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Neuropatia por compresion del nervio ciatico:
sindrome del muasculo piramidal o piriforme

F. DominGo SANCHEZ, C. DE BARUTELL FARINOS Y M. ORTiZ SOLER

RESUMEN

La mononeuropatia que afecta al nervio cidtico se denomina sindrome del mésculo piramidal o piriforme, y estd causada habitualmente
por el atrapamiento del tronco del nervio ciatico por el mdsculo piramidal (o piriforme), o por otras estructuras locales como la escotadura
ciatica. El diagnéstico es fundamentalmente clinico, siendo el tratamiento conservador el de eleccion.
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ABSTRACT

The mononeuropathy that affects the sciatic nerve is called pyramidal syndrome and is usually caused by the entrapment of the sciatic
nerve trunk of the pyramidal muscle or other local structures such as the sciatic notch. The diagnosis is mainly clinical, with the treatment
of choice being conservative. (DOLOR. 2016;31:19-22)
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INTRODUCCION

El sindrome del mdsculo piramidal fue descrito hace
mas de 70 afos por Robinson, siendo de diagndstico
controvertido, de etiologia variable y no siempre
suficientemente clara, dudandose en ocasiones de su
existencia’.

El masculo piramidal es un mdsculo plano que se
origina en la cara pelviana del hueso sacro, entre los
agujeros sacros segundo y cuarto; sale de la pelvis
por la escotadura ciatica mayor, pasa por debajo del
gliteo mayor y se inserta finalmente en el borde
superior del trocanter mayor del fémur tal y como se
observa en la figura 1.

Aunque se han descrito hasta seis tipos de variables
anatémicas en la relacion entre el nervio ciatico y el
musculo piramidal, en mas del 80% de los casos se
encuentra un nervio Unico que pasa por debajo del
musculo piramidal?.

En otros casos el nervio ciatico puede presentarse como
dos troncos separados a nivel del piramidal (tibial y
peroneo) y pasar uno de ellos a través del vientre mus-
cular, o bien un tronco por delante y otro por detras.

Otra posibilidad es que el tronco del ciatico pueda
salir entre los vientres del musculo.

Filler, et al. encuentran que el sindrome del musculo
piramidal es responsable de mds del 65% de casos de
lumbociatalgia crénica no discal o extrarraquidea. Y
algunos autores lo responsabilizan del 5% de los
casos de lumbociatica’.

Otros autores afirman que la prevalencia actual del
sindrome es del 0,5-1% de los pacientes con dichos
sintomas que consultan a un especialista en trauma-
tologia o unidades del dolor.

Este sindrome aparece con mayor frecuencia en la
tercera y cuarta décadas de la vida, y con claro pre-
dominio en el sexo femenino.

FISIOPATOLOGIA

Como deciamos anteriormente, el sindrome del muscu-
lo piramidal se produce por compresién del mdsculo
piramidal, que esta situado inmediatamente préximo al
nervio ciatico a su paso desde la pelvis a través del
agujero ciatico mayor.

Gutiérrez, et al. proponen cuatro mecanismos para
explicar este sindrome:

— Si la fascia del muasculo estd inflamada, secundaria
a un traumatismo, el nervio cidtico se comprimira
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Figura 1. Distribucion del tronco del nervio ciatico.

entre las fibras musculares inflamadas y la pelvis, y
producird una neuropatia por atrapamiento (teorfa
inflamatoria) tal y como se observa en la figura 2.

— El nervio ciético, al pasar por la porcién tendinosa
del mdsculo piramidal, sufre una compresion al
contraerse durante la rotacion interna del muslo
(teoria de variantes anatomicas).

— La hiperirritabilidad del misculo piramidal tras un
traumatismo determina un area de gatillamiento que
provoca dicho sindrome doloroso.

— La hipertrofia del misculo piramidal comportara un
compresion del nervio.

ETIOLOGIA

Benson, et al., en 19994, consideran que este sindrome
estd causado por un traumatismo directo en la zona
gldtea, originando un hematoma y una cicatriz en
torno al nervio cidtico y los nervios rotadores.

