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Resumen

Objetivos. Describir la técnica quirirgica empleada en la liberacion endoscépica del nervio ciatico en el sindrome del
espacio subgluteo y evaluar sus resultados. Material y métodos. Estudio retrospectivo observacional de una serie de
casos intervenidos mediante endoscopia por la Unidad de Artroscopia de nuestro centro. Todos ellos fueron
diagnosticados clinica y radiolégicamente (mediante resonancia magnética) de atrapamiento del nervio ciatico.
Resultados. Ocho pacientes fueron intervenidos con una edad media de 44 afios y predominio de mujeres. La duracion
media de la cirugia fue de 55 minutos con una estancia media hospitalaria de un dia. En seis casos se encontraron
alteraciones anatdmicas musculares y en dos bandas fibrovasculares. El dolor, valorado mediante Escala Visual
Analdgica (EVA), disminuy6 de 8.00 a 1.25. Los pacientes se mostraron de media bastante satisfechos. Se describié una
complicaciéon y sélo un caso precisé cirugia de rescate. Conclusiones. La liberacidon del nervio ciatico es una técnica
efectiva en pacientes con sindrome del espacio subgluteo por atrapamiento ciatico, ya que mejora la sintomatologia del
paciente. El uso de la endoscopia aporta un valor afiadido, pues permite visualizar el nervio de manera segura y
minimamente invasiva.
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Summary

Objectives: To describe the surgical technique for an endoscopic sciatic nerve release in deep gluteal syndrome and to
evaluate its results. Study design and Methods. Retrospective observational study of a consecutive case series that
underwent endoscopic surgery by the Arthroscopy Unit from our hospital. All of them were diagnosed clinically and
radiologically (using magnetic resonance imaging) of sciatic nerve entrapment. Results. Eight patients underwent surgery
with a mean age of 44 years old and a majority of women. The mean duration of surgery was 55 minutes with a mean
hospital stay of one day. Anatomical muscular alterations were found in six cases and fibrovascular bands in two. Pain,
assessed by Visual Analogue Scale (VAS), decreased from 8'00 to 2'25. The patients were on average quite satisfied.
One complication was described and just one case required salvage surgery. Conclusions. Sciatic nerve release is an
effective technique in patients with subgluteal space syndrome due to sciatic entrapment, since it improves the patient's
symptoms. The use of endoscopy provides added value, as it allows visualization of the nerve using minimally invasive
techniques.
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INTRODUCCION

Tanto la coxalgia de localizacion posterior como la ciatica
se encuentran entre los sintomas mas frecuentes en la
consulta del traumatélogo1. Su variada etiologia y en
ocasiones su aun desconocida fisiopatologia, las han
convertido en un desafio diagnostico y terapéutico. En las
ultimas décadas, el desarrollo de pruebas de imagen como
la resonancia magnética (RMN) y técnicas minimamente
invasivas como la artroscopia, nos han ayudado a
comprender mejor estas entidades?”.

El sindrome del gluteo profundo (SGP) o sindrome del
dolor en el espacio subgluteo es el conjunto de sintomas y
signos producidos por la compresion o irritacion del nervio
ciatico, de origen no discogénico, en la region anatémica
del espacio subgluteo.

Recuerdo Anatémico:

El espacio subgliuteo es un espacio de tejidos y grasa
localizado entre la aponeurosis glutea media y profunda4’5.
Los limites del espacio subgluteo se muestran en la Tabla .

Anterior Borde posterior del cuello femoral
Posterior Misculo glateo mayor

Superior | Margen inferior escotadura cidtica

Inferior Origen isquiotibiales

Medial Ligamento sacrotuberoso y fascia falciforme
Lateral Linea aspera

Tabla I. Limites del espacio subgluteo.

Son seis las estructuras nerviosas que atraviesan la
escotadura ciatica mayor en su recorrido pélvico: cuatro
nervios motores (gluteo superior, gluteo inferior, obturador
interno, cuadrado femoral), un nervio sensitivo (cutaneo
femoral posterior) y el objetivo de este estudio: el nervio
ciatico (motor y sensitivoe). El espacio lo completan los
musculos rotadores externos (piramidal, géminos vy
obturador interno), los isquiotibiales, ligamentos como el
sacrotuberoso, sacroespinoso e isquiofemoral y las ramas
de la arteria circunfleja medial.

El nervio ciatico tiene origen en las ramas ventrales de las
raices L4 hasta S3, formando un tronco Unico en la pelvis
que sale por la escotadura ciatica, debajo del musculo
piriforme. Con los primeros 70° de flexién de cadera,
experimenta una movilizacion proximal de unos 28 mm v,
en condiciones normales, es capaz de estirarse y
deslizarse para acomodarse a las compresiones Yy
tensiones de la propia movilidad articular’.

