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Objetivos: Presentar la técnica y nuestros resultados pre-
liminares en el tratamiento endoscópico del síndrome del 
glúteo profundo/piramidal.
Material y métodos: Revisión prospectiva de seis pacien-
tes intervenidos de síndrome del glúteo profundo mediante 
técnica endoscópica.
Resultados: Todos los pacientes mejoraron clínicamente. 
La recuperación global posquirúrgica se inicia a las 4-6 se-
manas y comienza a ser completa a los 3-6 meses.
Discusión y conclusiones: El síndrome del glúteo profun-
do es una causa de ciática de origen no discogénico con una 
prevalencia alta, pero actualmente infradiagnosticado. El 
tratamiento endoscópico es efectivo, con menor morbilidad 
y la misma eficacia en comparación con la cirugía 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 síndrome.
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 síndrome 
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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IntroduccIón  
y recuerdo anatómIco

Recientemente se ha definido el término sín-
drome del glúteo profundo para definir la com-
presión/irritación de origen no discogénico del 
nervio ciático en la región anatómica del espa-
cio subglúteo. 

El espacio subglúteo se sitúa anteriormente y 
por debajo del glúteo mayor y posterior al bor-
de posterior del cuello del fémur; lateralmen-
te está la línea áspera; la fascia sacrotuberosa 
y falciforme aparece medial; en posición supe-

rior tenemos el margen inferior de la escotadu-
ra ciática, y en posición inferior se encuentra 
el origen de los músculos isquiotibiales (Figu-
ra 1). 

Hay seis estructuras nerviosas que salen por la 
pelvis a través de la escotadura ciática mayor: el 
nervio ciático, el nervio pudendo, el nervio cu-
táneo femoral posterior, el nervio glúteo supe-
rior, el nervio glúteo inferior y el nervio obtura-
dor interno. Dentro del espacio subglúteo están 
el nervio ciático, el músculo piriforme, el obtu-
rador interno/externo, el gémino, los isquioti-
biales, los nervios glúteo superior e inferior, los 
vasos recurrentes de la arteria circunfleja me-
dial, el isquión, los ligamentos sacrotuberosos y 
sacroespinosos y el origen del ligamento isquio-
femoral (Figura 2).

El nervio ciático tiene origen en las ramas ven-
trales de las raíces L4 hasta S3, formando un 
tronco único en la pelvis que sale por la escota-
dura ciática por debajo del músculo piriforme. 
Cubierto por el músculo glúteo mayor, dentro 
de la región glútea profunda, el nervio ciáti-
co pasa entre la tuberosidad isquiática y el tro-
cánter mayor, extendiéndose cerca de la cáp-
sula posterior de la articulación de la cadera(1), 
inervando luego los músculos isquiotibiales(2). 
Proximal al músculo piriforme están los nervios 
glúteo superior e inferior. Distal al músculo pi-
riforme está el nervio del cuadrado femoral/
músculo 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 endoscópico del síndrome del 
glúteo profundo.

MaTERIaL y MéToDoS

En el periodo de mayo de 2011 a febrero de 
2012, seis pacientes (cuatro mujeres y dos 
hombres) diagnosticados de síndrome del 
glúteo profundo, fueron intervenidos median-
te técnica endoscópica. El diagnóstico fue clíni-
co mediante historia, presentación de los sínto-
mas (dolor en la nalga con o sin radiculopatía, 
síntomas en la sedestación o incapacidad para 
permanecer sentado durante 30 minutos, do-
lor nocturno e inconsistencia de los síntomas 
con los hallazgos intraarticulares o patología 
de choque fémoro-acetabular, dolor radicular 
de la parte baja de la espalda o de la cadera, 

Figura 1. Esquema del espacio subglúteo: IT: isquiotibia-
les, LA: línea áspera, LT: trocánter menor, OI: obturador 
interno, PF: piramidal, QF: cuadrado femoral, SSL: liga-
mento sacroespinoso, STL: ligamento sacrotuberoso.

