Sindrome piramidal. A propésito de un caso
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Paciente de 46 anos de edad, con antecedentes personales
de episodios de lumbalgia aguda en varias ocasiones, que
acude a consulta de Atencion Primaria por dolor de seis dias
de evolucion localizado en la region glutea izquierda irradia-
do a miembro inferior ipsilateral.

El dolor mejora con la sedestacion y al inclinar el tronco
hacia delante.

Palabras clave: lumbalgia aguda, sindrome piramidal, radicu-
lopatia

The case is presented of a 46-year old patient with perso-
nal background of acute low back pain episodes on several
occasions who came to the Primary Health Care consultation
due to six-day long pain located in the left gluteal region that
irradiated to the ipsilateral lower limb.

The pain improved with sedation and tilting the trunk for-
ward.

Key words: acute low back pain, pyramidal sindrome, radicu-
lopathy.

INTRODUCCION

Paciente de 46 afios de edad, con antecedentes personales
de episodios de lumbalgia aguda, que acude a consulta de
Atencion Primaria por dolor de seis dias de evolucion lo-
calizado en la region glutea izquierda e irradiado al miem-
bro inferior ipsilateral por la cara posteroexterna, llegando
a los dedos del pie. El dolor persiste todo el dia y lo des-
cribe como profundo, punzante, sordo, quemante, pulsa-
til, eléctrico y lancinante. A veces, asocia parestesias.

Refiere mejoria clinica con la sedestacion y al inclinar el
tronco hacia delante; asimismo, presenta empeoramiento
con la deambulacion, la bipedestacion y la extension del
miembro afecto.

En la exploracion se observan arcos de extension y late-
ralizacion lumbar dolorosos, Lasségue y Bragard positivos
a 45° en miembro inferior izquierdo, hipoestesia en der-
matoma L5 y S1 izquierdo, hiporreflexia rotuliana y aqui-
lea izquierda, presenta dificultad para caminar de puntillas
y sobre los talones, EVA: 10/10.

Ante el cuadro descrito, nos planteamos diversas pato-
logfas como causa de la lumbociatalgia: lesiones que com-
primen el nervio ciatico (infecciones, tumores), quiste de
grasa en el sacro, sindrome piramidal, hernia discal, sin-
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dromes facetarios, sacroileitis. Se pauta un tratamiento con
diclofenaco, paracetamol, omeprazol, calor local en la zo-
na y reposo relativo.

El paciente acude posteriormente a consulta, casi a dia-
rio, por presentar un dolor intenso. Refiere que persiste to-
do el dia e incluso le impide conciliar el suefio; por ello, se
solicita una radiograffa lumbo-sacra, no observandose le-
sion alguna. Se le anade tramadol al tratamiento inicial y,
a pesar de ello, consulta de nuevo por ausencia de mejo-
ria, por lo que se remite a la paciente a la unidad del do-
lor para su valoracion.

OBSERVACION CLINICA

El paciente es evaluado en la unidad del dolor y tras la
anamnesis y la exploracion clinica es diagnosticado de do-
lor agudo mixto (neuropatico/nociceptivo) compatible
con sindrome piramidal.

Inicia un tratamiento con diversos analgésicos, miorre-
lajantes, antiepilépticos y co-analgésicos: tramadol, clona-
zepam, pregabalina, capsaicina tépica y TENS.

A pesar del tratamiento descrito, persiste la sintomato-
logia, por lo que se suspende tramadol y se inicia el trata-
miento con fentanilo.

No observandose mejoria tras un mes, se le realiza una
radiografia con contraste de la articulacion sacroiliaca iz-
quierda, apreciandose captacion a nivel del musculo pira-
midal (fig. 1).

Se propone la realizacion de bloqueo del musculo pira-
midal con bupicavaina y triamcinolona depot que alivia
parcialmente la sintomatologia.
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Figura 1. Radiografia con contraste de articulacion sacroiliaca.

DISCUSION

El sindrome del piramidal se produce debido la compre-
sién o pinzamiento del nervio isquiatico por hipertrofia o
contractura del musculo piriforme, constituyendo un con-
junto de signos y sintomas que se caracterizan por altera-
ciones sensitivas, motoras y troficas en el area de inerva-
cién del nervio isquiatico!.

Desde el punto de vista anatomico, el musculo “pirami-
dal” o “piriforme” de la pelvis es un conjunto de fibras
musculares que se extiende desde el hueso sacro, por de-
bajo del gltteo mayor, hasta insertarse en el trocanter ma-
yor de la cabeza del fémur (fig. 2)?.

Es una zona muy requerida en el gesto de la zancada
amplia y también en los impactos que por irregularidades
del terreno o por fuerte ritmo de entrenamiento sufre el
corredor de fondo. Todas las tensiones del final de la co-
lumna se transmiten hacia las piernas a través de la pelvis
y la cadera y es aqui donde precisamente reina el muscu-
lo protagonista de nuestro articulo.

En posicion erecta o de pie este musculo rota la cadera ha-
cia afuera y separa el muslo del centro del cuerpo, por lo que
una excesiva tension de la columna puede sobrecargar su
base, el hueso sacro que es como “el cimiento” del caquis’.

Sindrome piriforme

ciatico

Figura 2. Sindrome piriforme. El nervio ciatico pasa por o cerca del
musculo piriforme.

Es esencial una exploracion fisica meticulosa para reali-
zar el diagnostico; En la palpacion, encontramos invaria-
blemente una gran contractura que recorre de dentro a
afuera y en oblicuo la nalga de un lado y hay un “punto
gatillo” desencadenante de los sintomas ya indicados; tam-
bién se puede producir dolor durante la exploracion pél-
vica o rectal®.

