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Objetivos: Presentar la técnica y nuestros resultados pre-
liminares en el tratamiento endoscdpico del sindrome del
glateo profundo/piramidal.

Material y métodos: Revision prospectiva de seis pacien-
tes intervenidos de sindrome del gltteo profundo mediante
técnica endoscopica.

Resultados: Todos los pacientes mejoraron clinicamente.
La recuperacion global posquirtrgica se inicia a las 4-6 se-
manas y comienza a ser completa a los 3-6 meses.
Discusion y conclusiones: El sindrome del gltteo profun-
do es una causa de ciatica de origen no discogénico con una
prevalencia alta, pero actualmente infradiagnosticado. El
tratamiento endoscapico es efectivo, con menor morbilidad
y la misma eficacia en comparacion con la cirugia abierta.
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Endoscopic management of sciatic impingement in
the subgluteal space. Deep gluteus/pyramidalis syn-
drome

Aim: To present the surgical technique and our own pre-
liminary results in the endoscopic management of the deep
gluteus/pyramidalis sindrome.

Material and methods: Prospective review of six patients
with deep gluteus syndrome managed through an endo-
scopic technique.

Results: All patients evidenced clinical improvement. Over-
all post-surgical recovery started 4-6 weeks after surgery
and begins to be complete after 3 to 6 months.
Discussion and conclusions: The deep gluteus sindrome
is a non-discogenic cause of sciatic pain, with high preva-
lence but at present underdiagnosed. Its endoscopic man-
agement is effective and entails much less morbidity and
similar efficacy as compared to open surgery.

Key words: Hip. Sciatic pain. Pyramidalis muscle. Endos-
copy.
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INTRODUCCION i
Y RECUERDO ANATOMICO

Recientemente se ha definido el término sin-
drome del gluteo profundo para definir la com-
presion/irritacion de origen no discogénico del
nervio ciatico en la regién anatémica del espa-
cio subgluteo.

El espacio subgluteo se sitla anteriormente y
por debajo del gluteo mayor y posterior al bor-
de posterior del cuello del fémur; lateralmen-
te esta la linea aspera; la fascia sacrotuberosa
y falciforme aparece medial; en posicién supe-

Figura 1. Esquema del espacio subgluteo: IT: isquiotibia-
les, LA: linea aspera, LT: trocanter menor, Ol: obturador
interno, PF: piramidal, QF: cuadrado femoral, SSL: liga-
mento sacroespinoso, STL: ligamento sacrotuberoso.

Figura 2. Diseccion anatémica del espacio subgluteo.
Por cortesia del Dr. Ivan Sainz.
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rior tenemos el margen inferior de la escotadu-
ra ciatica, y en posiciéon inferior se encuentra
el origen de los musculos isquiotibiales (Figu-
ra).

Hay seis estructuras nerviosas que salen por la
pelvis a través de la escotadura ciatica mayor: el
nervio ciatico, el nervio pudendo, el nervio cu-
taneo femoral posterior, el nervio gluteo supe-
rior, el nervio gluteo inferior y el nervio obtura-
dor interno. Dentro del espacio subgliteo estan
el nervio ciatico, el musculo piriforme, el obtu-
rador interno/externo, el gémino, los isquioti-
biales, los nervios gluteo superior e inferior, los
vasos recurrentes de la arteria circunfleja me-
dial, el isquiodn, los ligamentos sacrotuberosos y
sacroespinosos y el origen del ligamento isquio-
femoral (Figura 2).

El nervio ciatico tiene origen en las ramas ven-
trales de las rafces L4 hasta S3, formando un
tronco Unico en la pelvis que sale por la escota-
dura ciatica por debajo del musculo piriforme.
Cubierto por el musculo gliteo mayor, dentro
de la regién glutea profunda, el nervio ciati-
co pasa entre la tuberosidad isquiatica y el tro-
canter mayor, extendiéndose cerca de la cap-
sula posterior de la articulacion de la cadera™,
inervando luego los musculos isquiotibiales®?.
Proximal al musculo piriforme estan los nervios
gluteo superior e inferior. Distal al musculo pi-
riforme esta el nervio del cuadrado femoral/
musculo gemelo inferior y el nervio del obtura-
dor interno/gemelo superior.

