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SUMMARY

Pyramidal syndrome is a pathology included 
within nerve compressive syndromes where 
the protagonists are compressed the sciatic 
nerve by the piriformis muscle, provides clini-
cally similar to sciatica symptoms, which can 
be confused with a radicular pathology. Treat-
ment of these patients is usually enough with 
drugs and physical therapy; however, some 
cases result in invasive procedures such as 
infi ltration and surgical treatment of piriformis 
muscle tenotomy. The purpose of this article 
is to review literature regarding the anatomical 
arrangement, diagnosis and treatment of this 
disease has been underdiagnosed by health 
professionals and requiring diagnostic and 
therapeutic accuracy for proper resolution.

Key words: Piriformis syndrome, clinical 
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RESUMEN

El síndrome del piramidal es una patología 
incluida dentro de los síndromes nerviosos 
compresivos donde los protagonistas son 
el nervio ciático comprimido por el músculo 
piramidal; clínicamente brinda síntomas 
similares a una ciatalgia, por lo que puede 
ser confundido con una patología radicular. 
El tratamiento de estos pacientes suele ser 
sufi ciente mediante medicamentos y terapia 
física; sin embargo, algunos casos termi-
nan en procedimientos invasivos como la 
infi ltración y el tratamiento quirúrgico con la 
tenotomía del músculo piramidal. El objetivo 
del presente artículo es realizar una revisión 
de la literatura respecto a la disposición 
anatómica, diagnóstico y tratamiento de esta 
patología que ha sido subdiagnosticada por 
los profesionales de la salud y que requiere 
de precisión diagnóstica y terapéutica para 
su apropiada resolución.

Palabras clave: Síndrome piriforme, diag-
nóstico clínico, tratamiento.
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HISTORIA

En 1924, Yoemans describió por primera ocasión al músculo piriforme como una 
causa de ciática. En 1937, Freiberg-Freiburg y Vinke expandieron la descripción 
y propusieron un test clínico usando rotación interna de la cadera para demostrar 
dolor originado en el 
piriforme. Más tarde, en 
1938, Beaton y Anson 
reportaron un síndro-
me ciático secundario 
a alteraciones en el 
músculo piriforme, ba-
sados en disecciones 
anatómicas. En 1947, 
Robinson describió dos 
casos clínicos, introdu-
ciendo por primera vez 
el término «síndrome 
piriforme».1

ANATOMÍA

El músculo piriforme 
es abductor y rotador 
externo de la cade-
ra mientras que actúa 
como fl exor de la ca-
dera durante la mar-
cha. Se inserta en los 
pedículos de la tercera 
y cuarta vértebra sacra, 
pasa por el agujero ciá-
tico mayor y se inserta 
en el trocánter mayor 
a través de un tendón 
redondo. Está en con-
tacto con el ligamento 
anterior de la articula-
ción sacroiliaca y la raíz 
del primero, segundo 
y tercer nervio sacro. 
Su borde inferior está 
estrechamente relacio-
nado con el tronco del 
nervio ciático (Figura 1).
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Figura 1. Disposición anatómica del músculo piriforme y su 
relación con el nervio ciático (Imagen tomada de Surgical Atlas of 
the Musculoskeletal System. Miguel Cabanela, MD, August 2008).
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Figura 2. Diversas disposiciones anatómicas del piramidal en 
relación con el nervio ciático y su frecuencia.
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Existen variaciones anatómicas en esta zona en importante porcentaje de la 
población. En la mayoría de ésta, el nervio ciático sale de la pelvis por el aguje-
ro sacrociático mayor en íntimo contacto con el músculo piriforme; sin embargo, 
existen variaciones en cuanto a la relación de estas estructuras. El ciático pue-
de también presentarse como dos troncos separados a nivel del piriforme (tibial 
y peroneo) y pasar uno de ellos a través del vientre muscular, o bien, un tronco 
por delante y el otro por detrás. Como tercera posibilidad, el ciático, como tronco 
único, puede salir entre los vientres del músculo (Figura 2).1

Se han propuesto cuatro mecanismos para explicar el síndrome piriforme:1

1. Si la fascia del músculo piriforme está infl amada, usualmente secundaria a 
traumatismo, el nervio ciático se comprimirá entre las fi bras musculares infl a-
madas y la pelvis ósea, llevando a una neuropatía por atrapamiento (teoría 
infl amatoria).

2. El nervio ciático, al pasar por la porción tendinosa del músculo piriforme, se 
comprime cuando el músculo se contrae durante la rotación interna del muslo 
(teoría de variantes anatómicas).

3. La hiperirritabilidad del músculo piriforme, usualmente causada por trauma-
tismo, determina un área de gatillamiento, provocando un síndrome doloroso.

