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Paciente y
antecedentes

Mujer de 52 anos.

2006 caida: Fx apofisis
transversas izq L3-14.

Dolor sacro/gluteo
izquierdo




Motivo de consulta RHB:

Mayo 2019:
ler contacto con nuestro servicio.

Dolor lumbar e irradiacidon a gluteo
17Q

RMN y TC lumbar:

Fractura antigua de apdfisis transversa
izq L3-L4.

Faber izq +, Lasegue -.

Tto: Magnetoterapia + TENS.
Isometricos y estiramientos.




Seguimiento RHB

muscle (cul

| Piriformis muscle Gluteus medius
\

Junio 2019:

Mejoria clinica lumbar.

Dolor gluteo izq irradiacion
hasta hueco popliteo.

Se realiza puncion seca del
piramidaly gluteo medio
(punto gatilo)

2 e - Imagen extraida de Netter, F. H. (2019). Atlas de anatomia humana (72ed). Elsevier Espafia, S.L.U.
Se solicita RM pelvis y EMG
MMI|I



Seguimiento RHB

> Junio 2020:

» RMN:
Pinzamiento cuadrado femoral
bilateral (+++ 1ZQ)
Edema en ambos cuadrados
femorales, atrofia muy marcada del
izquierdo.
Bursitis pertrocantérea dcha.

» EMG: radiculopatia L5-S1 izq.




Seguimiento UDO + RHB

> Agosto 2020
* Rf pulsada a 422 del nervio ciatico comun
* Infiltracion del cuadrado femoral DXMT 2 mg
* Hidrodiseccion interfascial con SF 25 ml.

> Persistencia del dolor.
* Tizanidina y tapendatol

Imagenes extraidas Hidrodiseccion del nervio ciatico parte 2 de 2 (nerve
hydrodissection) Dr Emilio Pastor



Seguimiento UDO + RHB

> Octubre 2020

* Dolor a nivel de cuadrante supero externo gluteo izquierdo y zona
peritrocantérica izq.

* Infiltracion 6 ml de ropivacaina 0.2% en gluteo medio.
* RF 422 en bursa pertrocantérea izq.

» Solicitud de Tractografia



N. Ciatico izqdo |

LS

Seguimiento UDO +
RHB

» Noviembre 2020:
» Tractografia:

e Dano axonal n.ciatico
proximal = piriforme.

e Dano mecanico.

e COT: cirugia endoscopica.




COT

» Escopia de EGP

 Adherencias fibrovasculares ciaticas en
el EGP

* Tenotomia del piriformis y fresado Adherencias Cidtico dividido
trocanter menor. ‘

 Variacion anatomica tipo B.

b @ M. Crasp®

Imagenes extraidas Hernando, M. F., Cerezal, L. et al




Imagenes postQx

Junio 2020 4 meses post cirugia



Imagenes

POSstQX

Preqx ( 11/2020) 5 meses Postqx ( 04/2021)



Seguimiento RHB

> Marzo 2021

« 4 meses postQx:
- mejoria clinica
- debilidad gluteo medio.
- Trendelenburg positivo.

» Objetivos:
« Potenciacion gluteo medio.
« Reeducacion de la marcha.




Seguimiento RHB

» Agosto 2021:

* Mejoria clinica lado izquierdo.

* Dolor espacio gluteo profundo
derecho:

Infiltracion toxina botulinica NeFiS Cisiea
piramidal (75U) y gluteo medio (25
U).

Musculo Piramidal

Imagen extraida https://neurocs.es/tratamientos/infiltracion-musculo-
piramidal=o-piriforme/



Seguimiento RHB

> Diciembre 2021: Evolucién
favorable.

* Lado IZQ: mejora movilidad rotatoria.
Marcha ha mejorado, camina > 1 hora
diaria.

* Lado DCHO: mejoria clinica.

* Fisioterapia (T fuerza y resistencia).




Historia de la enfermedad

Caida con fx
apof
transversas
L3-L4.

ubDO
Dolor gliteo izq Ud del dolor. Dolor intenso
= puncién seca Solicitud RMN. gldteo izq:
piramidal + Infiltracién glateo
gliteo medio RHB HGUA. medio y zona
— Solicitud EMG. || peritrocantérea izq
Mejoria clinica. + RR bursa.

