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Resumen.

El sindrome piramidal, o sindrome del musculo piriforme, es una patologia
gue se produce como consecuencia de la compresidén o atrapamiento de

dicho musculo sobre el nervio ciatico.

Esta compresion, provoca un conjunto de manifestaciones neuroldgicas,
caracterizadas por dolor y trastornos sensitivos desde la region glutea,
hasta la cara posterior del muslo.

Objetivos.

Los objetivos generales de este trabajo, estan dirigidos al disefo y
desarrollo de un plan de intervencion en fisioterapia, para el abordaje de

esta patologia.

Los objetivos especificos, estan dirigidos a incrementar la longitud muscular

del piriforme, asi como reducir los sintomas percibidos por la paciente.

Metodologia.

Se presenta el caso de una mujer de 52 afos, que comenzd a experimentar

dolor acompafado de trastornos sensitivos en la cara posterior del muslo.

Se plantea un tratamiento de 12 sesiones divididas en 4 semanas, basado

en 3 técnicas de fisioterapia.

1. tratamiento de puntos gatillo.
2. técnicas de estiramientos.

3. técnicas neurodinamicas.
Resultados.

Se han producido mejoras en la flexibilidad muscular, en la

mecanosensibilidad del nervio ciatico, asi como en el dolor percibido por la
paciente.

Discusion.



La mayoria de los autores consultados para este trabajo, reportan mejoria
en los pacientes sometidos a tratamiento conservador, por lo tanto,
recomiendan este tipo de tratamiento si la patologia se detecta en etapas

tempranas.

Conclusion.

Esta intervencion, basada en la aplicacién de técnicas de fisioterapia, ha

sido efectiva en la reduccion de la sintomatologia de la paciente.
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Introduccion.

El sindrome piramidal, también conocido como sindrome del musculo
piriforme, es una patologia que se produce como consecuencia de la

compresién o atrapamiento de dicho musculo sobre el nervio ciatico. [1] [2]

Dicha patologia se incluye dentro de los sindromes de los canales o
desfiladeros, en el cual un tronco nervioso y otras estructuras Tales como
vasos sanguineos pueden verse comprimidas al pasar por desfiladeros
anatdémicos debido al tamano reducido de estos, provocando un conjunto

de manifestaciones neuroldgicas. [3]

La primera referencia a esta patologia, se debe a Yoemans [4], quien en
1928, describid sintomas asociados a una lumbociatalgia relacionados con

anomalias del musculo piriforme.

En 1937 Freiberg et al [5], Propusieron un test clinico mediante aduccion y
rotacidn interna de la cadera afectada.

En 1947 se acuid por primera vez el término de sindrome piriforme por
Robinson [6].

Los sintomas generalmente son el dolor neural acompafiado de trastornos
sensitivos (parestesias), que se extienden desde la regidon gliutea hasta la

cara posterior del muslo, llegando en ocasiones hasta el hueco popliteo.

También se pueden producir trastornos motores en la musculatura inervada
por el nervio asi como disminucion o ausencia de actividad refleja si el

sindrome es de larga evolucion. [7]

Puede tener una etiologia primaria, si la causa que lo produce, se debe a
factores endégenos como las variaciones anatémicas entre el nervio y el

musculo. [8]

Secundaria si se provoca por traumatismos o sobreesfuerzos continuados, o

por la combinacion de ambos factores.

Los sintomas pueden verse agravados al permanecer mucho tiempo en
sedestacién prolongada, y en actividades que impliquen tanto una aduccidn,
rotacion interna, asi como una flexién de cadera (subir o bajar escaleras).

[9]



En cuanto a las repercusiones funcionales, el sindrome piriforme cursa con

varias alteraciones.

Dentro de la valoracion fisica, se observa una tendencia a la rotacién

externa de la cadera afectada, la cual estad provocada por el acortamiento.

Esto quiere decir que los pacientes tienen el rango de movimiento limitado

hacia la rotacion interna y a la aduccién.

Esta alteracidn en algunos casos viene acompafiada de una falsa dismetria

por elevacion de la extremidad afectada.

Esta dismetria, estd provocada por la traccién del piriforme, que eleva la

emipelvis homolateral al lado afecto. [10]

Se han propuesto 4 teorias para explicar como se produce el atrapamiento o

la compresion.

1. teoria inflamatoria.

Al inflamarse las fibras musculares del piriforme, generalmente secundaria a
un traumatismo, el nervio cidtico queda comprimido entre el vientre

muscular y la pelvis, lo que provoca una neuropatia por atrapamiento.

2. teoria de variantes anatdomicas.

El nervio queda comprimido en la porcidén tendinosa del piriforme al
contraerse dicho musculo en fase excéntrica para frenar la rotacién interna,
mientras que en la fase de contraccion concéntrica, el vientre muscular

aumenta su grosor comprimiendo al nervio ciatico.

3. presencia de puntos gatillo.

Se forman zonas localizadas dentro del vientre muscular hipersensibles que

causan dolor local o referido.

4. hipertrofia.

Debido a una hipertrofia del vientre muscular, el nervio ciadtico puede verse

comprimido. [9] Incidencia.

El sindrome piramidal, es una patologia poco frecuente y que por lo general

sus sintomas se confunden con los provocados por patologia radicular.



El sindrome afecta a entre un 5y un 20% de la poblacién que padece de

alguna patologia lumbar. [11] [12]

Siendo hasta 6 veces mas frecuente en el sexo femenino, con el pico mas

alto de afectacidon entre los 40 y los 50 afios de edad. [3]

Diagnéstico.