El objetivo de nuestro trabajo es presentar
la técnica y nuestros resultados preliminares
del tratamiento endoscépico del sindrome del
gluteo profundo.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo de mayo de 2011 a febrero de
2012, seis pacientes (cuatro mujeres y dos
hombres) diagnosticados de sindrome del
gluteo profundo, fueron intervenidos median-
te técnica endoscopica. El diagnostico fue clini-
co mediante historia, presentacion de los sinto-
mas (dolor en la nalga con o sin radiculopatia,
sintomas en la sedestacién o incapacidad para
permanecer sentado durante 30 minutos, do-
lor nocturno e inconsistencia de los sintomas
con los hallazgos intraarticulares o patologia
de choque fémoro-acetabular, dolor radicular
de la parte baja de la espalda o de la cadera,
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y parestesias de los miembros inferiores
afectados) y recreacién del dolor poste-
rior en la cadera con maniobras especi-
ficas: test de estiramiento pasivo del pi-
riforme en sedestaciéon y test activo del
piriforme. Se excluyé en todos los ca-
s0s, mediante resonancia magnética nu-
clear (RMN) de columna lumbar, posi-
ble causa de atrapamiento del ciatico de
origen en la columna lumbo-sacra. To-

dos los pacientes presentaron test positi-
vos de estiramiento pasivo del piriforme
en sedestacion y de contraccién activa
del piriforme, asi como dificultad o im-
posibilidad para la sedestacién prolonga-
da. Dos pacientes presentaban asociada
una ruptura de labrum y choque fémo-
ro-acetabular de tipo mixto; un paciente pre-
sentaba un cuadro de condromatosis sinovial; y
en tres pacientes el cuadro era aislado. El tiem-
po medio de presentacion de sintomas fue de
tres afos (rango: 1-7). En todos los pacientes se
habia realizado tratamiento conservador duran-
te mas de un ano mediante rehabilitacion pro-
longada, test de infiltracién con corticoide en
cinco casos y con toxina botulinica en un caso.
Todos los pacientes precisaban altas dosis de
narcoticos para el control del dolor. Dos pacien-
tes refirieron antecedente traumatico (cafida).
En cuanto al estudio neurofisiolégico, cinco pa-
cientes presentaban electromiograma normal y
un paciente presentaba radiculopatia L5-S1 sin
denervacion paravertebral.

Técnica quirurgica

Bajo anestesia general y en posicion de decubi-
to supino, se realizd mediante abordajes ante-
rior, anterior medio oblicuo, distal anterolateral,
posterior y accesorio posterior liberacion endos-
copica del piramidal y de bandas fibrovascula-
res que comprimian el ciatico en todos los ca-
sos (Figuras 3-7). Se inicia la técnica mediante
abordaje del espacio peritrocantéreo (Figuras 8
y 9) con limpieza de bursa trocantérica e identi-
ficacion de insercion del tendon del gluteo ma-
yor por debajo del vasto externo. A continuacién
se localiza e identifica el nervio cidtico y se inicia
su liberacion progresiva de bandas fibrovascula-
res (Figura 10). Finalmente, se libera la porcién
tendinosa del piramidal (Figuras 11-16). Den-
tro de estas bandas fibrovasculares se tuvo espe-
cial atencién con la coagulacion previa a la libe-
racion de la rama arterial de la glttea inferior en
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Figura 3. Esquema de los portales para la realizacion de la liberacion
endoscopica del nervio cidtico en el espacio subgluteo. Los portales
posteriores descritos por el Dr. Hal Martin permiten un acceso directo
para la liberacion del nervio cidtico cerca de la escotadura cidtica.

