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Sindrome del musculo piramidal de la pelvis
de etiologia inusual
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RESUMEN

El término sindrome Piramidal fue acufiado en 1947 por Robinson, aunque la primera descripcion del sindrome se atribuye a
Yeoman en 1928. Es un sindrome que resulta controvertido porque puede confundirse con una hernia discal con compresion ra-
dicular. Su origen es una neuritis proximal del nervio ciatico; se llega al diagnostico por exclusién. Al presentarse un caso enviado
a nuestro Servicio de Rehabilitacién por Ortopedia con un diagnostico de compresion radicular L5, originado aparentemente por
protrusion discal y artrosis facetaria, la exploracion indic6 que se trataba del sindrome piramidal, llegando al diagndstico etiolégico
de manera fortuita, motivo de la presentacion del caso y de la revision de la literatura.

Palabras clave: Muasculo piramidal de la pelvis, etiologia.
ABSTRACT

Since 1947 Robinson coined the Piriformis syndrome term, but the first description is ascribed to Yeoman in 1928; it is a contro-
verter syndrome because it may be confused with radicular compression by herniated disc and/or facet syndrome; the problems
is located on sciatic nerve in its pelvic passage and the diagnosis must be done by exclusion. We present the case of a patient
sent to rehabilitation by neurology service, with L5 radicular compression by herniated disc, but our exploration showed a piriformis
syndrome, making the etiologic diagnostic in a fortuitous way.
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INTRODUCCION

El término sindrome del Piramidal (SP) fue acufiado en 1947
por Robinson?, aunque su primera descripcion se atribuye a
Y eoman? en 1928.

Es un sindrome que resulta controvertido, ya que puede
ser confundido® con herniadiscal con compresion radicular.
Su origen real es una neuritis proximal del nervio ciético,*
diagnostico al que se debe llegar por exclusion, ya que su
diagnéstico diferencial implica descartar lesiones discales,
sindrome facetario, radiculopatia, espondildlisis, espondi-
lolistesis, lesién de miscul os isquictibiales, traumatismo en
regiones lumbosacra y glUtea, asi como lesiones deportivas
por abuso.
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CASO CLINICO

Masculino de 60 afios de edad, de ocupacion industrial, se-
dentario, que pasa 8 a 10 horas en posicién sedente. En los
ultimos dos afos hadisminuido 12 kg de peso bajo vigilancia
médica y nutricional, motivado por hipertensién arterial e
hipercolesterolemia actualmente en control; presenta una
sintomatol ogiade un afio de evolucion caracterizada por dolor
constante durante el dia en la region glatea izquierda, con
unaintensidad en calificacion de 4-5 en escala visual andlo-
ga (EVA) (escaa 0 a 10). Se exacerba cuando se encuentra
en posicién sedente prolongada, aungque mejora durante la
marchay desaparece por las noches.
Dedosmesesalafechade consultael dolor sehairradiado
hastatercio medio de caraposterior de muslo, acompafiandose
de parestesiaen territorio L5 de miembro pélvico izquierdo.
Acudié a Servicio de Ortopedia, en donde le solicitaron
resonancia magnética nuclear (RMN) de columna lumbo-
sacra, electromiografia y velocidades de conduccion. Se le
efectuaron diagnosticos de protrusion discal L5/S1y artrosis
facetariaL4/L5/S1, con datos de compresion radicular L5iz-
quierda, y disminucion de vel ocidades de conduccién de 10%
al compararse con la derecha. Los datos de electromiografia
mostraron paravertebralesde L4, L5y S1 normales, presen-
ciade potenciales polifasicos en biceps crural, tibial anterior

80

Rev Mex Med Fis Rehab 2012;24(3):80-83



Sindrome del musculo piramidal de la pelvis

y peroneos izquierdos; no se observaron ondas positivas ni
fibrilaciones, € resto se encontré normal.

En Ortopedia se le prescribio AINE, pregabaina, y se
canalizé a rehabilitacion, a la cua acudio 30 dias después.
Le fueron suspendidos los medicamentos por no observar
cambio en sintomas.

