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Neuropatias a nivel glateo; mas alla del sindrome

del piramidal

Neuropathies at gluteal level; beyond the pyramidal syndrome
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La alta prevalencia de pacientes con lumbaociatalgias
que se derivan a las unidades del dolor nos enfrenta
diariamente al diagnéstico diferencial del dolor irradiado
a gliteo y pierna. La anamnesis, exploracion y prue-
bas de imagenes son nuestras armas cotidianas para
enfocar y prescribir el mejor tratamiento. Aunque la
posible etiologia del dolor gluteo la podemos encontrar
a nivel del neuroeje, se deben considerar otras causas
pélvicas de dolor neural cuando se ha excluido la pa-
tologia de la columna. Hasta hace pocos afios solo se
consideraba el sindrome del piramidal como la principal
causa del dolor originado en el espacio subgliteo. En
la actualidad se sugiere el término sindrome del gluteo
profundo para definir al conjunto de sintomas y signos
originados por la compresion/irritacion de origen no
discogénico del nervio ciatico, en el espacio subgliteo.
Koh realiza una revision [1] que nos describe e ilustra
mediante imagenes de resonancia magnética y ecogra-
fia, no solo la neuropatia del nervio ciatico, sino la de
los nervios gliteos, el nervio pudendo, el nervio cutaneo
posterior del muslo y los nervios cluneales.

El estudio de pacientes con una clinica compatible
de neuropatias gliteas a los que se les ha realizado un
protocolo especifico de resonancia magnética de alta
resolucién y alto campo, junto a la correlacion de los
hallazgos con cirugia endoscoépica periarticular, ha
conseguido desentrafar la etiopatogenia subyacente,
y por tanto desarrollar procedimientos intervencionistas

2.3]. En el articulo de Koh (1] el protocolo preferido
para detectar bandas fibrosas y neuritis ciatica es el
de secuencias ponderadas por densidad axiales y coro-
nales bilaterales con angulo de giro variable facilmen-
te reproducible. En resonancia magnética la neuritis
cigtica aparece como una sefal T2 con saturacion de
grasa alta dentro del nervio, que incluye fasciculos ede-
matosos y borramiento de los planos de grasa intra y
perineurales debido a la compresién nerviosa. En el
modo de resonancia magnética T1 de alta resolucion se
valoran mejor las adherencias finas y fibrosis alrededor
del nervio, la dilatacién asimétrica de los vasos periciati-
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cos también puede indicar la presencia de adherencias
de bandas vasculares.

La ecografia tiene un papel mas limitado en la eva-
luacién del sindrome gliteo profundo debido al tamafio
de los nervios a estudiar y a que la profundidad e infil-
tracion grasa del musculo gliteo mayor atenda el haz
de ultrasonidos. No obstante, puede observarse edema
fascicular neural, adherencias perineurales ecogénicas
y/0 compresion del nervio ciatico por variantes anato-
micas en pacientes ecograficamente compatibles. La
compresion y la reduccion de la movilidad del nervio
ciatico se visualiza de forma dinamica en la exploracion
ecogréfica [4). Las adherencias pueden ocurrir en cual-
quier nivel, anclando el nervio ciatico al trocanter, al
ligamento sacrotuberoso, al musculo gldteo mayor y/o
a los musculos mas profundos. Se clasifican en bandas
proximales cuando se encuentran en la escotadura cia-
tica mayor, distales cuando se encuentran en el tunel
isquiatico (cuadrado femoral y origen de los isquiosura-
les) y medias cuando se ubican en el misculo piramidal,
musculo obturador interno y complejo muscular gemino
superior e inferior. La cirugia endoscépica del espacio
subgliteo ha clasificado estas bandas en tres tipos:
las bandas de compresion o tipo puente (tipo 1) limitan
el movimiento y causan compresién del nervio ciatico
de anterior a posterior (1A) o de posterior a anterior
(1B). Las bandas adhesivas o tipo correa de caballo
(tipo 2) sujetan el nervio ciatico lateralmente (2A) o
medialmente (2B). Las bandas indefinidas (tipo 3) tie-
nen una distribucién erratica, que anclan el ciatico en
multiples direcciones.

Todas estas adherencias son susceptibles de trata-
miento intervencionista mediante neurdlisis percutanea
0 quirdrgica. En el articulo de Koh [1) se describe con
imagenes ecograficas una neurdlisis ciatica a nivel del
tlnel isquiatico en un paciente con sindrome isquiosu-
rales mostrando una hidrodilatacién pericigtica progre-
siva, separandolo del cuadrado femoral y el tendén de
los isquios con la recomendacion de volimenes entre
20 mly 80 ml de solucién salina, dependiendo de la ex-
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tension de las adherencias. Destacan las imagenes de
atrofia grasa del musculo cuadrado femoral con bursitis
y tendinopatia degenerativa bilateral avanzada en otro
caso clinico descrito de pinzamiento isquiofemoral y ad-
herencias periciaticas profundas. La neuropatia glutea
inferior puede coexistir con el sindrome isquiosural
convencional y es posible que los sintomas no mejoren
después de la neurdlisis a menos que se realice una hi-
drodilatacion bursal y una neurdlisis del nervio glateo in-
ferior. La patologia de la articulacién sacraoiliaca es otra
fuente potencial de irritacion nerviosa debido a causas
estructurales o funcionales. La sinovitis o formacion de
osteofitos a nivel articulacion sacroiliaca compromete
al nervio gliteo superior cuando sale por encima del
musculo piriforme, asi se ilustra en otro caso clinico de
sacroilitis derecha y neuritis del gliteo superior en un
paciente con dolor croénico en la nalga derecha.

Esta revision pone de manifiesto cémo los nervios
periféricos pélvicos son causas infradiagnosticadas de
dolor glateo cronico o citica. A pesar de la conciencia
mas reciente del sindrome del glateo profundo, el co-
nocimiento anatdomico del espacio subgliteo, la anam-
nesis, la exploracion clinica exhaustiva y el desarrollo de

protocolos de imagen especificos facilitaran el diagndsti-
co y posterior tratamiento de esta patologia.

BIBLIOGRAFIA

1. Koh E. Imaging of peripheral nerve causes of chronic buttock
pain and sciatica. Clin Radiol. 2021;76(8):626.e1-626.e11.
DOI: 10.1016/j.crad.2021.03.005.

2. Hernando M, Cerezal L, Perez Carro L, Abascal F, Canga A.
Deep gluteal syndrome: anatomy, imaging, and management
of sciatic nerve entrapments in the subgluteal space. Skelet
Radiol. 2015;44(7):8139e34. DOI: 10.1007/s00256-015-
2124-6.

3. Carro LR, Hernando MF, Cerezal L, Navarro IS, Fernandez
AA, Castillo AQ. Deep gluteal space problems: piriformis syn-
drome, ischiofemoral impingement and sciatic nerve relea-
se. Muscles Ligaments Tendons J. 2016;6(3):384-96. DOI:
10.32098/mitj.03.2016.16.

4. Martinoli C, Miguel-Perez M, Padua L, Gandolfo N,
Zicca A, Tagliafico A. Imaging of neuropathies about the
hip. Eur J Radiol. 2013;82(1):17e26. DOI: 10.1016/.
ejrad.2011.04.034.