Figura 4. Abordaje del espacio peritrocantéreo con el por-
tal distal anterolateral. Optica en portal medioanterior.

Figura 5. Optica en portal anterior e instrumental moto-
rizado en portal posterior.

proximidad con el piramidal. En todos los casos
se extirpo la bursa trocantérea. Adicionalmente
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Figura 6. Exteriores: Optica en portal anterior, instru-
mental motorizado en portal distal anterolateral. Agujas
en los portales posterior y accesorio posterior.

se liberod el obturador interno en un caso (Figu-
ra 17). En todos los casos se comprobd la mo-
vilidad del cidtico en flexién y rotaciéon interna y
externa. Un caso presentaba adherencias alrede-

dor de los isquiotibiales que precisaron ser libera-
das para conseguir la movilidad del nervio (Figu-
ra 18). En el postoperatorio inmediato se inicié
movilizacién suave de extremidad inferior y car-
ga asistida con muletas durante un periodo de
dos semanas. Posteriormente, se inicid un pro-
grama de fisioterapia con movimientos de estira-
miento, fortalecimiento y recuperacion del equi-
librio en la cadera.

RESULTADOS

El seguimiento medio de los pacientes ha sido
de seis meses. Todos los pacientes mejoraron
clinicamente, con una disminucién importan-
te del dolor ciatico con sedestacion prolongada
(cinco total y uno parcial). Todos los pacientes
presentaron negativizaciéon de los test pasivo y
activo del piramidal. La mejoria en la escala de
Harris modificada fue de 56 (35-72) a 84 (69-
89) (Tabla 1). La recuperacion global posqui-
rurgica se inicia a las 4-6 semanas y comienza
a ser completa a los 3-6 meses, aun-
gue algunos pacientes continian evo-

lucionando hasta el aflo. No se presen-
taron complicaciones postoperatorias,
y la estancia hospitalaria fue de un dia
en todos los casos.

DISCUSION

En un estudio en cadaver de Miller et
al.®, el nervio ciatico fue localizado de
media a 1,2 £ 0,2 cm lateral al borde

Figura 7. Radioscopia intraquirdrgica que muestra la situacion de la

optica y del instrumental motorizado.

de la tuberosidad isquiatica, y el origen
proximal de los isquiotibiales fue en-
contrado alrededor del nervio gluteo
inferior y de la arteria del nervio ciati-
co. Con la flexién de la cadera, el nervio

ciatico experimenta una movilizacion
hacia proximal de unos 28 mm®. En
condiciones normales, el nervio ciatico
es capaz de estirarse y deslizarse para
acomodarse en compresiones y tensio-
nes moderadas asociadas a la movili-
zacion articular. Los pacientes que pre-
sentan atrapamiento del nervio ciatico,
habitualmente tienen un antecedente

Figura 8. Abordaje del espacio peritrocantéreo e inicio del portal del

trabajo.
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traumatico y sintomas en la sedestacion
(incapacidad para permanecer sentado
durante 30 minutos), dolor radicular de
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Figura 9. Limpieza de bursa trocantérica e identificacion de insercién del tenddn del gliteo mayor por debajo del vasto
externo. Imagen central: (a) vasto externo, (b) tendon gluteo mayor. Imagen derecha: (a) tenddn de la fascia lata con
sindrome de friccién asociado, (b) tendén del gluteo mayor.