Actualmente, no existe ninguna prueba patognomoénica con la suficiente

sensibilidad para detectar con exactitud el sindrome piramidal. [13]

Es por esto que se necesitan realizar distintos test dentro del examen fisico
para una mayor precisidén asi como para descartar otras patologias que

puedan estar causando sintomas similares.

Se proponen varios de estos test.

En decubito supino con rodillas extendidas se realiza una rotacién interna

pasiva de cadera sujetando el muslo por su extremo distal.

Si se reproduce el dolor combinado con una reduccién del rango de
movimiento de rotacién interna, el test es positivo y puede dar indicios de

acortamiento del musculo piriforme.

El test de elevacion de la pierna recta, combinado con rotacion interna o con
rotacidon externa isométrica contra resistencia, es otra opcidon dentro del

examen fisico que se utiliza para la reproducciéon de los sintomas. [14]

Si tras realizar este test se observase una disminucién de la flexion de la
extremidad con aparicion de sintomas al realizar la rotacién externa

isométrica, el test seria positivo.

En decubito prono con rodillas flexionadas a 90° se realiza una rotacion
interna pasiva de cadera, que también puede combinarse con contraccion

voluntaria resistida.

Dicho test se considera positivo si se reproducen los sintomas combinados
con una reduccidn de la longitud muscular del piriforme hacia el

estiramiento.



La palpacion especifica del piriforme combinada con el test anterior se
utiliza para la deteccidén de bandas tensas e hiperirritables que provocan
dolor localizado o referido asi como sintomas por atrapamiento del nervio
ciatico.

Durrani et al [15], demostraron que la palpacién profunda sobre el

piriforme, reproducia dolor en el 92% de pacientes diagnosticados de

sindrome piramidal.

Aparte del examen fisico, las pruebas complementarias ofrecen un

prondstico mas acertado.

Entre las principales se destacan:

Radiografia simple para descartar patologia lumbar o posibles fracturas

locales.

La ecografia se utiliza para la visualizacién en tiempo real tanto del masculo

como del nervio.

La electromiografia se emplea para signos de atrofia en casos de larga

evolucion.

La resonancia magnética asi como la tomografia computarizada, se emplean
para la deteccidn de la inflamacion del nervio asi como para visualizar el
incremento del grosor del piriforme, actualmente estas 2 pruebas son las
mas fiables. [3] [9] [16] [17]

Los sintomas asociados con el sindrome piramidal se confunden en muchas
ocasiones con otras patologias como por ejemplo: una lumbociatalgia,
sacroileitis, bursitis trocantérica o dolor referido por presencia de puntos

gatillo localizados en el piriforme.

Es por ello que se requiere de un diagndstico diferencial preciso entre estas
patologias.

Ademas la sobrecarga del piriforme, puede activar puntos gatillo de otros
musculos adyacentes como el gliuteo medio o el tensor de la fascia lata.

Esto puede provocar dolor referido desde el gliteo hasta el extremo distal
de la pierna, causando dificultades a la hora de plantear un diagndstico

preciso del mismo. [10] [11]



Tratamiento.

Las modalidades de tratamiento del sindrome piramidal, pueden ser

diferentes en funcién del tiempo de evolucién de dicha patologia.

En fases tempranas, el tratamiento estd basado en la toma de farmacos
antiinflamatorios no esteroideos, relajantes musculares y reposo relativo.
[2] [3] [18] [19]

También se contempla la administracidn de inyecciones locales de
corticoesteroides para disminuir la respuesta inflamatoria muscular. [3]
[18] [20]

Tratamiento fisioterapico.

El tratamiento de fisioterapia también ha demostrado ser efectivo si el
sindrome se detecta en fases tempranas, reduciendo significativamente los
sintomas en el 79% de los pacientes mediante la combinacion de sesiones

de estiramiento con toma de relajantes musculares y reposo. [2] [21]

En un estudio llevado a cabo en 2013, se demostré que el tratamiento
conservador mediante estiramientos puede sustituir la toma de farmacos,

con resultados favorables de recuperacién en 4 semanas. [2]

En un estudio prospectivo llevado a cabo durante 2 anos, se demostré que
el 65% de pacientes diagnosticados con sindrome piramidal, se recuperaban

completamente tras recibir tratamiento conservador. [22]

En un estudio realizado en 2012, se reporté la mejora de un paciente tras la
aplicacion de un programa durante 4 semanas de estiramientos combinados
con 10 sesiones de ultrasonidos con una intensidad de 1,5 vatios por

centimetro cuadrado. [23]

También se han propuesto programas en los que se combinan tanto el
estiramiento pasivo o resistido con sesiones de fortalecimiento de

musculatura antagonista. [13] [24]

Otros estudios también refuerzan esta idea. [18] [25] [26]



Aparte de los programas de estiramientos, se contemplan otras

modalidades terapéuticas, tales como: crioterapia y termoterapia local, [10]

Tratamiento de puntos gatillos miofasciales mediante técnicas de liberaciéon
por presion. [27] [28] [29]

Técnicas de liberacién miofascial. [27] [30] [31]

Como Ultima alternativa, se plantea la intervencidn quirdrgica en la que se
realiza una tenotomia del musculo piriforme, para asi liberar la tensién de

este y descomprimir el nervio ciatico.

Este tipo de intervenciones son poco frecuentes dentro del tratamiento de
esta patologia y solo se requieren cuando los demas tratamientos no han
sido efectivos. [13] [32] [33]

Justificacion.

El sindrome piramidal es una patologia poco frecuente y a veces infra
diagnosticada, cuyos sintomas son muy parecidos a otras patologias de

origen lumbopélvica.

Las estrategias de tratamiento, comprenden tanto lamedicacién a base de
antiinflamatorios y relajantes musculares, infiltraciones locales. Tratamiento

fisioterapico e intervenciones quirldrgicas como ultima alternativa.