4. El nervio se comprimirá por la hipertrofi a del músculo piriforme.

Tiene una baja prevalencia e incidencia, y es más frecuente en el sexo 
femenino, en proporción de seis a uno.2 Se manifiesta como una ciatalgia 
comúnmente unilateral, localizada en el tercio inferior de la nalga, y puede 
irradiar a zona lumbar baja y miembro inferior; no se trata de un cuadro 
constante sino que se pone de manifiesto con diferentes maniobras, como 
son la sedestación prolongada, el subir y bajar escaleras, la realización del 
acto sexual, etc.3

Estos síntomas empeoran con la abducción y rotación interna de la cadera, 
como también con la palpación o contracción del músculo. Es muy infrecuente 
encontrar défi cit neurológico verdadero. Puede acompañarse de dolor lumbar. 
En deportistas suele asociarse con la práctica de carreras en bajada.1

EXPLORACIÓN FÍSICA

En cuanto a la exploración física, no hay ninguna prueba patognomónica. El 
signo de Lasegue suele ser negativo, puesto que es una compresión dinámica. 
Goussard4 propone algunas maniobras apropiadas para precisar el examen clínico 
haciendo la prueba del origen muscular local de los dolores y deben hacerse de 
forma comparativa.

Con el paciente en bipedestación, utilizamos los test de fl exión anterior del 
tronco en tres posiciones: pies rectos, paralelos al eje anteroposterior, después 
con las puntas de los dedos hacia adentro y hacia afuera (rotación interna, lue-
go externa de los miembros inferiores) (Figura 3). Si el dolor tiene relación con 
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el piriforme se reproduce precozmente cuando los miembros inferiores están 
en rotación interna, punta de los dedos hacia adentro (por estar puesta en ten-
sión previa del músculo), y más tardíamente (o totalmente ausente) cuando los 
miembros inferiores están en rotación externa (relajación del músculo).

En decúbito supino, efectuamos las maniobras siguientes:

a) Paciente con rodillas extendidas, se sujetan los tobillos del paciente y se im-
prime una rotación interna pasiva de los miembros inferiores (Figura 4). En 
el lado afectado, la amplitud está 
limitada por el dolor que aparece. 
Esta disminución de movimiento se 
corresponde con la presencia de 
cordones miálgicos en el piriforme.

b) La elevación de la pierna extendi-
da también se realiza en las tres 
distintas posiciones de rotación 
del miembro inferior. El dolor 
aparece más rápido cuando el 
miembro inferior está en rotación 
interna (Figura 5).

c) Cadera fl exionada a 90o sobre la pel-
vis (Figura 6); la aducción pasiva del 
muslo revela el dolor, y la amplitud 
del movimiento está disminuida con 
respecto al otro lado (Figura 7). Es 
posible sensibilizar esta maniobra 
imprimiendo una rotación externa del 
muslo contra la resistencia, lo que 
aumentará la tensión del piriforme 
(maniobra de Pace) (Figura 8).
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Figura 4. Rotación interna pasiva de miembros 
inferiores.
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Figura 5. Elevación de la extremidad en 
rotación interna.

Figura 3. Paciente de pie, miembros inferiores 
en rotación externa.
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En decúbito prono, la rotación interna pasiva 
del muslo con la rodilla a 90o despierta el dolor del 
glúteo y disminuye la amplitud del movimiento (Fi-
gura 9).

La contracción resistida del piriforme puede tam-
bién revelar el dolor que espontáneamente siente 
el paciente. El muslo se coloca en rotación interna 
pasiva y la resistencia se aplica en la cara interna 
de la pierna, por encima del tobillo (Figura 10). En 
estos dos últimos test es muy fácil palpar el cuerpo 
del músculo o su porción externa.

Dentro de las pruebas complementarias que se 
deberán solicitar se encuentra la radiografía sim-
ple para descartar patología lumbar y ósea local. 
La ecografía visualiza en tiempo real la compre-
sión del nervio por el músculo. La electromiografía 

Figura 8. Rotación externa activa de la cadera 
contra resistencia.

Figura 9. Decúbito prono, rotación interna 
pasiva de cadera.

Figura 6. Cadera fl exión 90 o. Figura 7. Cadera fl exión 90 o con aducción 
pasiva.
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Figura 10. Rotación externa 
activa contra resistencia.
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Este documento es elaborado por Medigraphic
(EMG) sólo será positiva en los casos de larga evolución. La tomografía com-
putarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) en algunos casos muestran la 
infl amación del nervio ciático5,6 o hipertrofi a del músculo piriforme.1

El diagnóstico diferencial deberá realizarse con los cuadros de ciatalgias y/o 
lumborradiculalgias, así como con seudorradiculalgias (sacroileítis, bursitis tro-
cantéricas, etc.).2

TRATAMIENTO

Una vez integrado el diagnóstico de síndrome piramidal, el objetivo del tratamiento 
en este tipo de pacientes es controlar el proceso infl amatorio, el dolor relacionado 
y, en caso de presentarse, el espasmo muscular.7 Durante el paso de los años se 
ha ido incrementando la cantidad de opciones terapéuticas para esta patología, 
iniciando desde el tratamiento conservador mediante terapia física, rehabilitación 
y analgésicos,7,8 pasando desde la inyección de esteroides locales 2,9,10 hasta el 
tratamiento quirúrgico.11,12