la parte baja de la espalda o de la cadera y
parestesias de los miembros inferiores afec-
tados®. El nervio cidtico puede ser atrapa-
do proximalmente (central) o distalmente
(periférico) de la region glutea, por lo que
el origen en la columna lumbo-sacra debe
ser excluido como posible origen del atra-
pamiento. Las pruebas de exploracion fisica
gue han sido recomendadas para el diag-
nostico clinico son el test de estiramiento
pasivo y el test de contraccion activa del pi-
riforme. Otros test orientativos para el diag-
noéstico son: el signo de Laségue doloro-
so al estiramiento de la pierna (con flexién
de cadera a 90°)®”, el signo de Pace, dolor
y debilidad a la abduccién en contrarresis-
tencia y rotacion externa de la cadera® vy el
signo de Freiberg, dolor con rotacion inter-
na y la cadera en extension®”. Una varia-
cion del test de Freiberg incluye flexion, ab-
duccién y rotacion interna de la cadera®?,
El test de estiramiento del piriforme en se-
destacion es una flexién/adduccion y ro-
tacion interna con el paciente sentado. El
examinador realiza extension de la rodilla
y movimientos pasivos de rotaciéon interna
mientras palpa 1 cm lateral al isquion (ter-
cer dedo) y proximalmente a la escotadura
ciatica (dedo indice).

Se da como positivo si existe una recrea-
cion del dolor en cara posterior de la ca-
dera. El examinador palpa en tres posicio-
nes en el area glutea: el piriforme (lateral/
superior), a nivel de los rotadores exter-
nos, y lateral al isquioén. Si el dolor esta lo-
calizado en el isquidn, afecta a la bursa
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Figura 10. Imagenes que muestran la identificacion del citico e
inicio de liberacion de bridas. Arriba izquierda: (a) trocanter mayor
e insercion del gluteo mediano; (b) grasa sobre el nervio ciatico.
Arriba derecha: (a) nervio ciatico.
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de los isquiotibiales; si el dolor es mas
medial, debe evaluarse el nervio pu-
dendo mas cuidadosamente. La com-
presion del nervio ciatico en el espa-
cio subgluteo puede ser producida por
bandas fibrosas que contienen vasos
sanguineos®' y los musculos gluteos,
obturador interno, piriforme®@>1" e is-
quiotibiales?. Teniendo en cuenta po-
sibles variaciones anatémicas en el atra-
pamiento, se ha sugerido el término
sindrome de gluteo profundo (deep
gluteal syndrome) (SGP) para definir la

Figura 11. Imagenes que muestran la liberacion de bandas fibrosas

sobre el ciatico.

compresion del nervio ciatico en cualquier region

piramidal.

Figura 12. Nervio cidtico hipovascular pasando por de-

bajo del piramidal.

Figura 14. (a) Cidtico; (b) musculo piramidal; (c) tendon

Figura 13. Inicio de la liberacion del tendon del pirami-

dal.

dal; (b) cidtico.
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Figura 15. (a) Inicio de la liberacion del tenddn pirami-
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anatémica® de la region glutea o aquellas ciati-
cas no discogénicas con origen en esta region‘'3).,

El tratamiento de inicio del sindrome del gliteo
profundo es siempre conservador. En caso de

Figura 16. Liberacion terminada: (a) ciatico, (b) nervio
glateo superior; (c) tenddn piramidal cortado.

persistencia de los sintomas se recomienda la li-
beracién quirdrgica. La cirugia abierta ha sido
descrita y utilizada para el tratamiento de este
atrapamiento®'. El tratamiento endoscopico
del sindrome piriforme con liberacion sélo del pi-
ramidal ha sido también descrito"®; sin embar-
go, existen otras causas anatoémicas que pue-
den causar la afectacion del nervio ciatico y de
su atrapamiento a nivel del espacio subgluteo.
H.D. Martin ha publicado recientemente la téc-
nica endoscopica de liberacion del nervio ciatico
en todo el espacio subgluteo™. El espacio peri-
trocantéreo se encuentra al lado del nervio ciati-
co en la regién glutea profunda, y la artroscopia
permite acceder desde portales establecidos a la
evaluacion del nervio ciatico"®. Al realizar la téc-
nica endoscodpica, accedemos al espacio peritro-
cantéreo y al ciatico por los portales anterolate-
rales y posterolaterales, y debemos realizar una
inspeccion sistematica del dicho espacio peritro-
cantéreo con una Optica estandar de 70° y con
Opticas extralargas. Se puede realizar un portal
accesorio (posterolateral accesorio) 3 cm poste-
rior y 3 cm proximal al trocanter mayor, lo que