Actualmente, la fisioterapia ofrece un conjunto de procedimientos y técnicas
no invasivas que realizadas en conjunto, posibilitan la recuperacion en un
periodo razonablemente corto de tiempo de pacientes que padecen de un

sindrome piramidal.

Esto incide en que puedan volver cuanto antes a recuperar sus actividades
de la vida diaria, sin tener que sufrir de los efectos o trastornos secundarios
cuando se someten a otras modalidades de tratamiento, tales como los

farmacoldgicos o invasivos.

Dados los resultados positivos que ofrecen las técnicas antes mencionadas,

seria adecuado englobar algunas de estas.



Con esto se pretende la creacién y desarrollo de una estrategia de
tratamiento individualizado para cada tipo de paciente, y teniendo en
cuenta el grado de afectacion, asi como los periodos de recuperacion de

cada uno.

Se pretende describir un caso clinico de una mujer de 52 afios que padece
de un sindrome piramidal en la cadera derecha, que cursa con dolor
acompafado de trastornos sensitivos desde la regidn glitea hasta la zona
posterior del muslo, y que ademas se acompafa de alteraciones funcionales

en la cadera afectada, provocadas por el acortamiento de dicho musculo.

Objetivos.
En este trabajo, se plantean tanto objetivos generales y especificos.

Los objetivos generales, estan dirigidos al disefio y desarrollo de un plan de
intervencion en fisioterapia, para el tratamiento de un sindrome piramidal

derecho, sobre una mujer de 52 anos.

Dicha paciente comenzé a experimentar sintomas (dolor acompafado de
trastornos sensitivos), desde la zona glutea hasta el tercio medio de la cara

posterior del muslo derecho.

Estos sintomas estan acompanados de alteraciones funcionales, tales como
limitacién hacia la rotacién interna de cadera, asi como tendencia hacia la

rotacion externa de la misma.

Todo esto provocado por el acortamiento del musculo piriforme, el cual esta
provocando una neuropatia por atrapamiento sobre el nervio ciatico, lo que

explica los sintomas percibidos por la paciente.

Como objetivos especificos, se busca la disminucidén de los sintomas antes
mencionados, asi como la reduccion gradual de las alteraciones funcionales

antes mencionadas.

Con este planteamiento, se busca que la paciente vuelva a realizar sus

actividades de la vida diaria sin que vuelva a experimentar sintomas.



Metodologia.

Para el desarrollo y planificacion del plan de intervencién, se precisa de una
correcta estrategia de valoracion fisioterapica para poder llegar al
planteamiento del diagnodstico, tratamiento y cumplir asi los objetivos

anteriormente propuestos.

Por ello, se realizara dicha valoracién siguiendo la estructura y el
procedimiento general que normalmente se emplea para el desarrollo de un
caso clinico en fisioterapia. Partiendo de la anamnesis o toma inicial de los
datos del paciente, para seguir con la evaluacién mediante la

inspeccidn,exploracién,examen fisico y palpacion.

Presentacion del caso.

Se trata de una mujer de 52 anos, con talla de 1.68 M y un peso de 61 KG,
gue comenzd a experimentar dolor acompafado de trastornos sensitivos

(parestesias).

Estos sintomas se extendian desde la zona glutea hasta la cara posterior del
tercio medio del muslo derecho, y se iniciaron aproximadamente 10 dias

antes de la primera consulta de fisioterapia.

La paciente se encontraba realizando el descenso de una montafa, actividad
de ocio que realiza ocasionalmente los fines de semana, cuando comenzd a
experimentar dichos sintomas pero resté importancia a los mismos,
pensando que se trataba de sobrecargas musculares en la regién glutea. Al
intentar realizar estiramientos de la regidén, comenta que dicha maniobra

incrementaba los sintomas.

También declara que no recuerda haber sufrido ningun traumatismo que

pudiese ser responsable de los sintomas percibidos.

Tampoco ha experimentado pérdida de fuerza desde el inicio de los

sintomas.

Al pasar los dias, el dolor no remitio, si no que aumento, sobretodo dentro

de su jornada laboral, al estar sentada durante prolongados periodos de



tiempo, lo que le obligaba a cambiar su postura frecuentemente para aliviar

dichos sintomas.

Al ver que sus sintomas no disminuian, la paciente decide dejar de realizar
actividad deportiva en la montafa y acudir a su médico, quien le prescribio

antiinflamatorios y relajantes musculares.

Estos medicamentos provocaron una disminucion de los sintomas durante

unos 2 dias, después del cual volvieron a incrementarse nuevamente.

Tras los datos obtenidos, se decide administrar a la paciente la escala verbal
numeérica para la cuantificacion del dolor percibido, siendo 1 la ausencia de

dolor y 10 el maximo dolor experimentado. [34]

Una vez explicado el funcionamiento de esta, declara que el dolor maximo
gue experimenta varia entre 6 y 7, sobretodo al estar largo tiempo sentada,
al caminar largas distancias, al intentar cruzar la extremidad derecha sobre

la izquierda o al subir y bajar escaleras.

También declara que se ha visto obligada a modificar su postura al dormir,
siendo la posicion de decubito contralateral al lado afectado la mas

adecuada para ello.

Por lo demas, la paciente no padece de ningun otro trastorno de salud.
Inspeccion estatica.

Con la paciente en sedestacidn, se observa una tendencia hacia la
inclinacién izquierda del tronco. Se trata de una posicién antilégica para

evitar un dolor mayor en la zona glutea derecha.

En bipedestacion se aprecia que la paciente manifiesta pies planos en
ambas extremidades, ademas de una tendencia hacia la rotaciéon externa de

la cadera derecha.