Existen diversas maniobras que reproducen el dolor al
comprimir el nervio ciatico por la contraccion del pirami-
dal, entre ellas destacamos: la maniobra de Freiberg (rota-
cion medial forzada del muslo extendido) pone en tension
el musculo piriforme produciendo dolor; la maniobra de
Pace (abduccion de la extremidad afectada) despierta el
dolor en el paciente sentado. Para la maniobra de Beatty, el
paciente yace en una camilla sobre el lado no afectado, se
coloca la pierna afectada por detras de la no afectada con
la rodilla flexionada sobre la camilla y al elevar la pierna
unos centimetros, separandola de la camilla, se produce
dolor en la nalga. Para la prueba de Mirkin, el paciente de-
be estar en bipedestacion, manteniendo las rodillas rectas
e inclinandose lentamente hacia el suelo’.

Desde el punto de vista clinico, lo mas caracteristico es
el dolor y la paresia en la region glutea, que se puede irra-
diar siguiendo el trayecto del nervio ciatico por toda la ca-
ra posterior del muslo y la tibia, y por la cara anterior de
la tibia. También observaremos alteracion de la postura y
biomecanica de la cintura pélvica, pudiendo llevar a la in-
capacidad para la locomocion.

El dolor suele ser cronico y empeora cuando se presio-
na el piriforme contra el nervio ciatico (por ejemplo, mien-
tras se esta sentado en el asiento del coche o un sillin de
bicicleta estrecho, o durante la carrera). A diferencia del
dolor piriforme, la compresion del nervio ciatico por ma-
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terial discal suele acompanarse de dolor lumbar, en espe-
cial durante la extension lumbar®.

Para su diagnostico, el médico de familia realizard una
exploracion manual en profundidad de la zona de las nal-
gas, a través del musculo gluteo mayor y, si es necesario,
por dentro de la pelvis mediante la exploracion rectal o va-
ginal (fig. 3). Para completar el estudio (no necesariamen-
te) puede que proceda realizar una radiografia en carga pa-
ra eliminar la posible causa de una dismetria de las
extremidades inferiores o asimetria en la columna lumbar,
o incluso con una gammagrafia ocasionalmente nos puede
mostrar la zona donde tenemos activado ese dolor.

Es mas facil de diagnosticar cuando el dolor estd locali-
zado en la nalga y parte posterior de la cadera, como un

mordisco o molestia fuerte, que cuando va hacia la pierna
o0 zona lumbar.

Esta “pseudociatica” del musculo piramidal es menos
molesta y dolorosa que una verdadera cidtica, que tendria
como origen una hernia discal a nivel lumbar. El proceso
de éste sindrome es totalmente reversible, a condicion de
que el tratamiento sea el correcto.

Como medidas de tratamiento, el paciente debe dejar
de correr, montar en bicicleta o realizar cualquier actividad
que produzca el dolor. Un paciente cuyo dolor empeora al
estar sentado debe levantarse de inmediato. Asimismo, es-
ta indicado aplicar calor seco en la zona afecta y el uso
de analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos (AINE).
Los analgésicos y los antiinflamatorios son ttiles para ali-
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viar el dolor y mejoran la capacidad funcional. Debemos
pensar en ellos como agentes de alivio mientras la evolu-
cion natural permite la recuperacion. Podemos usar para-
cetamol o ibuprofeno a intervalos regulares (no a deman-
da). No parecen existir diferencias significativas entre
ambos’. Los tratamientos fisicos (masajes, ultrasonidos,
calor local y onda corta) se recomiendan habitualmente
para aliviar el dolor agudo. Sin embargo, no existen prue-
bas de que tengan efecto alguno sobre los resultados ni uti-
lidad clara en el manejo de la lumbalgia crénica. Tampoco
tienen efectos secundarios significativos. La traccion no es
efectiva en ningun tipo de dolor. El uso de corsés u otro ti-
po de sujecion lumbar puede ser perjudicial por la atrofia
muscular secundaria y no es util en la lumbalgia.

Los ejercicios de estiramiento, aunque se recomiendan
con frecuencia, son beneficiosos en pocas ocasiones, y cual-
quier movimiento que eleve la rodilla contra resistencia
suele empeorar los sintomas. La inyeccion de corticoides®
en la region donde el musculo piriforme cruza el nervio
ciatico suele producir mejoria, presumiblemente por re-
duccion de la grasa que rodea el musculo, reduciendo la
probabilidad de compresion del nervio. Si el resultado no
es satisfactorio, puede someterse a un bloqueo mas dura-
dero mediante la toxina botulinica®.

CONCLUSION
El dolor lumbar es una de las causas mas frecuentes de
consulta en Atencion Primaria y de ausentismo laboral; ge-
neralmente, solemos pensar que es debido a estuerzos fisi-
cos, contracturas de los musculos paravertebrales y protu-
siones discales.

La finalidad de este articulo es que tengamos presente la
posibilidad, ante un paciente que acude por dolor lumbar
y ciatico, de que se trate de un sindrome piramidal, sobre

todo si el paciente realiza zancadas amplias con la deam-
bulacién o un fuerte ritmo de entreno.

Es imprescindible, ante la duda, hacer una exploracion
completa de caderas, sacroiliacas y musculatura glitea y
de ambos muslos. En una gran mayoria de las personas
aquejadas de ciatica no se detecta un problema discal, en
muchos casos son provocados por sindrome piramidal u
otro tipo de problemas ocasionados por la compresion del
nervio ciatico en la pelvis. Saber reconocerlo nos ayudara
a tratarlo correctamente y ahorrar numerosas pruebas
complementarias innecesarias.
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