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La alta prevalencia de pacientes con lumbociatalgias que se derivan a las unidades del

dolor nos enfrenta diariamente al diagnóstico diferencial del dolor irradiado a glúteo y

pierna. La anamnesis, exploración y pruebas de imágenes son nuestras armas

cotidianas para enfocar y prescribir el mejor tratamiento. Aunque la posible etiología

del dolor glúteo la podemos encontrar a nivel del neuroeje, se deben considerar otras

causas pélvicas de dolor neural cuando se ha excluido la patología de la columna.

Hasta hace pocos años solo se consideraba el síndrome del piramidal como la principal

causa del dolor originado en el espacio subglúteo. En la actualidad se sugiere el

término síndrome del glúteo profundo para definir al conjunto de síntomas y signos

originados por la compresión/irritación de origen no discogénico del nervio ciático, en

el espacio subglúteo. Koh realiza una revisión (1) que nos describe e ilustra mediante

imágenes de resonancia magnética y ecografía, no solo la neuropatía del nervio ciático,

sino la de los nervios glúteos, el nervio pudendo, el nervio cutáneo posterior del muslo

y los nervios cluneales.

El estudio de pacientes con una clínica compatible de neuropatías glúteas a los que se

les ha realizado un protocolo específico de resonancia magnética de alta resolución y

alto campo, junto a la correlación de los hallazgos con cirugía endoscópica

periarticular, ha conseguido desentrañar la etiopatogenia subyacente, y por tanto

desarrollar procedimientos intervencionistas (2,3). En el artículo de Koh (1) el
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protocolo preferido para detectar bandas fibrosas y neuritis ciática es el de secuencias

ponderadas por densidad axiales y coronales bilaterales con ángulo de giro variable

fácilmente reproducible. En resonancia magnética la neuritis ciática aparece como una

señal T2 con saturación de grasa alta dentro del nervio, que incluye fascículos

edematosos y borramiento de los planos de grasa intra y perineurales debido a la

compresión nerviosa. En el modo de resonancia magnética T1 de alta resolución se

valoran mejor las adherencias finas y fibrosis alrededor del nervio, la dilatación

asimétrica de los vasos periciáticos también puede indicar la presencia de adherencias

de bandas vasculares.

La ecografía tiene un papel más limitado en la evaluación del síndrome glúteo

profundo debido al tamaño de los nervios a estudiar y a que la profundidad e

infiltración grasa del músculo glúteo mayor atenúa el haz de ultrasonidos. No

obstante, puede observarse edema fascicular neural, adherencias perineurales

ecogénicas y/o compresión del nervio ciático por variantes anatómicas en pacientes

ecográficamente compatibles. La compresión y la reducción de la movilidad del nervio

ciático se visualiza de forma dinámica en la exploración ecográfica (4). Las adherencias

pueden ocurrir en cualquier nivel, anclando el nervio ciático al trocánter, al ligamento

sacrotuberoso, al músculo glúteo mayor y/o a los músculos más profundos. Se

clasifican en bandas proximales cuando se encuentran en la escotadura ciática mayor,

distales cuando se encuentran en el túnel isquiático (cuadrado femoral y origen de los

isquiosurales) y medias cuando se ubican en el músculo piramidal, músculo obturador

interno y complejo muscular géminos superior e inferior. La cirugía endoscópica del

espacio subglúteo ha clasificado estas bandas en tres tipos: las bandas de compresión

o tipo puente (tipo 1) limitan el movimiento y causan compresión del nervio ciático de

anterior a posterior (1A) o de posterior a anterior (1B). Las bandas adhesivas o tipo

correa de caballo (tipo 2) sujetan el nervio ciático lateralmente (2A) o medialmente

(2B). Las bandas indefinidas (tipo 3) tienen una distribución errática, que anclan el

ciático en múltiples direcciones.

Todas estas adherencias son susceptibles de tratamiento intervencionista mediante

neurólisis percutánea o quirúrgica. En el artículo de Koh (1) se describe con imágenes

ecográficas una neurólisis ciática a nivel del túnel isquiático en un paciente con



síndrome isquiosurales mostrando una hidrodilatación periciática progresiva

separándolo del cuadrado femoral y el tendón de los isquios con la recomendación de

volúmenes entre 20 ml y 80 ml de solución salina dependiendo de la extensión de las

adherencias. Destacan las imágenes de atrofia grasa del músculo cuadrado femoral

con bursitis y tendinopatía degenerativa bilateral avanzada en otro caso clínico

descrito de pinzamiento isquiofemoral y adherencias periciáticas profundas. La

neuropatía glútea inferior puede coexistir con el síndrome isquiosural convencional y

es posible que los síntomas no mejoren después de la neurólisis a menos que se realice

una hidrodilatación bursal y una neurólisis del nervio glúteo inferior. La patología de la

articulación sacroilíaca es otra fuente potencial de irritación nerviosa debido a causas

estructurales o funcionales. La sinovitis o formación de osteofitos a nivel articulación

sacroiliaca compromete al nervio glúteo superior cuando sale por encima del músculo

piriforme, así se ilustra en otro caso clínico de sacroilitis derecha y neuritis del glúteo

superior en un paciente con dolor crónico en la nalga derecha.

Esta revisión pone de manifiesto cómo los nervios periféricos pélvicos son causas

infradiagnosticadas de dolor glúteo crónico o ciática. A pesar de la conciencia más

reciente del síndrome del glúteo profundo, el conocimiento anatómico del espacio

subglúteo, la anamnesis, la exploración clínica exhaustiva y el desarrollo de protocolos

de imagen específicos facilitarán el diagnóstico y posterior tratamiento de esta

patología.
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