Figura 2. Disección anatómica del espacio subglúteo. 
Por cortesía del Dr. Iván Sainz.
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y  parestesias de los miembros inferiores 
afectados) y recreación del dolor poste-
rior en la cadera con maniobras especí-
ficas: test de estiramiento pasivo del pi-
riforme en sedestación y test activo del 
piriforme. Se excluyó en todos los ca-
sos, mediante resonancia magnética nu-
clear (RMN) de columna lumbar, posi-
ble causa de atrapamiento del ciático de 
origen en la columna lumbo-sacra. To-
dos los pacientes presentaron test positi-
vos de estiramiento pasivo del piriforme 
en sedestación y de contracción activa 
del piriforme, así como dificultad o im-
posibilidad para la sedestación 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 presentación de síntomas fue de 
tres años (rango: 1-7). En todos los pacientes se 
había realizado tratamiento conservador duran-
te más de un año mediante rehabilitación pro-
longada, test de infiltración con corticoide en 
cinco casos y con toxina botulínica en un caso. 
Todos los pacientes precisaban altas dosis de 
narcóticos para el control del dolor. Dos pacien-
tes refirieron antecedente traumático (caída). 
En cuanto al estudio neurofisiológico, cinco pa-
cientes presentaban electromiograma normal y 
un paciente presentaba radiculopatía L5-S1 sin 
denervación paravertebral.

Técnica quirúrgica
Bajo anestesia general y en posición de decúbi-
to supino, se realizó mediante abordajes ante-
rior, anterior medio oblicuo, distal anterolateral, 
posterior y accesorio posterior liberación endos-
cópica del piramidal y de bandas fibrovascula-
res que comprimían el ciático 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-
ficación de inserción del tendón del glúteo ma-
yor por debajo del vasto externo. A continuación 
se localiza e identifica el nervio ciático y se inicia 
su liberación progresiva de bandas fibrovascula-
res (Figura 10). Finalmente, se libera la porción 
tendinosa del piramidal (Figuras 11-16). Den-
tro de estas bandas fibrovasculares se tuvo espe-
cial atención con la coagulación previa a la libe-
ración de la rama arterial de la glútea inferior en 

proximidad con el piramidal. En todos los casos 
se extirpó la bursa trocantérea. Adicionalmente 

Figura 3. Esquema de los portales para la realización de la liberación 
endoscópica del nervio ciático en el espacio subglúteo. Los portales 
posteriores descritos por el Dr. Hal Martin permiten un acceso directo 
para la liberación del nervio ciático cerca de la escotadura ciática.

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

Figura 5. Óptica en portal anterior e instrumental moto-
rizado en portal posterior.
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se liberó el obturador interno en un caso (Figu-
ra 17). En todos los casos se comprobó la mo-
vilidad del ciático en flexión y rotación 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 inició 
movilización suave de extremidad inferior y car-
ga asistida con muletas durante un periodo de 
dos semanas. Posteriormente, se inició un pro-
grama de fisioterapia con movimientos de estira-
miento, fortalecimiento y recuperación del equi-
librio en la cadera.

resultados

El seguimiento medio de los pacientes ha sido 
de seis meses. Todos los pacientes mejoraron 
clínicamente, con una disminución importan-
te del dolor ciático con sedestación prolongada 
(cinco total y uno parcial). Todos los pacientes 
presentaron negativización de los test pasivo y 
activo del piramidal. La mejoría en la escala de 
Harris modificada fue de 56 (35-72) a 84 (69-
89) (Tabla 1). La recuperación global posqui-
rúrgica se inicia a las 4-6 semanas y comienza 

a ser completa a los 3-6 meses, aun-
que algunos pacientes continúan evo-
lucionando hasta el año. No se presen-
taron complicaciones postoperatorias, 
y la estancia hospitalaria fue de un día 
en todos los casos. 

dIscusIón

En un estudio en cadáver de Miller et 
al.(3), el nervio ciático fue localizado de 
media a 1,2 ± 0,2 cm lateral al borde 
de la tuberosidad isquiática, y el origen 
proximal de los isquiotibiales fue en-
contrado alrededor del nervio glúteo 
inferior y de la arteria del nervio ciáti-
co. Con la flexión de la cadera, el nervio 
ciático experimenta una movilización 
hacia proximal de unos 28 mm(4). En 
condiciones normales, el nervio ciático 
es capaz de estirarse y deslizarse para 
acomodarse en compresiones y tensio-
nes moderadas asociadas a la movili-
zación articular. Los pacientes que pre-
sentan atrapamiento del nervio ciático, 
habitualmente tienen un antecedente 
traumático y síntomas en la sedestación 
(incapacidad para permanecer sentado 
durante 30 minutos), dolor radicular de 

Figura 6. Exteriores: óptica en portal anterior, instru-
mental motorizado en portal distal anterolateral. Agujas 
en los portales posterior y accesorio posterior.