Klein afirma que el 50% de los pacientes tiene an-
tecedentes traumaticos, contusiones directas sobre
la regidn gldtea y torsiones forzadas de cadera y
de la columna lumbar; el resto de casos aparecen de
manera espontanea.

Esquematicamente dirfamos que las posibles causas
implicadas en la aparicién del sindrome del muisculo
piramidal son las siguientes:

— Hiperlordosis lumbar, dismetria de las extremida-
des inferiores y otras alteraciones biomecanicas.

— Hipertrofia del misculo piramidal, fibrosis postrau-
matica, anomalias anatémicas regionales, artroplas-
tia total de cadera, profesionales que permanecen
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Figura 2. Sitios de atrapamiento del nervio ciatico.

largos periodos en sedestacién, miositis osificante
y actividad fisica intensa, como marchadores, ma-
ratonianos, jugadores de hockey, etc.

CLINICA

El mdsculo piramidal es abductor y rotador externo de
la cadera, mientras que actGa como flexor de la cadera
durante la marcha.

El sintoma mas frecuentemente presente es el dolor en la
region glutea, habitualmente unilateral con o sin pares-
tesias, seguido por dolor lumbar, lumbociatico o ciatico.

Estos sintomas empeoran con la abduccién y rotacién
interna de la cadera, como también con la palpacion
o contraccién del musculo.

No se trata de un cuadro algico constante, sino que
se pone de manifiesto con diferentes movimientos o
maniobras, como la sedestacién prolongada, el subir
y bajar escaleras, cruzar una pierna sobre la otra,
actividad sexual, etc.

El signo clinico fundamental que se encuentra en el
100% de los pacientes es el dolor a la presion en la
zona del musculo piramidal afecto.
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DIAGNOSTICO®

El diagnostico del sindrome del muisculo piramidal es
fundamentalmente clinico, ya que no es frecuente ob-
tener hallazgos definitivos en exploraciones comple-
mentarias, aunque existen casos descritos con electro-
miografia (EMG) y resonancia magnética (RM) positivos.

Clasicamente se establecen seis elementos caracte-
risticos del sindrome del musculo piramidal:

— Antecedentes traumaticos en la region gldtea.

— Dolor en la regién sacroiliaca, en la escotadura
ciatica o en el trayecto del misculo piramidal que
puede irradiarse hacia la extremidad inferior.

— Incremento del dolor tras la flexién del raquis o
la carga de peso.

— Palpacién de una masa dolorosa sobre el piramidal.
— Signo de Lasegue positivo.
— Atrofia gldtea.

Asimismo, se describen varios signos clinicos o ma-
niobras para el diagnostico de este sindrome que se
basan en la elongacién pasiva del misculo o en la
contraccién contra resistencia, aunque no haya nin-
guna prueba patognoménica, como son:

— Maniobra de Freiberg: se desencadena dolor en la
nalga con la rotacion interna forzada de la cadera,
con la extremidad extendida.

— Maniobra de Pace: dolor con la abduccién contra
resistencia de la cadera afectada, con el paciente
sentado.

— Maniobra de Beatty: con el paciente en dectibito
lateral sobre el lado sano y con la cadera flexio-
nada, se realiza una abduccion del muslo afecto,
que desencadena dolor.

Aunque el diagnéstico de este sindrome es fundamen-
talmente clinico, algunos autores recomiendan la rea-
lizacién de pruebas complementarias, tales como: una
radiologia simple para descartar enfermedad lumbar
y Osea local y la electromiografia, que dificilmente
serd positiva, solo en los casos de larga evolucion®.

En algunos casos, la tomografia computarizada (TC) y
la RM pueden mostrar la inflamacién del nervio ciatico,
hipertrofia o miositis osificante del misculo piramidal.

En general, las exploraciones complementarias sirven
para descartar otras enfermedades dentro de los dife-
rentes diagnosticos diferenciales de pacientes con do-
lores ciaticos o referidos a extremidades inferiores,
con dolores en la regién lumbar o trocantérica.



