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Coxigodinia

Dr. Rodolfo Leiserson, Médico Neurocirujano - Neurélogo, Diagnostico y Tratamiento del Dolor Miofascial.

Introduccion

Se denomina coxigodinia al dolor en la zona coxigea,
vinculado a trastornos funcionales u organicos del
coxis, de la articulacién de éste con el sacro (articu-
lacién sacrocoxigea), asi como de las estructuras mio-
fasciales vecinas.

Todavia no esta muy extendida entre los colegas in-
vestigar esta etiologia en pacientes con dolor lumbar
(iijo inclusive cervicall!).

Anatomia

El coxis, estructura 6sea terminal de la columna ver-
tebral, posee una forma triangular a vértice inferior.
Hueso muy pequeno (3 x 4 cm), se dispone de arriba
abajo, y ligeramente de atras hacia adelante, conti-
nuando asi caudalmente la concavidad anterior del
sacro.

Esta constituido por 3 a 5 vértebras unidas entre

si por: ligamentos, articulaciones y discos inter-
vertebrales.

Anatomia: Coxis cara anterior

El coxis posee:

P una cara anterior concava, intrapelviana donde se
insertan ligamentos.

P una cara posterior: convexa, muy superficial solo
cubierta por la piel.

P surcos transversales en ambas caras que corres-
ponden a las articulaciones (discos) intervertebrales
coxigeos.

) dos bordes laterales: area de insercion de ligamen-
tos y musculos.

P una base superior cuya parte media se articula arri-
ba con una superficie articular similar del sacro (arti-
culacion sacrocoxigea). El resto de la base: alerones
laterales permanecen libres.

P un vértice inferior area de inserciéon de musculos.

Anatomia Coxis cara posterior
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Anatomia: Coxis de perfil

La posicion del coxis puede variar tomando un aspecto
a concavidad anterior; casi vertical; casi horizontal; o
inclusive en for ma de gancho (citado por Maigne, J.Y).
Personalmente encuentro que la posicion del coxis
mas habitual es a concavidad anterior.

Cuanto mas cerrado el angulo entre coxis y sacro (des-
plazamiento del coxis hacia adelante), la chance de
que aparezcan lesiones secundarias traumaticas es
menor.

La consistencia muy firme de los discos, asociado a
una frecuente osificacion de las articulaciones inter-
coxigeas muestra al coxis como una pieza ésea Unica
que reduce o incluso impide su movimiento.
Ocasionalmente los discos pueden no estar presen-
tes; entonces a las articulaciones intervertebrales se
las considera de tipo sinovial.

La presencia de articulaciones sinoviales intercoxi-
geas posibilita 0 aumenta el grado de movilidad inter-
coxigea.

La hipermovilidad intercoxigea, y sacrocoxigea influye
en la aparicion de disfunciones o inclusive de verdade-
ras lesiones anatomicas.

Funciones
El Dr. Maigne, J.Y describe los movimientos del coxis
segln que el paciente esté parado o sentado:

A) Parado:

1) flexion -movimiento del coxis en direccion anterior-.
Se trata de una funcién activa; producida por:

Disposicion del coxis A) a concavidad anterior; B) a
concavidad horizontal.

- contraccion del muasculo elevador del ano (diafragma
perineal)

- contraccion del esfinter anal externo.

2) extension -movimiento del coxis en direcciéon pos-
terior-. Es una accion pasiva; que sucede ya sea:

- por la relajacion de estos musculos, y/o

- aumento de la presion intraabdominal (defecacion,
trabajo de parto).

B) Sentado:

1) flexion -movimiento del coxis en direccion ante-
rior-. Es una funcién pasiva secundaria a la presion
del asiento sobre el coxis.

2) extension -movimiento del coxis en direccion-pos-
terior-. Es también una accion pasiva secundaria a un
aumento de la presion del asiento sobre el contenido
pelviano y abdominal.