Figura 7. Radioscopia intraquirúrgica que muestra la situación de la 
óptica y del instrumental motorizado.

Figura 8. Abordaje del espacio peritrocantéreo e inicio del portal del 
trabajo.
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la parte baja de la espalda o de la cadera y 
parestesias de los miembros inferiores afec-
tados(5). El nervio ciático puede ser atrapa-
do proximalmente (central) o distalmente 
(periférico) de la región glútea, por lo que 
el origen en la columna lumbo-sacra debe 
ser excluido como posible origen del atra-
pamiento. Las pruebas de exploración física 
que han sido recomendadas para el diag-
nóstico clínico son el test de estiramiento 
pasivo y el test de contracción activa del pi-
riforme. Otros test orientativos para el diag-
nóstico son: el signo de Lasègue doloro-
so al estiramiento de la pierna (con flexión 
de cadera a 90°)(6,7), el signo de Pace, dolor 
y debilidad a la abducción en contrarresis-
tencia y rotación externa de la cadera(8) y el 
signo de Freiberg, dolor con rotación inter-
na y la cadera en extensión(6,7). Una varia-
ción del test de Freiberg incluye flexión, ab-
ducción y rotación interna de la cadera(5,9). 
El test de estiramiento del piriforme en se-
destación es una flexión/adducción y ro-
tación interna con el paciente sentado. El 
examinador realiza extensión de la rodilla 
y movimientos pasivos de rotación interna 
mientras palpa 1 cm lateral al isquión (ter-
cer dedo) y proximalmente a la escotadura 
ciática (dedo índice).

Se da como positivo si existe una recrea-
ción del dolor en cara posterior de la ca-
dera. El examinador palpa en tres posicio-
nes en el área glútea: el piriforme (lateral/
superior), a nivel de los rotadores exter-
nos, y lateral al isquión. Si el dolor está lo-
calizado en el isquión, afecta a la bursa 

Figura 9. Limpieza de bursa trocantérica e identificación de inserción del tendón del glúteo mayor por debajo del vasto 
externo. Imagen central: (a) vasto externo, (b) tendón glúteo mayor. Imagen derecha: (a) tendón de la fascia lata con 
síndrome de fricción asociado, (b) tendón del glúteo mayor.

Figura 10. Imágenes que muestran la identificación del ciático e 
inicio de liberación de bridas. Arriba izquierda: (a) trocánter mayor 
e inserción del glúteo mediano; (b) grasa sobre el nervio ciático. 
Arriba derecha: (a) nervio ciático.
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de los isquiotibiales; si el dolor es más 
medial, debe evaluarse el nervio pu-
dendo más cuidadosamente. La com-
presión del nervio ciático en el espa-
cio subglúteo puede ser producida por 
bandas fibrosas que contienen vasos 
sanguíneos(10,11) y los músculos glúteos, 
obturador interno, piriforme(2,5,11) e is-
quiotibiales(12). Teniendo en cuenta po-
sibles variaciones anatómicas en el atra-
pamiento, se ha sugerido el término 
síndrome de glúteo profundo (deep 
gluteal syndrome) (SGP) para definir la 
compresión del nervio ciático en cualquier región 

Figura 11. Imágenes que muestran la liberación de bandas fibrosas 
sobre el ciático.

Figura 12. Nervio ciático hipovascular pasando por de-
bajo del piramidal.

Figura 13. Inicio de la liberación del tendón del pirami-
dal.

Figura 14. (a) Ciático; (b) músculo piramidal; (c) tendón 
piramidal.

Figura 15. (a) Inicio de la liberación del tendón pirami-
dal; (b) ciático.
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anatómica(2) de la región glútea o aquellas ciáti-
cas no discogénicas con origen en esta región(13). 