También se observa una ligera elevacién de la hemipelvis derecha con

respecto a la izquierda.

La misma fue medida utilizando una cinta métrica de costura, dando como

resultado una elevacion de 8 milimetros.



En decubito supino se aprecia una falsa dismetria de la extremidad derecha,

la cual se encuentra 8 milimetros mas corta que la izquierda.

Sin embargo, al medir con la misma cinta ambas extremidades desde el
trocanter mayor hasta el borde externo del calcaneo, ambas tenian la

misma longitud.

Se concluye que se trata de una alteracién pélvica.

Inspeccion dinamica.

Se le pidid a la paciente que caminase varios metros, se observa que la
rotacion externa de la cadera derecha se mantiene, y ademas su dolor se ve

incrementado en la fase de oscilacion y apoyo de la extremidad derecha.

Exploracion.

Tras la inspeccién de la paciente, se decide realizar una serie de tests tanto
generales como especificos para deducir si los sintomas estan provocados

por alguna neuropatia mecanica-compresiva.

Test de elevacién de la pierna recta.

Se realizo el test neurodindmico estandar de elevacién de la pierna recta
(nivel 2) sobre la extremidad derecha de la paciente, en decubito supino,
levantando progresivamente la pierna con la rodilla extendida y

manteniendo desde el principio flexion dorsal de tobillo. [14]

Se le indicé a la paciente que dijese cuando y donde se reproducian los

sintomas, y si se corresponden con los que habia estado experimentando.

Para la medicion se utilizé un inclindmetro de un teléfono inteligente, con el

mismo colocado longitudinalmente sobre la cara anterior del muslo.

El test resultd ser positivo al alcanzar los 500 de flexién de cadera, y dichos

sintomas desaparecieron al eliminar la flexidén dorsal de tobillo.

Para comparar, se realizé el mismo test en la pierna izquierda , resultando
este negativo en relacion a los sintomas, llegando a una flexion de cadera
de 7509,

Se realizd6 nuevamente el test sobre la pierna afectada, esta vez incluyendo

la maniobra neurodinamica de diferenciacion multiestructural nivel 3c, en la



gue la paciente realiza una abduccién y rotacidon externa isométrica contra
resistencia en los 50° de flexidon de cadera, siendo el test positivo con un

incremento significativo de los sintomas. [14]

Durante la realizacidén de los test, se le administré nuevamente la escala
verbal numérica a la paciente, tanto en el test normal como en el
modificado. [34]

Se obtuvieron los siguientes resultados.

Tablal. Valores en la percepcién del dolor en la escala berval numérica.

TEST PIERNA TEST

RECTA MULTIESTRUCTURAL
Pierna derecha 6 8
Pierna izquierda | O 0

Maniobras especificas.

Tras la realizacidn del test neurodindmico combinado con la maniobra
multiestructural, se sospecha que la afectacién neural esta causada por la

compresidn sobre el nervio ciatico de los musculos pelvitrocanterios.

Para confirmar esta hipdtesis, se realizé una exploracion especifica de la

longitud muscular de los mismos.

Para ello, se coloco a la paciente en decubito prono, rodillas flexionadas a
900,

Se le pidid a la paciente que dejase caer las piernas hacia los lados. se
observo la rotaciéon interna que realiza de ambos lados, midiendo con el
mismo inclindmetro, esta vez colocado sobre la cara interna de las tibias de

ambas extremidades, opteniéndose los siguientes resultados.

Tabla2. Valores de rotacion interna en ambas extremidades.

Pierna derecha Pierna izquierda

110 260




El resultado de este test confirma un acortamiento en el lado derecho de la

musculatura pelvitrocantérea al verse menos rotacion interna de ese lado.

Al incrementar la rotacion interna hasta los 200 y realizar asi un
estiramiento adicional de esta musculatura la paciente cuenta que se

reproducen los sintomas.

Examen fisico-neuroldgico.

Se evaluo utilizando una estrella de puntas, la integridad sensitiva
correspondiente al nervio cidtico, cara posterior del muslo, la totalidad de la
pierna y casi la totalidad de las caras dorsal y plantar del pie, menos la zona

anterior e interna del mismo.

Se detectdé una disminucidn de la sensibilidad al tacto y a la presidon entre la
zona glutea y el tercio medio de la cara posterior del muslo, con sensibilidad

conservada en el resto del territorio inervado.

La integridad motora de la musculatura inervada, flexores de rodilla asi
como los flexores dorsales y plantares, esta conservada, asi como la

integridad del reflejo Aquileo, raiz s1.

Palpacidn.

Se realiz6 una palpacion exploratoria en el espacio entre el trocanter mayor
derecho y el borde lateral del sacro en profundidad por debajo del glateo

mayor.

En dicha region se aprecian a la palpacién varias bandas tensas y puntos

gatillo correspondientes al musculo piriforme.

Dichos puntos son causantes de dolor a la palpacién profunda, el cual se
acompafa de una sensacién de descarga eléctrica segun describe la

paciente.

Tras realizar la valoracién de la paciente, se concluye que los sintomas se

deben a un sindrome piramidal o piriforme en la extremidad derecha.



Esta compresion causa una neuropatia por atrapamiento sobre el nervio
ciatico, que cursa con dolor y trastornos sensitivos desde la zona glutea
hasta el tercio medio de la cara posterior del muslo.

Esto se acompana de una reduccidn de la longitud muscular del piriforme,
con la integridad motora y refleja conservada en todo el recorrido de dicho

nervio.

Disefio y planificacion.

Tras realizar la evaluacién inicial de la paciente, se disefia un plan de

intervencion de fisioterapia.