El Dr. Maigne, J.Y. considera que el estudio de la fun-
cion del coxis en la posicion sentado es mas im-
portante que en la posicion parado, dado que ha-
bitualmente la coxigodinia aparece o se exacerba al
permanecer sentado.

La coxigodinia mejora en la posicién parado, o acos-
tado de costado.

Los factores que intervienen para que el coxis se man-
tenga en flexion o extension en una persona sentada
segln el Dr. Maigne, J.Y son:

1) Angulo entre el sacro y el coxis: un &ngulo agudo
tiende a que el coxis se coloque en flexion; un angulo
plano u abierto tiende a colocar el coxis en extension.
2) Rotacion pélvica sagital: cuando se produce una

www.intramed.net

Vol. 1 / Numero 3



IntraMed JOURNAL

rotacion pélvica:

- si la rotacion pélvica es muy marcada, el coxis se co-
loca paralelo al asiento, favoreciendo su flexion;

- si la rotacion pélvica es muy pequena el coxis adopta
una postura mas o menos vertical, lo que favorece su
extension.

3) indice de masa corporal, estrechamente relacio-
nado con la rotacion pélvica.

4) Angulo de incidencia coxigea, también relaciona-
do con la rotacién de la pelvis; el Dr Maigne lo define
como el angulo que puede se trazado entre el eje ma-
yor de un coxis mévil y la horizontal (asiento):

a) si este angulo es mayor (<) de 35°, lo mas probable
el coxis se coloque en extension.

b) cuando este angulo se sitla entre 12 y 35°, predo-
mina la flexion.

¢) con un angulo menor de 12°, el coxis también se
coloca en flexion.

5) Grado de movilidad: el coxis en la persona sentada
puede poseer cierto grado de movilidad o permanecer
fijo, sin movimiento cuando existe una osificacion ar-
ticular sacrocoxigea asociada. Esta fijeza contribuye a
impedir el movimiento coxigeo.

Etiologia

1) Traumatica:

Caida de una escalera o sentado: sucede entre un 60
a un 70 % de los casos.

El dolor coxigeo, o lumbo-sacro-coxigeo aparece en
forma inmediata; menos frecuentemente uno a dos
meses después del golpe.

2) Posparto:

Generalmente secundaria a un trabajo de parto muy
laborioso o lento.

3) Lumbo—sacralgia o sacroileitis de origen osteo-
disco-articular o ligamentoso-periéstico:

4) Puntos gatillo (trigger points) miofasciales (gluteo
mayor, elevador del ano, piramidal, esfinter externo
del ano, paravertebrales-espinales- lumbosacros).

5) Obesidad marcada.

6) Secundaria a Infiltraciones epidurales caudales
(muy raras).

7) Infecciones ano-rectales (muy poco frecuentes).
8) Tumorales (excepcionales).

9) Somatomorfas (se desencadenan a partir de un
estrés psico-emocional muy importante). Siempre hay
que pensar en esta causa cuando se ha descartado
los factores funcionales u organicos.

10) Idiopatica (de causa desconocida).

Tipo de lesiones:

> Subluxacién por angulacién:

a) adelante-atras del eje longitudinal entre dos vérte-
bras coxigeas vecinas, o entre el coxis y el sacro.

b) adelante-atras del eje longitudinal del coxis con res-
pecto al sacro (articulacion sacrocoxigea).

c¢) angulacion lateral a izquierda o derecha del coxis
con respecto al sacro; cuando esta inclinacién es muy
pequena, es Gnicamente detectada por tacto rectal.

P Luxacion: anterior, posterior, o lateral. Se presenta
como un verdadero desplazamiento anteroposterior o
lateral de la lera vértebra coxigea con respecto a la
vértebra vecina o al sacro.
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Subluxacion y Luxacion de coxis
P Fractura; se comprueba por Rx simple o RNM.

> Espicula: es una pequeia excrecencia 6sea, de ori-
gen congénito, en la cara dorsal de la punta del coxis,
presente en el 15% de los casos de coxigodinia segln
Maigne, J.Y.