El tratamiento de inicio del síndrome del glúteo 
profundo es siempre conservador. En caso de 

persistencia de los síntomas se recomienda la li-
beración quirúrgica. La cirugía abierta ha sido 
descrita y utilizada para el tratamiento de este 
atrapamiento(5,11). El tratamiento endoscópico 
del síndrome piriforme con liberación sólo del pi-
ramidal ha sido también descrito(14); sin embar-
go, existen otras causas anatómicas que pue-
den causar la afectación del nervio ciático y de 
su atrapamiento a nivel del espacio subglúteo. 
H.D. Martin ha publicado recientemente la téc-
nica endoscópica de liberación del nervio ciático 
en todo el espacio subglúteo(15). El espacio peri-
trocantéreo se encuentra al lado del nervio ciáti-
co en la región glútea profunda, y la artroscopia 
permite acceder desde portales establecidos a la 
evaluación del nervio ciático(16). Al realizar la téc-
nica endoscópica, accedemos al espacio peritro-
cantéreo y al ciático por los portales anterolate-
rales y posterolaterales, y debemos realizar una 
inspección sistemática del dicho espacio peritro-
cantéreo con una óptica estándar de 70° y con 
ópticas extralargas. Se puede realizar un portal 
accesorio (posterolateral accesorio) 3 cm poste-
rior y 3 cm proximal al trocánter mayor, lo que 

permite una mejor visualización del nervio 
ciático hasta la escotadura ciática. Se debe 
realizar, tal y como describe Coppieters(4), una 
evaluación dinámica del nervio ciático, reali-
zándola en flexión rotación interna y externa, 
y en extensión completa también en rotación 
interna y externa. La inspección del nervio ciá-
tico se inicia distal al cuadrado femoral y por 
debajo del extremo proximal de la inserción 
del glúteo mayor en la línea áspera. Median-
te el uso de palpador, se inspecciona el ner-
vio ciático, estructuras vasculares próximas, el 
cuadrado femoral, el gemelo inferior, bandas 
fibrovasculares y el músculo  piriforme. Todas 

Figura 16. Liberación terminada: (a) ciático; (b) nervio 
glúteo superior; (c) tendón piramidal cortado.

Figura 17. Secuencia de liberación del tendón del obturador 
interno. (a) Obturador interno.

Figura 18. Liberación del túnel distal o isquiático. (a) Nervio ciático; (b) nervio cutáneo femoral posterior.
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las estructuras que puedan comprimir el nervio 
ciático se deben disecar, comprobando, cuando 
se moviliza la cadera, que la movilidad del ner-
vio ciático es la adecuada. Al abordar el nervio 
ciático, podemos detectar, antes de la descom-
presión, adherencias sobre el isquión posterior 
e inferior, ramificaciones fibrosas múltiples so-
bre tejido cicatricial, hipovascularización del ner-
vio ciático en apariencia macroscópica 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 ciático y atrapamiento aso-
ciado del nervio ciático por el tendón piriforme. 
La hipertrofia de la bursa y las cicatrices se deben 
extirpar mediante sinoviotomo y disección roma. 
Las cicatrices fibrovasculares se deben cauterizar 
con radiofrecuencia, con especial atención a las 
ramas de la arteria glútea inferior que se extien-
de hacia las proximidades del músculo piriforme. 
Estas bandas cicatriciales liberadas del nervio ciá-
tico deben valorarse con la cadera en flexión y en 
extensión en rotación interna y rotación externa. 
Tanto el músculo glúteo mayor como el músculo 
obturador interno y el tendón del bíceps femo-
ral engrosado sobre el isquión pueden atrapar el 
nervio ciático. En el diagnóstico del síndrome del 
glúteo profundo se debe realizar una evaluación 
clínica detenida para descartar diferentes patolo-
gías que pueden concurrir o asemejarse al SGP. 
Así se debe examinar la columna lumbar, la ar-
ticulación sacroilíaca 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 clínica detallada debe incluir 
condicionantes, tales como fecha de inicio del 
dolor, causa del dolor (mecánico o no mecáni-
co), factores que incrementen dicho dolor, inter-
venciones previas, consultas previas, evaluación 
analógica del dolor y uso de analgésicos. La fun-
cionalidad de la cadera se puede obtener a par-
tir del MHHS (Modified Harris Hip Score)(17-21). En 
los síntomas, debemos detallar si se presenta do-
lor a la sedestación, dolor nocturno, dolor pos-
terior y presencia de parestesias o dolor radicu-
lar. Todos los pacientes deben ser evaluados con 

 artro-RMN(22,23), test de infil-
tración, radiografías de pelvis 
anteroposteriores(24) y latera-
les(25), y las mediciones radio-
lógicas deben incluir el ángu-
lo cérvico-diafisario, ángulo 

centro-borde lateral acetabular, espacio articu-
lar, ante/retroversión acetabular y femoral. En el 
diagnóstico clínico del SGP debe evaluarse el de-
sarrollo de la clínica, su presentación y la posible 
asociación de patología intraarticular o con cho-
que fémoro-acetabular.

