia a menudo a un encastramiento de la parte anterior de las dos
piezas 6seas a ambos lados de la articulacién hipermovil y/o a una
dislocacion minima hacia delante de la pieza 6sea distal, formando un
pequefio decalaje en marcha de escalera en sedestacion.

- Representa un 25% de las coxigodinias cronicas.
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=

De pie Sentado

HIPERMOVILIDAD DEL coxis

4)

Contrariamente a la luxacion, que es siempre patoldgica si el
desplazamiento es superior al 20%, una hipermovilidad moderada (en
torno a 30°) no es siempre patologica.

25-30° de flexion

25% de los casos

Dificultad en los casos limites

HIPOMOVILIDAD SENTADO

e 25% de los casos
e Dolor ala punta
e A menudo “espolon”

COXIS CON MOVILIDAD NORMAL:

Flexion de 5° a 25°
Ninguna lesién evidente
Discopatia
¢Inflamatorio?
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TRATAMIENTO DE LAS COXIGODINIAS

v El tratamiento de una coxigodinia reposa sobre tres técnicas: la
inyeccion, la manipulacion y la cirugia.

v’ Las técnicas menores (cojines especiales, modificaciones de los
asientos...) aportan una ayuda suplementaria.

1) INYECCIONES COXIGEAS

v La practica de inyeccién peri-coxigeas esta bien conocida y su eficacia
no esta despreciable.

v Una fina aguja de 25 mm es introducida en el centro del disco y se
inyecta 1 a 2 ml de producto de contraste con el fin de efectuar una
discografia. Se inyectan luego 2 ml de acetato de predisolona.

2) TRATAMIENTO MANUAL

v’ Las técnicas basicas son el masaje de los elevadores del ano, la
movilizacion del coxis en extension y el estiramiento de los elevadores
del ano.

v El tratamiento osteopatico para cdccix, comienza liberando la
articulacion sacroiliaca y luego se trabajan los ligamentos por via interna
y externa.

v NO consiste en aumentar la movilidad, su objetivo es relajar el sistema
ligamentario, fundamentalmente el ligamento sacrociatico mayor.

3) TRATAMIENTO QUIRURGICO

v’ La coxigectomia durante mucho tiempo tuvo mala reputacion, a pesar de
los buenos resultados publicados en la literatura.

v Al introducir un criterio facilmente identificable gracias a las radiografias
dindmicas, la inestabilidad (término incluyendo luxaciones e
hipermovilidad), se facilita la seleccion de los casos que deben operarse
y se mejoran asi los resultados de la intervencion.

TRATAMIENTO OSTEOPATICO:

El protocolo de tratamiento osteopético para coxis incluye:
1° Liberar la articulacion sacroiliaca.

2° Relajar los masculos del periné.

3° Si necesario devolver la movilidad al coxis articulandolo.

4° Inhibir los elevador del ano e isquio-coxigeo.
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TECNICAS DE TEJIDOS BLANDOS:

e Mdusculo energia para el perineo en laterocubito.
e Técnica de stretching en flexién en laterocubito.
e Técnica de las fosas isquiorrectales en posicion sentada.

1) MUSCULO ENERGIA DEL PERINE

Paciente: En decubito lateral.

Ostedpata: Estabiliza la pelvis del paciente.

Contactos: Las dos manos toman un contacto por debajo del isquion.

Técnica: La barrera motriz, se busca levantando el isquio en direccién del
techo, y se pide en esta posicion al paciente que realice tres ciclos de tres
contracciones isométricas apretando fuertemente las nalgas.

2) STRETCHING FOSA ISQUIORECTAL

Técnica: Otra técnica que utilizamos igualmente en esta posicion, es para
estirar los ligamentos y los musculos que se insertan sobre el coxis. Para
realizar esto, vamos a utilizar una técnica como para las lumbares, de
stretching, a partir de la flexion de cadera, focalizando la accién con los dedos
a nivel de la articulacién sacro-coxigena.

3) STRETCHING PARA LA FOSA ISQUIORECTAL EN SEDESTACION
Paciente: En posicion sentada.
Osteopata: En finta adelante perpendicularmente al tronco del paciente.

Contactos: Su brazo anterior rodea el tronco del paciente, y se pide al paciente
una flexion de tronco. La mano inferior sigue la convexidad del sacro y pasa
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delante del coccix, para tomar contacto con la fosa isquiorectal. Después de
esto, el paciente se vuelve a sentar sobre la mano.

Técnica: En esta posicidon, vamos a buscar los parametros de latero-flexion,
flexion-extension, rotacion de tronco, circunduccion, que aumenta la tension
a nivel de los dedos perineales. Se realizan asi circunducciones, hasta
conseguir la relajacion. Podemos igualmente, acumular todos los
parametros que no provocan ninguna tensién y mantener esta posicion,
mientras el paciente respira ampliamente. Esto hasta conseguir el camino
de liberacion.