La espicula se palpa facilmente, sobresaliendo debajo
de la piel. Se acompana frecuentemente de una de-
presion cutanea encima de ella.

Es mas comUn encontrarla en un coxis sin movilidad.
Se debe plantear la posible presencia de una espicula
cuando el dolor:

1) aparece en forma espontanea, no relacionado con
un antecedente traumatico local.

2) se manifiesta exclusivamente en la punta del coxis.
3) La palpacién detecta facilmente la espicula y repro-
duce el dolor.

4) se reproduce en la posicion sentada.

5) se confirma facilmente con una RX simple.

6) alivia rapidamente con anestesia local sobre la es-
picula.
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Sintomas:

A) Dolor espontaneo al sentarse, en la zona coxigea,
que mejora al adoptar la posicion parado. Constituye
el sintoma predominante.

Muy raramente esta algia puede manifestarse de ma-
nera mas intensa al levantarse, desapareciendo al
permanecer parado un cierto tiempo.

B) Antecedente inmediato de traumatismo directo y
violento sobre el coxis (puede no estar presente).

C) Dolor referido (reflejo) en la superficie posterior del
sacro, en el pubis, en las articulaciones sacro-iliacas,
en la region lumbar, en la region glitea o en el periné.

Signos:

1) Algia localizada a la compresion en un area bien
precisa de la region coxigea: a) cara posterior; b)
punta; c) bordes laterales, d) o cara anterior del coxis
(confirmacion solo por tacto rectal).

2) Dolor a la compresion de la interlinea sacro-
coxigea.

3) Contraccion-acortamiento con o sin puntos ga-
tillo miofasciales de los miisculos gliteos mayores
(uni o bilateral).

4) Contraccion-acortamiento con o sin puntos ga-
tillo miofasciales de uno o ambos miisculos pirami-
dales. (Su porcion intrapelviana se explora por tacto
rectal).

5) Contraccion espastica de los miisculos elevador
del ano e isquio-coxigeo. El tacto rectal confirma la
tension del diafragma perineal o la presencia de un
cordon duro muy doloroso, generalmente lateralizado.
6) Algias reflejas en la region lumbar con o sin pun-
tos gatillo miofasciales asociados.

7) Dolor osteoperiostico reflejo (articulaciones inter-
vertebrales lumbares o lumbosacras).

8) Dolor Neuropatico Periférico o Central. La aso-
ciacion de este sindrome a una coxigodinia debe siem-
pre sospecharse frente a un algia coxigea crénica que
no mejora con el tratamiento habitual y que se mani-
fieste con hipersensibilidad cutanea y/o allodinia local
y sobre la margen del ano.

9) Cuando no se encuentra un factor funcional u orga-
nico causante del dolor, es conveniente solicitar una
evaluacion psicolégica-conductual para confirmar la
coxigodinia como manifestacion somatomorfa.

Estudios complementarios

El Dr. Maigne para certificar el diagnéstico de patolo-
gia coxigea basado en la evidencia, recomienda un
estudio Rx..“dindmico”, comparando una Rx. simple
del coxis parado con otra Rx. simple sentado.

V Rx de coxis en posicion parado.
€

Coxis en posicion parado.

El procedimiento (protocolo), es el siguiente:

a) El paciente debe permanecer parado durante 5-10
minutos antes de la toma de la 1era Rx. estandar para
evitar que una eventual asociacion con laxitud liga-
mentosa retarde al pararse el tiempo de recuperacion
de la postura neutral del coxis.

b) Luego de esa pequena espera parado, se toma una
Rx simple clasica de perfil en el paciente parado.

c) Posteriormente se solicita al cliente que se siente
en un banco o taburete duro, con su espalda en mo-
derada extension y los pies apoyados en el piso o en
una tarima, esperando la aparicion de la coxigodinia
para tomar la 2da Rx. -dinamica-.