Los estudios de electromiografía (EMG) y con-
ducción nerviosa son beneficiosos para el diag-
nóstico del SGP. Los pacientes que presentan sín-
tomas de atrapamiento del nervio ciático puede 
que no presenten denervación paravertebral, in-
cluso existiendo radiculopatía. El atrapamiento 
piriforme del nervio ciático a menudo se presen-
ta con alteraciones del nervio tibial y/o peroneal. 
Se debe prestar atención a la medición de esta 
alteración, pues no estará presente cuando la ro-
dilla esté en extensión y, sin embargo, sí se pre-
sentará cuando la cadera esté en flexión, adduc-
ción y rotación interna y la rodilla en flexión. En 
esta posición, el músculo piramidal comprime el 
nervio ciático lo suficiente como para retrasar la 
conducción nerviosa distal.

El síndrome piramidal está asociado con dolor 
en la nalga exacerbado en los movimientos de 
flexión de cadera combinados con rotación in-
terna o externa del miembro afecto. El síndro-
me piramidal habitualmente está asociado a una 
contusión en la nalga, con el resultado de una 
formación de hematoma y una cicatrización en-
tre el nervio ciático y los rotadores externos(5). 
El origen proximal de los isquiotibiales, en ínti-
ma relación con el nervio ciático, puede cicatrizar 
tras un traumatismo en los isquiotibiales o avul-
sión de los mismos. La irritación del obturador 
interno/gémino superior/gémino inferior es ha-
bitual y normalmente infradiagnosticada, y pue-
de causar dolor parecido a la irritación del ner-
vio ciático(26-28). Para llevar a cabo el diagnóstico 
diferencial del SGP debemos evaluar la columna 
(principalmente lumbar), la articulación sacroilía-
ca y la patología femoroacetabular. Es recomen-
dable en los casos de dolor posterior de cadera 
realizar un examen físico protocolizado, inclu-
yendo el test de Lasègue, el test de Pace y el test 
de estiramiento pasivo del piriforme en sedesta-
ción. El test de Lasègue puede alertar al exami-
nador de un dolor radicular, pero no siempre es 

tabla 1

Preoperatorio MHHS Postoperatorio

Resultados clínicos 56 (35-72) 84 (69-89)
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positivo en el SGP. El test de Pace es una evalua-
ción en contrarresistencia del músculo piriforme. 
En el test de estiramiento pasivo del piriforme 
en sedestación se realiza en adducción y rota-
ción interna con una flexión de la cadera y exten-
sión completa de rodilla(21). La recreación del do-
lor posterior con uno o varios de estos test puede 
ayudar al diagnóstico diferencial del dolor poste-
rior de cadera. No obstante, estos test necesitan 
mejor sensibilidad y validez. La evaluación de cri-
terios radiológicos no muestra correlación con el 
SGP, aunque el reciente interés en esta patología 
puede determinar mejores técnicas de visualiza-
ción del espacio peritrocantéreo posterior(29-32).

conclusIones

El síndrome del glúteo profundo es una cau-
sa de ciática de origen no discogénico con una 

prevalencia alta, pero actualmente infradiag-
nosticado. El uso rutinario de los test de eva-
luación, junto con una sospecha diagnóstica, 
determinará la incidencia real de esta proble-
mática. El tratamiento endoscópico es efectivo 
y añade mucha menor morbilidad y eficacia en 
comparación con la cirugía abierta.

Recomendaciones para realizar este tipo 
de cirugía 
•	Uso de vaina y ópticas extralargas.
•	Uso del portal auxiliar accesorio posterola-

teral.
•	Busqueda y coagulación de la rama de la ar-

teria glútea inferior.
•	Chequear movimiento libre del nervio ciático 

al final de la cirugía.
•	Técnica artroscópica en cadera a nivel alto.
•	Conocimiento anatómico perfecto.
•	Ensayo en cadáver previo a cirugía en vivo.
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