En cuanto a la terapia física, los ejercicios activos, el estiramiento pasivo, la 
movilización de los tejidos blandos y las técnicas de estimulación propiocepti-
vas neuromusculares son particularmente efectivas en mejorar los síntomas y 
el rango de movimiento, fortaleciendo el piramidal y la musculatura pélvica que 
lo rodea, sin olvidar las funciones de rotación interna y abducción del piramidal 
al estar la cadera fl exionada.7 En 2010, Tonley y cols. presentaron un caso de 
síndrome piramidal en el cual se aplicó un protocolo de rehabilitación para esta 
patología a 14 semanas, dividido en tres etapas (con apoyo, sin apoyo y dinámi-
co), presentando el paciente resolución completa de la sintomatología.13

En un reporte con una de las muestras más grandes hecho por Fishman 
y cols. en 2002, se evaluaron 353 pacientes con diagnóstico de síndrome pi-
ramidal, los cuales recibieron tratamiento conservador mediante terapia física, 
termoterapia local, relajantes musculares y reposo, teniendo un seguimiento 
en promedio de diez meses, presentando una mejoría en 79% de los pacientes 
sometidos a este tratamiento.8 Un medicamento que se prescribe de manera 
rutinaria para el síndrome piramidal son los relajantes musculares, siendo re-
portada una mejoría cinco veces mayor en la sintomatología con los relajantes 
musculares, que en un grupo control con placebo, se encontró Browning, como 
complicación, la presencia de somnolencia.14

El tratamiento conservador es sufi ciente en la mayoría de los casos, pero cuando 
esto no ocurre deben emplearse técnicas invasivas como las infi ltraciones y la cirugía.

La inyección de esteroides locales puede utilizarse en situaciones refractarias. 
Bravo y cols. reportaron una serie de diez pacientes tratados de manera conserva-
dora mediante infi ltración de mepivacaína y acetato de metilprednisolona periciática 
(Figura 11), todos los pacientes presentaron mejoría inmediata de los síntomas, 
requiriendo tres de ellos una segunda infi ltración a las tres semanas.2 Resultados 
similares tuvieron  Kabatas 9 y Ruiz 15 en sus estudios realizados en 2008.

 Debido al riesgo de traumatismo directo en el nervio ciático al momento de 
infi ltrar esteroides al músculo piramidal, Mullin y cols. presentaron una serie 
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de casos en la que incluyeron 12 pa-
cientes con diagnóstico de síndrome 
piramidal, los cuales fueron tratados 
con infi ltración caudal de esteroides, 
presentaron mejoría siete de ellos con 
una infiltración inicial; tres pacientes 
requirieron una segunda infiltración 
y dos de ellos una tercera. Al año de 
seguimiento, toda la muestra presentó 
remisión completa de la sintomatolo-
gía; ningún paciente se complicó.16

Otra de las alternativas terapéuticas 
para el síndrome del piriforme es la infi l-
tración con toxina botulínica, la cual fue 
reportada en 2004 por Lang y cols., pre-
sentando una mejoría del dolor en 95% 
de los 20 pacientes incluidos en su estu-
dio, los cuales fueron tratados mediante 
infiltración de toxina botulínica de tipo 
B y terapia física.17 En ese mismo año, 
Fishman y cols. publicaron un estudio 
relacionado a la dosis necesaria en la 
infi ltración de toxina botulínica de tipo B 
para el síndrome piriforme, encontrando 
una mayor efectividad en la aplicación 
de 12,500 unidades, con una mejoría 
clínica de 88.8% (24 pacientes) en su 
estudio realizado a 27 pacientes.18

Como última opción en el tratamiento del síndrome piramidal, tenemos el tra-
tamiento quirúrgico, el cual debe ser valorado posterior a que el paciente haya 
recibido un tratamiento conservador previo, sin presentar mejoría de la sinto-
matología; el objetivo de la cirugía es liberar la tensión del músculo piriforme, 
así como revisar la escotadura ciática para realizar neurólisis del nervio ciático.

Benson y cols., en 1999, reportaron 15 casos (14 pacientes) con síndrome 
piramidal tratados mediante liberación del músculo piramidal a nivel de su in-
serción en el trocánter mayor y neurólisis del nervio ciático, con 11 resultados 
excelentes y 4 buenos, teniendo los pacientes un seguimiento promedio de 38 
meses.10 Otro estudio con un seguimiento mayor (8 años) fue el de Indrekvam 
y cols., en 2002, en el cual se realizó tenotomía del tendón piramidal a nivel de 
su inserción en el trocánter mayor (Figura 12), teniendo resultados excelentes 
en ocho pacientes, buenos en cinco y malos en otros cinco.11
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