Esta intervencion se estructura en la aplicacién de 3 técnicas utilizadas en
fisioterapia, que fueron elegidas en base a la sintomatologia y a los

resultados obtenidos en la valoracidon anterior.

Dichas técnicas se aplicaran en conjunto y siguiendo un protocolo

estructurado linealmente.

Las técnicas elegidas son las siguientes:

1. aplicacién de técnicas de liberacién por presidon sobre los puntos gatillos

miofasciales presentes en el vientre muscular del piriforme.

Con esta maniobra, se intenta disminuir la activacion e irritabilidad de
dichos puntos, lo que esta causando dolor local a la palpacion de la region

glutea.

2. sesiones de estiramiento del musculo piriforme, en los que se combinan
tanto los estiramientos clasicos, con estiramientos isométricos resistidos.

utilizados en la facilitacion neuromuscular propioceptiva.

Con estos estiramientos, se intenta conseguir un aumento de la longitud

muscular del muasculo piramidal.

3. sesiones de ejercicios neurodindmicos.



Se pretenden eliminar las posibles adherencias que puedan estar impidiendo
una correcta movilidad mecanica en el trayecto del nervio ciatico. sobretodo

en relacion con el vientre muscular del piriforme.

Por tal razén, es importante realizar maniobras de movilizacién de dicho

nervio en relacion con las demas estructuras que lo rodean.

Se pretenden aplicar las técnicas anteriormente descritas dentro de una
intervencion global, que sera estructurada en un programa de 12 sesiones,

con 3 sesiones por semana.

Esto significa que el tratamiento completo tendra una duracion de 4

semanas.

Ademas, se plantean realizar 2 valoraciones intermedias tras finalizar la

cuarta y la octava sesion.

La valoracidn final, se realizara al finalizar la decimosegunda vy ultima

sesion.

Para medir la progresion del tratamiento, dichas valoraciones estaran
dirigidas a la medicidn de los cambios en tres variables relacionadas con el

sindrome piriforme:

1. rango de rotacion interna pasiva de la cadera afectada.

Se medira con un inclindmetro colocado sobre la cara interna de la tibia
derecha, los cambios en el rango pasivo de extensibilidad del musculo

piriforme en cada reevaluacion.

2. mecanosensibilidad del nervio ciatico.

Se medira la tolerancia mecanica de dicho nervio mediante la aplicacion del

tests neurodinamico estandar (nivel 2). [14]

Se aplica el test estandar de elevacion de la pierna recta, midiendo con un
inclindmetro colocado sobre la cara anterior del muslo derecho el rango de

flexion de cadera.

3. medicién cuantitativa del dolor percibido.



Se medird mediante la aplicacion de la escala berval numérica, el dolor
percibido por la paciente, durante la aplicacidon tanto del test neurodindmico
estandar, como del test de diferenciacion multiestructural (nivel 3c). [34]

Ademas, se le entregara a la paciente, una hoja de registro, para que pueda
cuantificar entre 1 y 10 ella misma el dolor percibido diariamente durante el
tiempo del tratamiento.

Con dichos registros, se obtendra una media semanal de dicho dolorm, los

mismos seran entregados en cada reevaluacién.

Tabla 3. Hoja de registro semanal del dolor percibido.

Exprese el dolor percibido diariamente en la fila de abajo, y exprese el dolor

medio semanal.

Dolor Dolor Dolor Dolor Dolor Dolor Dolor Dolor
dia 1. dia 2. dia 3. dia 4. dia 5. dia 6. dia 7. medio

semanal.

Estructura del protocolo.

Se le informd a la paciente sobre el método de aplicacién de cada una de las

técnicas, estando la paciente de acuerdo con la aplicacion de todas ellas.

Se le pidid que avisase si llegaba a experimentar un incremento en la
sintomatologia suficientemente significativo como para detener el

tratamiento.

1. tratamiento de puntos gatillos miofasciales.

La paciente se coloca en decubito prono, con las caderas extendidas por

encima de la camilla.

El fisioterapeuta se coloca del lado derecho de la paciente, con la camilla a

una altura ligeramente por debajo de las crestas iliacas.



Es importante en esta fase mantener relajado el musculo piriforme, asi se

evita un dolor escesivo durante el tiempo de aplicacién.

Se realiza una palpacion en profundidad por debajo del gluteo mayor,
buscando bandas tensas que causen dolor a la palpacion.

En este caso, ya en la valoracidon durante la primera consulta, se detectaron

2 de estas bandas.

Al encontrar el punto gatillo miofascial, se realiza una compresion
progresiva con el primer dedo de ambas manos, en direccion transversal a

las fibras del piriforme.

La compresion se incrementa a medida de que la paciente experimenta
menos dolor durante la aplicacion de la misma, y se mantiene al menos

durante 60 segundos.

Luego se disminuye progresivamente la fuerza de aplicacion.

Tras un minuto de descanso, se aplica de nuevo la misma técnica sobre el
otro punto gatillo miofascial, localizado unos 4 centimetros mas hacia afuera

y hacia caudal con respecto al primero.

La aplicacién global de estas técnicas tendra una duracién aproximada de

unos 3 minutos.

Con las mismas, se intenta disminuir el dolor local y referido causado por la

irritabilidad de dichos puntos.

Se provoca un bloqueo momentanio del aporte sanguineo mediante una

compresidn progresiva.

Al restablecer nuevamente la vascularizacion, se eliminan las sustancias y

los desechos metabdlicos. [27] [35]

2. técnicas de estiramiento.
Tras unos 2 minutos de descanso se inicia la segunda parte del tratamiento.

El mismo, esta basado en las sesiones de estiramientos descritas en el

disefo de la intervencion.