permite una mejor visualizacion del nervio

ciatico hasta la escotadura ciatica. Se debe

realizar, tal y como describe Coppieters®, una
evaluacion dinamica del nervio ciatico, reali-
zandola en flexion rotacion interna y externa,
y en extension completa también en rotacion
interna y externa. La inspeccién del nervio cia-
tico se inicia distal al cuadrado femoral y por
debajo del extremo proximal de la insercion
del gltteo mayor en la linea aspera. Median-
te el uso de palpador, se inspecciona el ner-

Figura 17. Secuencia de liberacion del tendoén del obturador

interno. (a) Obturador interno.

vio ciatico, estructuras vasculares préximas, el
cuadrado femoral, el gemelo inferior, bandas
fibrovasculares y el musculo piriforme. Todas

Figura 18. Liberacién del tunel distal o isquiatico. (a) Nervio ciatico,; (b) nervio cutaneo femoral posterior.
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Tabla 1 artro-RMN®©@223)  test de infil-

Preoperatorio MHHS

. tracion, radiografias de pelvis
Postoperatorio

Resultados clinicos 56 (35-72)

anteroposteriores®” y latera-
84 (69-89) les?, y las mediciones radio-

las estructuras que puedan comprimir el nervio
ciatico se deben disecar, comprobando, cuando
se moviliza la cadera, que la movilidad del ner-
vio ciatico es la adecuada. Al abordar el nervio
ciatico, podemos detectar, antes de la descom-
presion, adherencias sobre el isquidn posterior
e inferior, ramificaciones fibrosas multiples so-
bre tejido cicatricial, hipovascularizacion del ner-
vio ciatico en apariencia macroscépica o atra-
pamiento significativo sobre tejido cicatricial.
Puede detectarse engrosamiento excesivo de la
bursa trocantérea con tejido cicatricial que se ex-
tiende hasta el nervio ciatico y atrapamiento aso-
ciado del nervio citico por el tenddn piriforme.
La hipertrofia de la bursa y las cicatrices se deben
extirpar mediante sinoviotomo y disecciéon roma.
Las cicatrices fibrovasculares se deben cauterizar
con radiofrecuencia, con especial atencion a las
ramas de la arteria glutea inferior que se extien-
de hacia las proximidades del musculo piriforme.
Estas bandas cicatriciales liberadas del nervio cia-
tico deben valorarse con la cadera en flexién y en
extension en rotacion interna y rotacion externa.
Tanto el musculo gluteo mayor como el musculo
obturador interno y el tendén del biceps femo-
ral engrosado sobre el isquidn pueden atrapar el
nervio ciatico. En el diagnéstico del sindrome del
gluteo profundo se debe realizar una evaluacion
clinica detenida para descartar diferentes patolo-
gias que pueden concurrir o asemejarse al SGP.
Asi se debe examinar la columna lumbar, la ar-
ticulacion sacroiliaca o el choque fémoro-ace-
tabular como posible origen del dolor posterior
de cadera. Para ello, debe incluirse una RMN de
columna lumbar para descartar origen en esta
zona. Una historia clinica detallada debe incluir
condicionantes, tales como fecha de inicio del
dolor, causa del dolor (mecanico o no mecani-
co), factores que incrementen dicho dolor, inter-
venciones previas, consultas previas, evaluacion
analégica del dolor y uso de analgésicos. La fun-
cionalidad de la cadera se puede obtener a par-
tir del MHHS (Modlified Harris Hip Score)7-2". En
los sintomas, debemos detallar si se presenta do-
lor a la sedestacion, dolor nocturno, dolor pos-
terior y presencia de parestesias o dolor radicu-
lar. Todos los pacientes deben ser evaluados con
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l6gicas deben incluir el angu-

lo cérvico-diafisario, angulo
centro-borde lateral acetabular, espacio articu-
lar, ante/retroversion acetabular y femoral. En el
diagndstico clinico del SGP debe evaluarse el de-
sarrollo de la clinica, su presentacion y la posible
asociacion de patologia intraarticular o con cho-
gue fémoro-acetabular.