MAYO

2019

JUNIO
2019

SEPT
2019 2020

COT privado:
Infiltraciones

JUNIO AGOST OCT NOV
O 2020 2020 2020

ENER
O 2021

MARZO

Dolor lado DCHO:
Infiltracion
piramidal + gluteo
menor.

JUNIO
2021

: ubO -
Sesiones o i - Inicia RHB postQX.

. . o ) - RF ciatico comun. UDO: ) . - Meioria clinica en

1° visita RHB fisioterapia. || . infiltracion cuadratus - Tractografia. Tractografia pos9x Iadojizq (dolor y
femoris DXMT 2mg. COT: capacidad rotacional.

Comienza - Hidrodiseccién - Intervenciéon QX - Mejoria del dolor
fisioterapia interfascial SF 25ml gluteo izq. lado dcho (infiltrado)
- Fisioterapia.
< Aumento del dolor

15



Sindrome gluteo profundo

» Entidad infradiagnosticada

» Compresion a nivel extra-pélvico del nervio
ciatico (NC) por cualquier estructura en el
espacio gluteo profundo.

> Clinica:

* Incapacidad para permanecer sentado
periodos prolongados de tiempo

* Dolor y/o disestesias cadera, nalga
* Dolor radicular



Delimitaciones

Posterior Gluteo mayor
Anterior Cuello femoral
Lateral Linea aspera del fémur
Medial Ligamento sacrotuberoso vy la
fascia falciforme
Superior Escotadura ciatica
Inferior Isquiotibiales
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Causas

 Bandas fibrovasculares

e Variantes anatdmicas en la salida del NC con respecto
al musculo piriforme

* Hipertrofia de los musculos en la region profunda del
EGP (piriforme)

* Traumatismos




Diagnadstico

e Clinica

* Exploracion
* Prueba de estiramiento del
piriforme sentado

 Prueba de estiramiento del
piriforme activo

* RM
* EMG

Palpation




Diagndstico diferencial.
~ patologa  Cinea  Pruebasdiagnosticas

- Dolor lumbar de inicio repentino o gradual.

- Dolor que se irradia hacia una pierna -RM (muestra hernia de disco que comprime el
- Hormigueo, entumecimiento o debilidad en la pierna nervio ciatico).

afectada.

Hernia discal

- Dolor lumbar que puede irradiarse hacia las piernasy los
gluteos.
. . - Dolor que empeora al caminar o estar de pie . .
ESte NOSIS €S pl na I l um ba r (claudicacion neurogénica). = i (Gt Cralliel:
- Alivio del dolor al sentarse o inclinarse hacia adelante.
- Debilidad o sensacion de pesadez en las piernas.

ESpondiIOIiSteSiS - Dolor crénico lumbar - Rx lumbar
) ) - Dolor en la region de la cadera, gluteos y parte posterior
Sindrome del gluteo del muslo.
- Dolor irradiado - RM pelvis
p rOfu N d 0] - Agravamiento del dolor al estar sentado durante

periodos prolongados.



Tratamiento

> Inicial
» Estiramiento de todos los tejidos
EGP

AINEs, Relajantes musculares

Casos refractarios > Toxina botulinica
Minimo 3 meses

>87% pacientes buenos resultados

» Definitivo
 Quirurgico (abierto vs endoscopico)
« Endoscopico

< riesgo de lesion de estructuras y
infeccion, mejor grado de dolor y
mayor funcionalidad

Inspeccion del nervio ciatico. (A) Aspecto normal del nervio ciatico
con presencia de flujo sanguineo y grasa epineural. (B) Nervio
ciatico anormal con apariencia de corddn blanco y sin grasa
epineural.



R
Conclusiones A

 Comprender la anatomia y realizar una exploracion fisica dirigida es
fundamental para realizar un diagnadstico preciso.

* Distintas estructuras anatomicas pueden estar implicadas en el
atrapamiento del nervio ciatico en el espacio gluteo profundo.

* Se debe descartar patologia de origen lumbar como causa de dolor gluteo.

* Las medidas conservadoras van a ser el primer escalon de tratamiento; si
fracasan se plantearan medidas quirurgicas.

* El papel de la rehabilitacion es fundamental tanto en el manejo
conservador, como en la recuperacion postquirurgica para lograr
resultados optimos.