La paciente se coloca en decubito prono, con las caderas extendidas sobre

la camilla y con la rodilla derecha flexionada a 90°.

La camilla se coloca a una altura ligeramente por debajo de las crestas

iliacas del fisioterapeuta para una mejor ergonomia.

El fisioterapeuta se coloca de pie en el lado izquierdo de la paciente,
sujetando con la mano caudal (derecha) el tercio distal de la tibia derecha.

Se coloca la mano craneal (izquierda) sobre la pelvis del lado izquierdo, con
el objetivo de estabilizarla e impedir movimientos que puedan incidir en el

estiramiento.

El estiramiento se realiza llevando la tibia hacia afuera, imprimiendo una
rotacion interna de la cadera derecha y por consiguiente, provocando el

estiramiento del piramidal.

Se llega a un rango de rotacién interna en la que la paciente note sensacion
de tension muscular. sin que se llegue a producir un dolor significativo,

teniendo en cuenta la compresion del piramidal sobre el nervio ciatico.

Se realizaron 2 estiramientos estaticos mantenidos con una duracién de 30
segundos, con un tiempo de descanso también de 30 segundos entre cada

uno.

Este tipo de estiramientos han demostrado ser efectivos en el aumento de
la flexibilidad muscular, asi como en la disminucién de la rigidez,
pudiéndose realizar con una duracion de entre 15 y 30 segundos, siendo
igual de efectivos. [36] [37]

En cuanto a los estiramientos resistidos, se trata de una técnica proveniente
del método de la facilitacion neuromuscular propioceptiva propuesto por
kabat [38] en los afios 50.

En dicha técnica, se combina el estiramiento muscular tipico con la

contraccion isométrica mantenida de un musculo.

En este caso, se realiza el mismo procedimiento para el estiramiento clasico

visto mas arriba.

Al llegar al rango en donde se experimenta tensién muscular, se le pide a la

paciente que realice una contraccion contra resistencia del piramidal hacia



la rotacidn externa durante 5 segundos, con un descanso de 5 segundos
entre cada contraccion, manteniendo en dicho tiempo de descanso el

estiramiento.

Se realizan 2 series de 10 repeticiones, con un descanso de 30 segundos

entre serie.

Con este tipo de estiramientos, se espera un incremento en la longitud
muscular del piramidal, lo que se traduce en una mayor longitud muscular,

al iniciar las contracciones isométricas de la segunda serie.

Al final de cada serie, se le pide a la paciente que realice una contraccion
contra resistencia durante 10 segundos de los musculos antagonistas, en

este caso hacia la rotacion interna.

Con esto se produce la relajacién postisométrica del piriforme, mediante el

mecanismo de la inhibicidn reciproca.

Aunque estos estiramientos hallan sido planteados dentro de la fisioterapia
neuroldgica, también se han demostrado sus beneficios positivos en cuanto
a la disminucién de la rigidez muscular y el incremento de la flexibilidad.
[39] [40] [41]

El programa completo de estiramientos tendra una duracion de

aproximadamente unos 6 minutos.

3. tratamiento neurodinamico.
Tras un descanso de 2 minutos, se realiza la tercera fase del tratamiento.

Esta fase, consiste en la realizacién de ejercicios neurodinamicos pasivos de

movilizacion aplicados sobre el nervio ciatico.

Con estas técnicas, se intentaran eliminar las posibles adherencias o
restricciones mecanicas entre el nervio y las estructuras que lo rodean,

especialmente el vientre muscular del piriforme. [14] [42]

La paciente cambia de posicidén, colocandose ahora en decubito supino,
cerca del borde lateral derecho de la camilla.



En este caso, la camilla, se coloca a una altura ligeramente por encima de

las crestas iliacas del fisioterapeuta.

El fisioterapeuta se coloca del lado derecho de la paciente, pasando el
antebrazo derecho del mismo por debajo del taléon derecho de la paciente.

De esta forma, la mano derecha del fisioterapeuta puede controlar los
movimientos de flexoestensidon de tobillo, incidiendo mas en la flexion

dorsal.

La mano izquierda del fisioterapeuta se coloca sobre la rodilla derecha, para
impedir la flexion de esta durante la aplicacidon de las maniobras de

deslizamiento.

Fases del tratamiento.

El tratamiento mediante neurodindmica, se divide en 3 fases de progresién,

cada una con una duracion de 4 sesiones.

Para la progresién de dichas maniobras, se realizaran evaluaciones al

terminar cada fase, igual que en las técnicas anteriores de tratamiento.

En la primera fase, se aplicaran 2 técnicas de deslizamiento, mientras que

en la segunda, se aplicaran 3 técnicas.

La tercera fase, estara dedicada a la aplicacién de 3 maniobras de puesta en
tension neural, siempre y cuando la evolucion de la sintomatologia sea

favorable.

Fase 1.

En primer lugar, se aplican maniobras de deslizamiento del nervio ciatico

dentro del nivel 2.

Se trata de técnicas de deslizamiento neural, de apertura del espacio

subpiramidal, en donde se relacionan el musculo y el nervio.

En las mismas, se combinan la flexion, abduccién y rotacion externa de

cadera (apertura).



Se vuelve a la posicidn inicial (posicion neutra) mediante la extensién,
adduccion y rotacién interna de cadera, manteniento durante todo el tiempo
de aplicacién de las secuencias tanto la extensién de rodilla como la flexion

dorsal de tobillo.

Se realiza una secuencia completa cuando se parte desde la posicién inicial

y luego se vuelve a la misma.

Se realizan 2 series de 10 secuencias cada una, con un descanso de 30
segundos entre cada serie.

Cada secuencia tendra una duracion de 5 segundos.