A laexploracion en el Servicio de Rehabilitacion se en-
cuentra: masculino de edad de acuerdo alareal, con marcha
y postura sin alteraciones, columna con movimientos nor-
males, sin dolor ni contracturas, signo de Lasague izquierdo
positivo a 30°, reportando dolor en region glitea izquierda;
miembros superiores normales, miembrosinferiores con arcos
de movilidad normales. Presenta fuerza muscular y reflgjos
normales, con presencia de parestesia e hiperestesia en terri-
torio L5 izquierdo, articulaciones sacroiliacas asintométicas
y presencia de dolor ala palpacién de punto ciatico, € cual
al efectuar presion se exacerba la sensacion de parestesiaen
territorio L5 izquierdo.

La maniobra de Beatty® positiva (reproduccion del dolor
al solicitar con €l paciente en decubito lateral sobre lado
sano, abduccion y extension de cadera, partiendo de flexion
y aduccion de la misma); prueba de Pace® positiva (aplicar
resistenciaalos movimientos de abducciony rotacién externa
de cadera). Al practicarle examen rectal se encontré dolor en
la pared pélvica lateral izquierda, que reprodujo la sintoma-
tologia. Con los datos anteriores se efectud el diagndstico
clinico del sindrome del misculo piramidal.

Al pasarle d pantalon para que sevistiera, € peso del mis-
mo Ilamd la atencién, por lo que sele preguntd qué llevaba; el
paciente nos mostré unabol sadeterciopel o con unamedallade
formaovalada, con didmetros de 4.2 por 3.3 cm, con un grosor

Figura 1. Resonancia magnética nuclear (RMN) a nivel pélvico
con imagen ponderada en T2, en donde se observa incremen-
to de la sefial en el masculo piramidal izquierdo de su tercio
medio a su insercion en el trocanter mayor. En masculino de
60 afios con sindrome del musculo piramidal.

de4 mm, configurasenrelieve (regalo de su padreal fallecer).
Menciono que lacargaen bolsillo posterior izquierdo del pan-
talén desde hace 20 afios. Se solicitd resonanciamagnéticade
pelviscon atencion especial a musculo piramidal izquierdo, la
cua mostré aumento en laintensidad de sefid en T2 del centro
del musculo alainsercion trocantérea (Figura 1).

Se le indicod cambiar la medalla a bolsillo delantero del
pantalén. Se le aplicaron 10 sesiones de ultrasonido tera-
péutico a dosis de 1.5 Watts/cm? por 10 min, y se instruyo
en 10 movimientos de estiramiento del musculo piramidal 3
veces a diapor un mes. Seleindico evitar posicion sedente
continua por mas de 30 min, y seleimplementé un programa
de acondicionamiento fisico.

En larevaloracién a 30 dias, €l paciente se encontré asin-
tomético por lo que se dio de alta

DISCUSION

El sindrome del Piramidal (SP) resulta controvertido, yaque
puede confundirse con una hernia discal con compresién
radicular (como en el paciente que presentamos). El origen
real del sindrome es unaneuritis proximal del nervio ciético;
diagnostico a que se debe llegar por exclusion, pues el muis-
culo Piramidal puedeirritar o comprimir laparte proximal del
nervio cidtico debido a un espasmo, contractura o fibrosis’.
En cuanto aepidemiologia, algunosreportes®® indican que €l
musculo piramidal esresponsable de entre 0.3 y 6% de todos
los casos de lumbalgia y/o cidtica. Aunque es una situacion
poco frecuente no significa que searara'.

Anatémicamente, el musculo piramidal! se originade la
cara anterior de las vértebras sacras (S2-$4), del ligamento
sacrotuberoso y del margen superior del agujero cidtico ma-
yor, pasaatravés de dicho orificio, seinsertaen lasuperficie
superior de la cara interna del trocanter mayor. Su accion
biomecanica (con la cadera en extension) es principal mente
rotador externo; con la cadera en flexion su accién es de
abductor, estainervado por lasraices L5y S1.