4) TECNICA CON THRUST PARA EXTENSION DE COXIS
Ostedpata: Finta adelante perpendicularmente a la pelvis del paciente,

Contactos: Con la mano superior toma un contacto sobre el sacro, el pulgar a lo
largo del coxis. La mano inferior, toma un contacto pisiforme sobre la ufia del
pulgar de la mano superior, para reducir el slack.

Técnica: El centro de gravedad se coloca encima de la articulacion a manipular,
y se realiza un thrust-recoil en direccién del suelo por la contracciéon de los
pectorales. Se repite esta maniobra dos o tres veces.
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5) TECNICA DE THRUST PARA DISFUNCION EN FLEXION DEL COXIS

Paciente: Procubito, pelvis a altura del borde del drop armado y regulado segun
el peso del paciente.

Ostedpata: Finta adelante a la altura de la pelvis del paciente, del lado derecho.

Contactos: La mano superior izquierda toma un contacto a traves de la piel, por
intermedio del pulgar sobre la cara dorsal del coxis y con la primera comisura
sobre la cara dorsal del coxis, habiendo realizado previamente un tissue-pull
hacia la cabeza.

La otra mano inferior izquierda, toma un contacto pisiforme sobre el pulgar
coxigeo izquierdo

Técnica: Se realiza un impulso en direccion caudal, en direccion de la cabeza
del paciente. Esta técnica se realiza 3 veces.

Tissue pull cefalico Thrust cefélico

6) TECNICA INTERNA PARA DISFUNCION EN FLEXION DEL COXIS
Paciente: En procubito.
Ostedpata: De pie, lateralmente, en finta adelante.

Contactos: La mano superior toma un contacto sobre el 4pex del sacro. La
mano inferior toma contacto sobre la cara anterior del coccix, por el ano. El
pulgar de la mano inferior, toma contacto en la parte posterior.

Técnica: Primero vamos a movilizar suavemente en flexion y extension el
coccix. En un segundo tiempo vamos a realizar una presién en direccién del
suelo con la mano superior mientras que la mano inferior hace contra fuerza
que consiste en la reduccion de la flexion. Se mantiene mientras el paciente
respira ampliamente hasta conseguir la liberacion del coccix y la desaparicion
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de las tensiones musculares. Al final de la técnica se retira lentamente el dedo
del recto dejando el guante al reves.

- Masaje en la direccion de las fibras, como frotar ligeramente una cuchilla
de afeitar sobre el cuero, del lado doloroso. Técnica de Thiele (masaje
interno de los musculos elevadores del ano que se insertan sobre los
bordes laterales del coxis).

- Estiramiento progresivo de los elevadores del ano
e Hasta contacto con el coxis
e Durante 30 segundos
e Puede ir precedido de una contraccion voluntaria del esfinter

VARIANTES EN LA MOVILIZACION COXIGEA:

Correccion de la flexion del coxis en
laterocubito
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7) TECNICA DE MOVILIZACION EN FLEXION-EXTENSION DEL SACRO
PARA LESION EN FLEXION DEL COXIS

Paciente: Procubito.
Ostedpata: Finta adelante a la altura de la pelvis del paciente.
Contactos:

La mano inferior, con un guante, toma un contacto por medio del dedo corazén
a través del esfinter anal, con la cara anterior del coxis. Este dedo debe reducir
la disfuncién de flexion del coxis llevandolo en direccién del techo.

El antebrazo superior, en pronacién y con la mano dirigida hacia los pies del
paciente, toma un contacto sobre la cara dorsal del sacro.

Técnica: El dedo interno reduce la posicion de flexion del coxis y fija esta nueva
posicion coxigea mientras que el antebrazo sacro moviliza este en flexion-
extension.

Esta técnica se realiza hasta conseguir mas movilidad de la sacro-coxigea en
extension y una relajacion tisular local.

CONCLUSIONES:
Mejor técnica: combinacion

Movilizacion en extension si la flexion del coxis esta dentro de la movilidad
normal o subnormal: si

Si presenta una lesion severa: no
Dolor vinculado a una inflamacion: no
Mejor indicacion: logica pura

Masaje + estiramiento leve si presenta una lesion en extension
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LUGAR DE LA MANIPULACION:

v En primera intervencion en el sujeto que acumula los buenos elementos
sintomaticos que son:

- Reciente, postraumatico

- Sin lesion radiologica

- No deprimido

v Después del fracaso de la infiltracién en otros casos: cirugia