Esta 2da Rx dinamica (sentado) solo debe ser tomada
cuando la posicién sentado con espalda en extension,
reproduce la coxigodinia.
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d) Una vez realizada la 2da Rx, el profesional superpo-
ne ambas Rx haciendo coincidir exactamente los con-
tornos del sacro, y evalUa si existe desplazamiento de
la parte mévil del coxis.

P Si el coxis tiende a una posicion vertical (con respec-
to al asiento), el aumento de la presion de la pelvis le
empujara hacia atras (en extension).

P Si el coxis tiende a una posicidén horizontal, este hue-
so se dirige hacia adelante (en flexién), empujado por
la presion del asiento.

%0

Rx dinamica del coxis. Paciente sentado con espalda
en extension moderada.

Rx dinamica del coxis Paciente sentado con espalda
en extension.

Correlacion Clinico-Radiologica

A) Coxigodinia con patologia
radiolégica presente.

Luxacion posterior y subluxacion: Es la patologia
mas frecuente en la posicion sentado. Asienta en el
disco sacrocoxigeo o en el primer disco intercoxigeo, y
se reduce espontaneamente al retornar a la posicion
parado.

Subluxacion: Se presenta con la misma topografia
que la luxacion.

Hipermovilidad Moderada: Constituye una manifesta-
cién de hiperlaxitud ligamentosa constitucional locali-
zada, o generalizada. La hipermovilidad moderada no
siempre provoca coxigodinia.

Luxacion asociada con Hipermovilidad Marcada:
Denota inestabilidad coxigea

Espicula Coxigea: Esta pequena excrecencia 6sea,
de origen congénito y bastante excepcional, se locali-
za en la cara dorsal de la punta del coxis.

B) Coxigodinia sin imagenes
patoldgicas radiologicas

La ausencia de imagenes radiolégicas patolégicas
(luxacion, subluxacion) en la posicion sentado es bas-
tante frecuente.

El terapeuta debe investigar entonces otras etiologias,
como por ejemplo:

b “Discitis” (inflamacién intradiscal) coxigea.

P Bursitis cronica: se asocia al dolor coxigeo de cual-
quier otra causa.

P Entesitis. Por ejemplo inserciones del ligamento sa-
crotuberoso.

P Dolor referido (reflejo). Originado en una sacroileitis,
en una lumbosacralgia, o en puntos gatillo miofascia-
les.

P Dolor psicégeno (neurosis, sindrome depresivo). Es
permanente y no mejora con los cambios de posicion.
El terapeuta piensa en éste cuadro cuando ha descar-
tado cualquier otra causa organica.
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Tratamiento

El tratamiento en orden de complejidad creciente in-
cluye: tratamientos manuales; infiltraciones; o cirugia
(coxigectomia).

Tratamientos manuales:

A) Manipulaciones del coxis.

B) Tratamiento de las algias miofasciales (puntos gati-
llo -trigger points-).

C) Masajes de los musculos pelvianos (piramidal) y pe-
rineales (elevador y esfinter externo del ano).

A) Manipulacion del coxis (boca abajo)

P El Dr. Mennell describi6 la manipulacidon osteopética
del coxis.

El terapeuta fija el coxis con la pinza indice-pulgar de
una mano, y mueve la articulacion sacrocoxigea en
flexion, lateralizacion y rotacion, para restablecer su
movilidad normal.

Esta maniobra es completada habitualmente con
manipulaciones Osteoarticulares lumbosacras y/o sa-
croiliacas.

Manipulacion osteopatica del coxis (Menell)

» EI Dr. Maigne, Robert describid otra técnica de mani-
pulacion del coxis (1961).

El terapeuta introduce el dedo indice de una mano
dentro del recto con su cara palmar dirigida hacia el
coxis. Eltalén de la otra mano se apoya sobre la super-
ficie posterior del sacro.