Existen muchas variaciones'? en la relacion que guarda
€l nervio cidtico con € piramidal; en 20% de la poblacion
el vientre muscular del piramidal esta dividido por una o
maés partes del nervio cidtico; en el 10% de la poblacion la
division tibial/peroneano esta cubierta por unavainacomun.
Habitualmentelaporcion peroneadividea vientre muscular,
y.en raros casos |o hace la porcién tibial 3.

En €l estudio de Russall™ en 200 raices sacras (100 pacien-
tes, ninguno con SP) en escrutinio con resonancia magnética
ponderadaen T1, reporta: 199 delasraicesL5 (99.5%) estaban
posicionadas por arribadel musculo, mientras que 150 raices
de S1 (75%) atravesaban el misculo y en 5 casos (25%) se
localizan por arribade él.

El misculo piramidal tiene un grosor promedio de 1.9 cm,
y en 19% de los casos se encontrd asimetria por mas de 3
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mm. El nervio glUteo superior usualmente no se ve afectado
en el SP, yaque este nervio deja al tronco del nervio ciético
antes de pasar por €l piramidal. Respecto a género del SP
predomina el femenino con relacion 6:1.

Seguin laetiol ogial®, aproximadamente 50% de | os pacien-
tes con SP tiene una historia de trauma, ya sea por contusion
directaen lanalga o lesién por torsion de la caderal®. En €
resto de los casos se presenta un inicio insidioso (como el
caso que nos ocupa), asi que € diagndstico sdlo es posible
s sepiensaen él.

El SP implica causas primarias como resultante de pato-
logiaintrinseca del piramidal: dolor miofascial, variaciones
anatémicas y miositis osificante!’. Las causas extrinsecas
implican traumati smos, compresion (lalesién del nervio puede
presentarse por presion prolongada, con afeccion de lavasa
nervorum, como es €l caso del paciente que presentamos),
gjercicio excesivo, queimplicatraumarepetitivo o hipertrofia
del musculo (neuritis de la bailarina de ballet!®); pseudoa-
neurisma de la arteria glUtea superior, tumores pélvicos y
colocacion de protesis de cadera.

En el paciente motivo de este trabajo, se conjuntaron (a
nuestro juicio) varios factores para que se desarrollara la
sintomatologia:

a) Posicion sedente durante muchas horas/dia.

b) Bajade peso de 12 kilos en dos afios.

c) Disminucion de tejido graso (el paciente usaba pan-
talén talla40 al inicio de la baja de peso, actualmente
usatalla 34).

d) El objeto metdico sobre € que permanecia sentado no
ocasion6 problemamientrasel tejido graso acol chonaba,
pero a disminuir el volumen dejo de proteger al pira-
midal y a nervio ciético, generando la sintomatologia
desde hace un afio, la cua se increment6 en los Ultimos
dos meses.

Otro aspecto que llamalaatencion, esque el paciente refi-
rié no presentar mejoriaen sintomatologiacon el tratamiento
farmacol 6gico implementado por ortopedia, o que nos hizo
pensar en que el problema era de origen mecanico.

El SP es frecuentemente no reconocido como causa de
lumbalgia asociado a ciatica. El cuadro se origina en com-
presion del nervio ciético por el piramidal, y su presentacion
clinica es semejante alumbalgia asociada a ciética, debido a
la compresion radicular de L5/S1 0 a compresion por estre-
chamiento foraminal.

Las iméagenes de resonancia magnética del paciente ex-
puesto en estetrabajo, indicaron protrusion discal, ademés de
artrosisfacetaria; esto hizo pensar que esasfueran lacausade
la sintomatologia. No obstante el paciente no present6 lum-
balgiani datos de exploracion que indicaran que el problema
era a dicho nivel. En algunos casos, 10s pacientes muestran

ambas patol ogias, lo que constituye un dilemade diagnostico,
maés aln cuando |os sintomas son agudos e intensos.