Los estudios de electromiografia (EMG) y con-
duccién nerviosa son beneficiosos para el diag-
noéstico del SGP. Los pacientes que presentan sin-
tomas de atrapamiento del nervio ciatico puede
gue no presenten denervacion paravertebral, in-
cluso existiendo radiculopatia. El atrapamiento
piriforme del nervio cidtico a menudo se presen-
ta con alteraciones del nervio tibial y/o peroneal.
Se debe prestar atencion a la medicién de esta
alteracion, pues no estara presente cuando la ro-
dilla esté en extension y, sin embargo, si se pre-
sentara cuando la cadera esté en flexion, adduc-
cion y rotacion interna y la rodilla en flexion. En
esta posicion, el musculo piramidal comprime el
nervio ciatico lo suficiente como para retrasar la
conduccién nerviosa distal.

El sindrome piramidal esta asociado con dolor
en la nalga exacerbado en los movimientos de
flexion de cadera combinados con rotacién in-
terna o externa del miembro afecto. El sindro-
me piramidal habitualmente esta asociado a una
contusion en la nalga, con el resultado de una
formacion de hematoma y una cicatrizacion en-
tre el nervio ciatico y los rotadores externos®.
El origen proximal de los isquiotibiales, en inti-
ma relacion con el nervio ciatico, puede cicatrizar
tras un traumatismo en los isquiotibiales o avul-
sion de los mismos. La irritacion del obturador
interno/gémino superior/gémino inferior es ha-
bitual y normalmente infradiagnosticada, y pue-
de causar dolor parecido a la irritaciéon del ner-
vio Ciatico®®?®). Para llevar a cabo el diagnéstico
diferencial del SGP debemos evaluar la columna
(principalmente lumbar), la articulacion sacroilia-
ca y la patologia femoroacetabular. Es recomen-
dable en los casos de dolor posterior de cadera
realizar un examen fisico protocolizado, inclu-
yendo el test de Lasegue, el test de Pace y el test
de estiramiento pasivo del piriforme en sedesta-
cion. El test de Laségue puede alertar al exami-
nador de un dolor radicular, pero no siempre es
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positivo en el SGP. El test de Pace es una evalua-
ciéon en contrarresistencia del musculo piriforme.
En el test de estiramiento pasivo del piriforme
en sedestacion se realiza en adducciéon y rota-
cion interna con una flexion de la cadera y exten-
sion completa de rodilla®". La recreacion del do-
lor posterior con uno o varios de estos test puede
ayudar al diagndstico diferencial del dolor poste-
rior de cadera. No obstante, estos test necesitan
mejor sensibilidad y validez. La evaluacién de cri-
terios radiolégicos no muestra correlacion con el
SGP, aunque el reciente interés en esta patologia
puede determinar mejores técnicas de visualiza-
cion del espacio peritrocantéreo posterior®32),

prevalencia alta, pero actualmente infradiag-
nosticado. El uso rutinario de los test de eva-
luacion, junto con una sospecha diagndstica,
determinara la incidencia real de esta proble-
matica. El tratamiento endoscépico es efectivo
y afade mucha menor morbilidad y eficacia en
comparacion con la cirugia abierta.

Recomendaciones para realizar este tipo
de cirugia
e Uso de vaina y dpticas extralargas.
e Uso del portal auxiliar accesorio posterola-
teral.
e Busqueda y coagulacion de la rama de la ar-
teria glutea inferior.

CONCLUSIONES

El sindrome del gluteo profundo es una cau-
sa de ciatica de origen no discogénico con una
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