Mientras la mano extrarrectal presiona al sacro en di-
reccion ventral y cefalica, el indice (intrarrectal) movi-
liza las articulaciones coxigeas, y elonga al coxis y sus
ligamentos en forma global.

El Dr. Maigne, R no considera necesario asociar el tra-
tamiento de los puntos gatillo ni de las contracciones-
acortamientos miofasciales.

Manipulacion del coxis (Maigne, R)

> El Dr. Maigne, Jean Yves (2001) utiliza una técnica
de manipulacién del coxis ligeramente diferente.

El terapeuta introduce el dedo indice intrarrectal con-
tactando la cara palmar de lalera y 2da falange de
este dedo con la parte inferior de la cara anterior del
sacro.

A continuacion realiza una hiperextension moderada
del hueso coxigeo, hasta sentir que la tension del mus-
culo elevador del ano desaparece; en ese momento la
palpacion del coxis deviene indolora.

El Dr Maigne considera repetir esta maniobra duran-
te dos o tres sesiones unisemanales, para obtener un
efecto mas duradero.

El Dr. Maigne, J.Y refiere que obtiene sus mejores re-
sultados en pacientes cuyo coxis conserva el rango de
movimiento normal, y menos brillantes en pacientes
con coxis rigido (coxigodinia traumatica).

Los resultados mas pobres o ausentes pertenecen a
pacientes con luxacién o hipermovilidad coxigea.

Manipulacion del coxis (Maigne, J.Y)

P Otra técnica de manipulacion blanda, efectiva para
tratamiento de coxigodi-nia, es por Ortho-bionomy (Ar-
thur L. Pauls) El citado autor la utiliza para obtener la
eliminacion de dolores por puntos gatillo en ligamen-
tos, articulaciones, tendones y miofascias.
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Consiste en maniobras muy sutiles, que empleando
una compresion de un segmento de cuerpo hacia el
punto doloroso con solo 20 grs, relaja las estructuras
osteoligamentosas y miofasciales.

Por ejemplo, para un punto doloroso del borde lateral
izquierdo del coxis: el terapeuta se ubica a la izquierda
del paciente. Coloca su mano izquierda en el punto
doloroso del borde izquierdo del coxis, y su mano dere-
cha en la parte anterior de la cresta iliaca controlateral
(derecha), con la intencién de dirigirla hacia atras (al
techo) y hacia la linea media (medial), y mantiene esa
posicion.

Mientras la mano izquierda permanece en el punto, la
mano derecha comprime la hemipelvis derecha hacia
el punto.

Esta maniobra no es (til en los casos de luxaciones
recidivantes.

Ortobionomia del Coxis -1er nivel-

B) Tratamiento de las algias miofascia-
les (puntos gatillo -trigger points-)

P Los Dres. Travell & Simons describieron la técnica
de los puntos gatillo: que consiste en la eliminacion
de los mismos seguida de elongaciones musculares
selectivas y pasivas.

En coxigodinia se aplica sobre los musculos pelvianos:
piramidal, gliteos, y paravertebrales (espinales) lum-
bo-sacro-coxigeos; y sobre los perineales: (elevador
del ano y esfinter externo del ano).

Por ejemplo, para el gliteo mayor izquierdo:

El operador primero elimina los puntos gatillo; luego
se ubica del lado contrario (derecho) al paciente. Co-
loca el miembro inferior izquierdo del cliente en semi-
flexion. Apoya su mano superior (izquierda) sobre la
cresta lliaca izquierda con la intencién de fijarla contra

el plano de la cama. Y posiciona su mano derecha so-
bre la rodilla izquierda del paciente.

A continuacion lleva el muslo izquierdo en adduccion
marcada (sobrepasando la linea media) y empuja la
rodilla izquierda en diagonal hacia arriba y hacia la
derecha.