Dentro de esta fase, se intenta respetar en el tiempo de duracion de las
maniobras el limite neural en donde la paciente experimentd un incremento

en la sintomatologia durante la evaluacion inicial, antes del tratamiento.

Por lo tanto, se evita sobrepasar los 50° de flexidon de cadera combinada
con extension de rodilla y flexién dorsal de tobillo en posicidon neutra de

cadera al menos en la fase I de neurodinamica.

Por lo tanto, se inicia el deslizamiento desde unos 30°.

Sin embargo, en las maniobras de apertura, se permite llegar a los 65° sin
sobrepasar dicho rango, debido al menor estrés mecanico que experimenta

el nervio ciatico.
Tras un minuto de descanso, se aplica la segunda técnica.

La segunda maniobra, consiste en aplicar técnicas de deslizamiento del

nervio cidtico, esta vez en la posicion estandar del nivel 2.

Esto significa que no se producen ni rotaciones, ni adduccién o abduccion.

Se combinan la flexién de cadera con flexidn plantar de tobillo, asi como la
extension de cadera con flexion dorsal del mismo, manteniendo la rodilla

siempre en extension.

Se inicia la secuencia a partir de los 30° de flexion de cadera, pudiendo

llegar a los 55°.

Esto se debe a que el estrés mecanico neural es menos significativo, debido

a la flexién plantar de tobillo.



Al igual que en la primera técnica, se realizan 2 series, cada una de 10

secuencias, con un descanso de 30 segundos entre serie.

Cada secuencia tendra una duracién de 5 segundos.

el tratamiento neurodinamico en la primera fase, tendra una duracion

aproximada de 5 minutos.

Fase 2.

La segunda fase del tratamiento, se iniciara en la quinta sesién, si la

paciente cumple este criterio:

Si se comprueba en la primera reevaluacion que la paciente es capaz de
tolerar la tensién neural durante 30 segundos, al realizar el test estandar de
elevacién de la pierna recta, llegando a los 60° de flexidon de cadera. [14]
[42]

En la segunda fase, se aplicaran 3 técnicas de deslizamiento.

En primer lugar, se continla con el deslizamiento estandar en posicidon

neutra, esta vez llegando hasta los 65° de flexién de cadera.

Se realizan 2 series, incrementando las secuencias a 15, con un descanso

de 45 segundos entre serie.

Cada secuencia tendra una duracion de unos 5 segundos.

Tras minuto y medio de descanso, se aplica la segunda maniobra de

deslizamiento, perteneciente al nivel 3.

La misma consiste en la combinacion de flexién de cadera en posicién

neutra con flexion dorsal de tobillo, sin sobrepasar los 60°.

Luego se lleva la extremidad a extensién desde 60 a 30°, combinada con
adduccidn y rotacion interna manteniendo siempre la rodilla derecha

extendida vy la flexidon dorsal de tobillo.

Con esta técnica, se pretende rrealizar el deslizamiento en el territorio del

nervio en relacion con el musculo piriforme.

Se realizan 2 series de 10 secuencias, con 30 segundos de descanso entre

cada una.



Cada secuencia tendra una duracién de 5 segundos.

El componente de flexion plantar combinado con la poca flexién de cadera

en la posicion 2, reduce el estrés mecanico sobre el nervio ciatico.

Tras un minuto de descanso, se aplica la tercera técnica, que consiste en

maniobras de deslizamiento dentro del nivel 3.

Desde la posicién neutra del test estandar, la paciente realiza una
contraccion dinamica concéntrica del musculo piriforme, llevando la
extremidad a abduccion y rotacién externa, sin sobrepasar los 60° de

flexion de cadera.

Se retorna a la posicién neutra de forma pasiva.
Cada repeticiéon completa tendra una duracién de unos 5 segundos.

Se realizan 2 series de 10 repeticiones de este tipo, con un descanso de 30

segundos entre serie.

En la segunda fase, el tratamiento neurodindmico, tendra una duracién

aproximada de unos 10 minutos.

Fase 3.
La fase III, se iniciara en la novena sesion, tras la segunda reevaluacion.
La paciente ha de cumplir el siguiente criterio.

Capacidad de tolerancia durante 30 segundos del test estandar de elevacién
de la pierna recta, llegando o superando los 70° de flexion de cadera. [14]
[42]

En esta fase, ya se aplican las técnicas de puesta en tensidén neural.
Se aplican 3 tipos de maniobras.

En primer lugar, se aplica la puesta en tensidn neural del test estandar de

elevacién de la pierna recta.



Se realizan 2 puestas en tensién con una duracién de 30 segundos cada
una, sin sobrepasar los 70° de flexién de cadera, con 30 segundos de
descanso entre cada serie.

Tras un minuto de descanso, se aplica la segunda maniobra.

La segunda técnica de tensidn neural, se realiza mediante el test estandar
combinado con la maniobra de sensibilizacién (3a), en la cual se lleva la
extremidad a adduccion y rotacién interna, sin sobrepasar los 70° de

flexion.

Se realiza solo una puesta en tensién, con una duraciéon de unos 45

segundos.

Tras un descanso de un minuto, se realiza la tercera técnica.

Esta consiste en la aplicacién del test estandar, combinado con la maniobra

de diferenciacion multiestructural (3c).

Con la cadera en la posicién para el test estandar, sin sobrepasar los 70° de
flexion, se le pide a la paciente una contraccion resistida isométrica de los
rotadores externos de cadera. La misma, se mantiene durante unos 15

segundos.

Las maniobras en la fase III, tendran una duracién aproximada de unos 4

minutos.

Por lo tanto, el tratamiento global de la intervencion, tendra una duracién

de entre 20 y 25 minutos, en funcion de las fases del mismo.

Resultados.