22

Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial se realizard con las siguien-
tes enfermedades:

— Bursitis trocantérea: presenta dolor referido a la cara
lateral de la cadera que puede irradiar a la extremi-
dad inferior y simular una ciatica.

— Bursitis isquioglitea: presenta dolor referido en el
gldteo, incrementandose con la extremidad inferior
contra resistencia. En muchos casos se objetiva
dolor a la presién de la tuberosidad isquiatica.

— Sindrome de isquiotibiales: presenta dolor en la
cara posterior del muslo desde la tuberosidad
isquidtica hasta el hueco popliteo, que se incre-
menta con la flexion de la rodilla contra resistencia,
objetivando unos isquiotibiales contracturados.

— Dolores procedentes de la articulacién sacroiliaca.
— Radiculopatias.

Por el contrario, la intolerancia a la sedestacion pro-
longada tipica de este sindrome puede tener un valor
diagndstico importante frente a otros cuadros clinicos
que mejoran con esta posicion, como la estenosis de
canal lumbar o el sindrome facetario lumbar.

TRATAMIENTO’

Una vez realizado el diagnéstico de sindrome del
musculo piramidal, el objetivo del tratamiento es
controlar el proceso inflamatorio, el dolor referido
y, si existe, el espasmo muscular.

El manejo de este sindrome debe iniciarse con la uti-
lizacién de la terapia fisica, junto con la administra-
cion de antiinflamatorios no esteroideos, rehabilitacion
y analgésicos y correccién de los habitos negativos del
paciente y de las alteraciones biomecanicas.

En cuanto a la terapia fisica, los ejercicios activos, el
estiramiento pasivo, la movilizacion de los tejidos
blandos, ultrasonidos y la estimulacién transcutdnea
(TENS) consiguen una mejoria del cuadro doloroso
en un alto porcentaje.

Estos tratamientos conservadores son suficientes en
la mayorfa de los casos, pero cuando esto no ocurre,
deben emplearse técnicas mas agresivas como las
infiltraciones y la cirugia.

La infiltracién del musculo piramidal bajo control
radiolégico, TC o ecoguiado de esteroides locales,
como la triancinolona, y asociado a un anestésico
local, produce una mejoria inmediata en la mayoria
de los casos, y es un tratamiento habitual en las
unidades de dolor®.
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Otra de las alternativas terapéuticas para el sindrome
del musculo piramidal es la infiltracién con toxina
botulinica tipo B, descrita en 2004 por Lang, et al.,
que presenta una mejoria del dolor en el 95% de los
pacientes tratados’.

La toxina botulinica la produce la bacteria Clostri-
dium botulinum y, aunque hay muchos subtipos, la que
mas se utiliza es la tipo A. Su mecanismo de accion
consiste en la inhibicién de la liberacién de acetilco-
lina en la placa motora que provoca una denervacién
quimica transitoria y local.

De todos los serotipos conocidos, solo el A (Botox,
Vistabel y Dysport) y el B (Neurobloc) estan homo-
logados para su utilizacion clinica.

En nuestra Unidad el protocolo es infiltrar previamen-
te con anestésicos locales y corticoides el misculo
piramidal a dosis bajas en una o dos ocasiones. Si
la respuesta tras la primera infiltracién produce una
disminucién de més del 50% del dolor, procedemos
a la inyeccién de 200 unidades de toxina botulinica
tipo A en la segunda ocasion.

El efecto de la toxina puede demorarse unas 2-3 sema-
nas, aunque la duracién puede llegar a los 3-6 meses.

Asimismo, la inyeccion de toxina botulinica se debe
asociar con un programa de rehabilitacién, con ejer-
cicios de estiramientos del musculo afecto.

La cirugia debe considerarse cuando fracasan las me-
didas anteriores, y consistird en realizar una seccion
del mdsculo piramidal, junto a una neurdlisis del
nervio cidtico. Diversas series comunican resultados
satisfactorios de esta técnica.
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