Elongacion de gluteo mayor

) Las algias y las contracturas acortamientos miofas-
ciales también pueden ser tratadas por Orthobionomy.
Por ejemplo para algias de los musculos gliteos mayo-
res, el terapeuta se coloca a un costado del paciente.
Luego cruza sus antebrazos entre si, de tal manera
que su mano derecha (dispuesta como una garra,
tome firmemente toda la nalga izquierda, y la mano
izquierda tome firmemente la nalga derecha.

Mdsculo Glateo Mayor Movilizacion con contraccion
isométrica

Se pide al paciente que haga fuerza para contraer las
nalgas mientras el terapeuta se opone con ambas ma-
nos. Durante 20 segundos.

A continuacion se le pide que afloje, y el operador au-
menta la separacion de ambas manos entre si, reali-
zando asi una elongacion de am-bos gliteos mayores.
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C) masajes: musculos pelvianos (pira-
midal, gliteos) y perineales (elevadory
esfinter externo del ano)

La porcion intrapelviana del piramidal asi como el ele-
vador del ano se pueden masajear por via intra y extra-
rrectal combinada, en forma radiada desde la periferia
hacia el esfinter anal.

Infiltraciones

Frente a una ausencia de respuesta positiva, o ante
una luxacién recidivante, la etapa siguiente es la apli-
cacion de Infiltraciones.

Las compuestos quimicos habitualmente empleados
son: anestésicos:(terapia neural); anestésicos asocia-
dos con corticoides; o anestésicos asociados con sue-
ro glucosado hipertonico (proloterapia).

P La infiltracion clasica de un disco o de una articu-
lacién sinovial intercoxigea, requiere que el paciente
esté acostado sobre su lado izquierdo con la cadera
flexionada.

El disco responsable habra sido previamente detecta-
do por examen clinico: (hipersensibilidad local) y por
Rx dinamica (subluxacion, luxacion o hipermovilidad
coxigea).

El abordaje, bajo control fluoroscépico, se realiza a tra-
vés de la linea media, Utilizando una aguja 25 G1 se
inyecta una pequena cantidad de contraste para con-
trolar la posicion de la aguja y luego anestésico asocia-
do con el corticoide.

El corticoide comienza a ser eficaz al cabo de una se-
mana. En caso de un alivio parcial, se puede realizar
otra infiltracion un mes mas tarde.

Cuando la coxigodinia reincide, se puede realizar un
nueva inyeccion; si la misma provoca un alivio mas
prolongado, el pronéstico es bueno. Si la mejoria es
breve o poco efectiva este tratamiento deja de ser con-
veniente.

Cuando el dolor coexiste con movilidad aumentada, la
infiltracion quita el dolor pero no la hipermovilidad.

P La proloterapia actlia favoreciendo la reparacion
tisular activando proliferaciéon del tejido conjuntivo
(neoformacion de fibroblastos, fibras colagenas y elas-
ticas, sin fibrosis secundaria).

La proloterapia se puede aplicar sobre ligamentos,
capsulas articulares, tendones, miofascias, y perios-
teo. En nuestro caso se aplica sobre el disco o la arti-
culacion sacrocoxigea, o intercoxigea.

El periodo de reparacion del tejido conjuntivo es pre-

cedido por un periodo breve de inflamacion leve local.
Se emplea xilocaina al 1% (sin epinefrina) asociado
con suero glucosado (dextrosado) hipertdnico al 25%.
Se mezcla cantidades iguales en una jeringa, de modo
que la solucién creada contenga suero glucosado al
12,5% + xilocaina al ¥2 %. Y se inyecta %2 cm en cada
punto doloroso o tenso.

El alivio es bastante rapido y duradero. La persistencia
de cierto grado de dolor requiere una o mas sesiones
complementarias, con lo cual la mejoria deviene per-
manente.

Personalmente, el plan de tratamiento manual que
utilizo y con el que mejor resultado obtengo es:

P Primero efectio la relajacidon del coxis y de sus ama-
rras ligamentosas por intermedio de la técnica Ortho-
bionomy.