Se han producido resultados positivos en las 3 variables analizadas durante

el tiempo del tratamiento, véase el apartado de diseno de la intervencion.

En cada reevaluacion, se ha incrementado progresivamente el rango de

rotacion interna de la cadera derecha.

Obteniéndose los siguientes resultados:



Tabla 4. Valores del rango de rotacién interna pasiva de cadera, tanto en la

evaluacion inicial, como en las realizadas dentro del tratamiento.

Evaluacion Reevaluacion 1. Reevaluacion 2. Evaluacion final.
inicial.
110, 170, 240, 299,

Se ha visto incrementada la tolerancia mecanica del nervio ciatico, lo que

induce a un incremento en el rango de flexion de cadera durante la

aplicacion del test neurodinamico estandar.

Tabla 5. Valores del rango de la flexidon de cadera durante el test de

elevacién de la pierna recta, tanto en la evaluacién inicial, como en las

realizadas dentro del tratamiento.

Evaluacion Reevaluacioén 1. Reevaluaciéon 2. | evaluacion final.
inicial.
500, 6209, 7209, 840,

Ha disminuido la percepcién del dolor por parte de la paciente, tanto en los

tests neurodindmicos, como en su dia a dia.

Tabla 6. Valores en la escala berval del dolor percibido durante los tests

neurodinamicos (nivel estandar, y multiestructural.

Evaluacion Reevaluacion 1. | Reevaluacion 2. | Evaluacién final.
inicial.

6. 4. 2. 0.

8. 5. 3. 1.

Tabla 7. Valores medios semanales en la percepcion del dolor (autorregistro

del 1 al 10).
Dolor inicial. | Semana 1. Semana 2. Semana 3. Semana 4.
7. 5. 3. 1. 0.




Discusion.

Esta intervencion fue planteada en base a los hallazgos encontrados en la

paciente y a la bibliografia consultada.

La mayoria de los autores recomiendan el tratamiento conservador,
generalmente basado en fisioterapia, si el sindrome se detecta

precozmente.

Se utilizan por lo general, estiramientos, movilizacion del tegido blando,
ultrasonidos y crioterapia, asi como modificacién de los habitos posturales.
[2] [10] [18] [23]

Otros autores recomiendan combinar los estiramientos con programas de

fortalecimiento de musculos antagonistas. [13] [24]

En cuanto al tipo de estiramientos, existen diferencias segun los autores

consultados.

Benitez [10] plantea los estiramientos tal y como se plantean en esta

intervencion (paciente en decubito prono).

Sin embargo, tanto Tonley [24] como Park et al [43], los realizan con los
pacientes en decubito supino, tanto con la cadera en flexién por encima de
90° como entre 60 y 90°.

En cuanto a la ganancia de flexibilidad, tanto Tonley [24] como Park et al
[43], también reportaron un incremento en el rango de rotacion interna,
medidos con los pacientes en decubito supino, teniendo como referencia la

linea intermaleolar.

En cuanto a la mecanosensibilidad del nervio cidtico, Fishman [18] reportd
una disminucion de 15° en el test de elevacion de la pierna recta,

comparada con el lado sano.

Tonley [24], también reportd incremento en la sintomatologia al sobrepasar
los 50° de flexidn de cadera, disminuyendo al eliminar la flexién dorsal de
tobillo, tal y como se describe en esta intervencion.



Ruiz et al [22], reportaron una disminucién del dolorde 7 aentre 0y 1
puntos en la escala berval numérica en el tratamiento de un grupo de 15
pacientes afectados de un sindrome piramidal, lo que se corresponde con

los resultados obtenidos en esta intervencion.

Existen pocas pruebas clinicas fiables para el correcto diagndstico de un

sindrome piramidal.

El fair test, acronimo de flexion-adduction-internal-rotation, es una de las

que posee mayor fiabilidad. [44]

Otras formas de medir la progresién en el tratamiento, combinan una
intervencidon convencional con la puntuacién obtenida en escalas globales y

especificas.

Fishman [18] reporta haber utilizado escalas para la medicién de las

actividades de la vida diaria, aunque no las especifica.

Tonley [24] reporta la utilizacién de la escala funcional para la extremidad
inferior (LEFS), que mide de 0 a 80 la capacidad funcional de una
extremidad. [45]

En la literatura, también existe variabilidad en cuanto a la duracion de los

tratamientos.

Por lo general, el tratamiento de un sindrome piramidal, tiene una duracién

de entre 3 y 6 semanas.

Sin embargo Fishman [18] y Tonley [24], plantean intervencidnes de entre

uno y 3 meses, con 2 0 3 sesiones por semana.

De la Pefa [2], plantea un mes de tratamiento, aunque no especifica el

numero de sesiones.

Benitez [10], plantea 18 sesiones de tratamiento, divididas en 6 semanas

de 3 sesiones.

Ruiz et al [22], plantean 15 sesiones de tratamiento, divididas en 5

semanas de 3 sesiones.

Dominguez [23], plantea un mes de tratamiento, combinado con 10

sesiones de ultrasonidos.



Por lo general, los objetivos planteados se llegan a cumplir en el 70% de los

pacientes sometidos a tratamiento conservador.

Conclusion.

Tras 12 sesiones de tratamiento, divididas en 4 semanas, este plan de
intervencion en fisioterapia para el abordaje de un sindrome piramidal, ha
sido efectivo, produciéndose la disminucidn de la sintomatologia, e
incrementandose la longitud muscular del piriforme en la paciente

intervenida.

Por lo tanto, se han cumplido los objetivos tanto generales como especificos
anteriormente propuestos, o que quiere decir que este tipo de tratamientos

puede ser utilizado en otros casos similares.
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