El diagnostico diferencial debe incluir: lesion del tendon
de Aquiles y tendinopatia, sindrome facetario lumbosacro,
espondilolisis y espondilolistesis lumbosacra, radiculopatia
lumbosacra, sindrome de dolor miofascial, bursitistrocantéri-
cay neuromade Morton. Este Gltimo puedeoriginar a SP, ya
gue como mecani Smo compensatorio causapronacion del pie
y rotacion interna de cadera; para evitar €l dolor el musculo
piramidal reacciona contrayéndose repetidamente durante la
fase de balanceo en €l ciclo delamarcha

Las imagenes diagnosticas son obligatorias para excluir
patologia discal y espondiloartrosis. Los reportes en la li-
teratura sobre €l misculo piramidal se basan en resonancia
magnéticanuclear (RMN)19 delapelvis; sin embargo, no
son précticas parahacer diagnostico del SP, yaquelahistoria
clinicay la exploracion adecuada provee mejores datos para
el diagndstico.

Laneurografia?® por RMN esrel ativamente nueva, yaque
proporcionaiméagenes queincrementan las posibilidadesdiag-
nosticas, debido alas sefia es que brindan los tejidos blandos
adyacentes; incluyendo grasa, hueso y musculo. El nervio
contiene pequefiacantidad de grasay su sefial no essuprimida.

Filler? realizd neurografiasy encontrd asimetriadel pira-
midal e hiperintensidad del nervio cidtico, con 93% de espe-
cificidad. Lasensibilidad esdel 64%, permitiendo diferenciar
entre pacientes con SPy aquellos con similar sintomatol ogia
perosin el SP.

El diagndstico ultrasonogréfico® del masculo piramidal
ha demostrado una correlacion significativa en las anorma-
lidades del musculo, especialmente en pacientes con dolor
lumbosacroy gl(iteo. Las pruebas el ectrodiagnésticas®™ en el
SP usualmente resultan normales.

L os reportes de anormalidades del reflejo H pueden ser
encontrados en laliteratura, pero estos hallazgos no son am-
pliamente aceptados o reproducibles. Enrelacién asu mango,
los tratamientos para el SP alin permanecen en controversia,
y no han sido aleatorizados.

No existen estudios clinicos doble ciego; independien-
temente de ello €l tratamiento conservador es generalmente
exitoso (estiramiento, técnicas manuales, inyecciones tanto
de esteroides como de toxina botulinica?*, modificacion de
actividades, aplicacion de calor y ultrasonido terapéutico).

Lainyeccion con esteroides puede utilizarse en situaciones
refractarias, el piramidal debe ser localizado por tacto rectal;
se utilizaunaagujade 3.5 pulgadas (8 a9 cm), y se cuidade
no lesionar € nervio cidtico. Debe utilizarselaultrasonografia
para mejor visualizacion?.

Lasfallasen el tratamiento pueden deberseaalgunalesion
del masculo obturador interno®. Este es inferior a pirifor-
me, y también rotador externo de cadera; se origina en la
superficie medial del pubis, y pasa através de la escotadura
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cidticamenor parainsertarse en el trocanter. La exploracion
fisicademuestra un punto gatillo més caudal queen €l SP, su
infiltracion requiere de fluoroscopia debido a su tamafio mas
pequefio y asu localizacion.

El manejo quirdrgico es €l Gltimo recurso en €l SP, con la
desinsercion del trocanter mayor?’ descrito como efectivo, y
no causa discapacidad secundaria.

En el caso que presentamos, las medidas higiénicas im-
plementadas, |os g ercicios de estiramiento del misculo pira-
midal, pero principalmente el retiro del objeto que producia
presion, resolvieron la sintomatologia del paciente.

En este trabajo quedd claro que a pesar de haber hecho
un diagndstico clinico, no se hubiera llegado a conocer la
causa s no se le hubiera dado al paciente € pantalon para
gue se vistiera.
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