> Luego introduzco un indice intrarrectal para corre-
gir la subluxacion o la luxacion del coxis; con la otra
mano -externa- comprimo el sacro en direccion ventral
y cefalica. Esta maniobra me permite una elongacion
del coxis asi como una liberacién de la tensién de los
ligamentos intercoxigeos y sacrocoxigeo.

Corrijo (si estuviera presente). una inclinacion lateral
del coxis (subluxacion lateral).

P A continuacién, utilizando la pinza bidigital (indice in-
trarrectal + pulgar externo) exploro y trato eventuales
dolores miofasciales por Orthobionomy, eliminando
los puntos gatillo dolorosos, seguido de elongaciones
pasivas selectivas de los musculos: elevador del ano,
isquiocoxigeo, y porcion intrapelviana del piramidal
(segln técnica de Travell & Simonds).

P Realizo el mismo tratamiento (por via externa) sobre
los gliteos mayores, piramidales, y paravertebrales
(Travell & Simonds; Orthobionomy).

P Cuando es necesario asocio una relajacion del mus-
culo elevador del ano (periné), segln la técnica de
Souchard, Ph.

> Finalmente exploro y trato posibles dolores regiona-
les osteo-articulares-ligamentosos y/o0 musculares en
la region lumbosacra o en las articulaciones sacroilia-
cas; y eventualmente alejados, por ejemplo en la re-
gion cervical.

Si la mejoria no aparece, realizo infiltraciones con Pro-
loterapia.

Cirugia: coxigectomia

Es un recurso extremo, ante el fracaso de los trata-
mientos previos, con resultado variable.

Mientras algunos autores han reportado mejoria nota-
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ble con esta técnica, otros contraindican su uso.

La indicacion mas evidente es frente a la inestabilidad
radiolégica del coxis (luxacion intermitente, o hipermo-
vilidad).

Resumen

Se describe los caracteres anatomicos del coxis y su
relacion con la movilidad normal o aumentada en la
aparicion de coxigodinia.

Las alteraciones anatémicas del coxis son: subluxa-
cion, luxacion, fractura, o espicula. Los movimientos
habituales del coxis son en flexion, o mas raramente
en extension.

Multiples causas son pasibles de producir coxigodi-
nia entre las cuales sobresalen etiologias: trauma-
tica, posparto, obesidad marcada, lumbosacralgia,
sacroileitis, y puntos gatillo miofasciales (del elevador
del ano y/o de otros musculos pelvianos o lumbares).
El diagnéstico clinico se confirma por interrogatorio, y
palpacion extra e intrarrectal. La coxigodinia se hace
mas evidente en la posicion sentada. El Dr. Maigne
J.Y. resalta la importancia de la confirmacion de la
lesion por Rx: una placa simple y otra placa sentado
-estudio dinamico- cuyo sencillo protocolo describe, y
luego comparando ambas RX.

El tratamiento de la coxigodinia comprende: A) Técni-
cas manuales para eliminacion del dolor, como ma-
nipulaciones del coxis u Orthobionomy; B) Resolucion
de las algias miofasciales (eliminacion de los puntos
gatillo seguido de elongaciones selectivas pasivas y
graduales); C) Masajes de los musculos perineales y
pelvianos; D) infiltraciones anestésicas asociadas con
corticoides o con suero glucosado hiperténico (prolo-
terapia). E) Cirugia que se aplicaria cuando los demas
métodos hubieren fallado.

La coxigectomia es un procedimiento bastante discu-
tido, y sus resultados variables; el mejor resultado
segln el Dr. Maigne J.Y se obtendria en la luxacion in-
termitente o en la hipermovilidad del coxis.

El Dr. Rodolfo Leiserson considera que el tratamiento
mas adecuado es una manipulacién del coxis asocia-
da con eliminacioén de las algias miofasciales, y even-
tualmente -persistencia del dolor- infiltracion con pro-
loterapia.

Dr. Rodolfo Leiserson:
rleiserson@intramed.net
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