Etiologia

Las causas que provocan el SGP se dividen en
dos grandes grupose'g:

1. Atrapamientos musculo-esqueléticos especificos
(motivo de este estudio):

a. Sindrome del piramidal: debido a hipertrofia
(sobreuso tipico de deportistas culturistas) o a variaciones
anatdmicas en relaciéon con el nervio ciatico (Beaton &
Andersons).

b. Presencia de bandas fibrosas con o sin pediculos
vasculares asociados (fibrovasculares). Dichas bandas
pueden ser proximales, mediales o distales y a su vez se
clasifican en compresivas (tipo 1), adhesivas (tipo IlI) o
complejas (tipo III)B.

c. Otras: patologia de los géminos, del obturador
interno, del cuadrado femoral, de los isquiones (impigement
isquiofemoral) o de los gluteos.

2. Patologia no especifica: traumatica, yatrogénica,
ginecoldgica, tumoral, infecciosa.

Diagnéstico

La anamnesis, historia clinica y exploracion fisica
se centrara en descartar diferentes patologias que puedan
producir una clinica similar (patologia lumbar, sacroiliaca o
coxofemoral). Es caracteristica la incapacidad para
permanecer sentado mas de 30 minutos, momento en el
que aparece un fuerte dolor en la nalga. Suele ser unilateral
y no siempre asocia radiculopatia en miembros inferiores.
Entre los test diagndsticos destaca por su significacion
clinica el test de estiramiento pasivo del piriforme (positivo
si se recrea el dolor).

Entre los diferentes estudios de imagen es
imprescindible la realizacion de una RMN por expertos en
radiologia musculo-esquelética, si bien es cierto que no
existe una correlacion clara entre las alteraciones
anatémicas y el desarrollo de los sintomas, pues las
alteraciones anatdomicas no necesariamente provocan
sintomas.

La electromiografia (EMG) no es per se
diagnostica, pues la compresion del nervio ciatico es
dinamica y no estatica. No obstante, puede ayudarnos a
descartar una radiculopatia o neuropatia del nervio tibial y/o
peroneo.

Tratamiento

De inicio es siempre conservador: reposo
deportivo (especialmente en casos de hipertrofia o
sobreuso en los que se indica un control de cargas
adecuado y una neurodinamia reglada), antiinflamatorios y
relajantes musculares en los periodos de dolor mas agudo
y fisioterapia dirigida para estiramiento muscular.

Si la clinica persiste es necesario realizar una
liberacion quirdrgica que inicialmente era abierta. Fue
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Martin et al®> en 2003 quién publico la técnica endoscopica
del nervio ciatico en esta region anatomica vy
posteriormente se unieron otros autores'*"2.

Técnica quirdrgica

Pese que a la técnica clasica es descrita en
decubito supin03'1°, este grupo de trabajo realiza la cirugia
en decubito lateral, pues al ser la posicion habitual en la
que realizamos la artroplastia de cadera, nos permite una
orientacion facil de las estructuras anatomicas en el
espacio subgluteo. La pierna debe estar libre para poder
comprobar la liberaciéon del nervio durante las rotaciones y
flexoextension de la cadera (Fig. 1).

Figura 1: Posicién en decubito lateral con representacion
de la relacion entre el trocanter mayor, el musculo piramidal

y el nervio ciatico. Se representan los
posterolateral, posterolateral accesorio y lateral.

portales

Debemos acceder al espacio peritrocantérico13. Las
referencias anatémicas son la punta del trocanter mayor y
en la regién posterior considerar el musculo piramidal y su
relacion con el nervio cidtico. Usaremos el portal
medioanterior para la vision y el portal anterolateral como
portal de trabajo para la bursectomia (gesto importante
para identificar el tendén del gluteo mayor). Posteriormente,
con buena vision de la zona de insercién trocantérica del
gluteo, realizaremos el portal posterolateral y el portal
peritrocantérico distal (o posterolateral accesorio)

Se accede al espacio subgluteo, creando una ventana, por
debajo del extremo proximal de la insercidon del gluteo
mayor en la linea aspera y desbridando el tejido interpuesto
en profundidad hasta su localizacion. Se comienza
evaluando dicho espacio, una inspeccién sistematica, con
una optica estandar de 30°. La técnica quirurgica debe
permitir la visualizacion completa del nervio desde la zona
proximal piramidal escotadura ciatica, hasta la zona distal o
tunel isquiatico.

La inspeccion del nervio se inicia distal al cuadrado femoral
mediante el uso del palpador, evaluandolo en todo su
trayecto, conjuntamente con las estructuras vasculares y
musculares proximas (Fig. 2). Aquellos elementos que

puedan comprimirlo se deben disecar, comprobando,
cuando se moviliza la cadera, que el deslizamiento es el
adecuado. Asi, las bandas fibrovasculares se deben
cauterizar con vaporizador, con especial atencion a las
ramas de la arteria glutea inferior que se extiende hacia las
proximidades del musculo piramidal (Fig. 3). Si el
atrapamiento es consecuencia de un engrosamiento del
tendén piramidal, practicaremos una tenotomia del mismo
(vaporizador o shaver) (Fig. 4). Es imprescindible contar
con una experiencia alta en artroscopia de cadera por la
potencial yatrogenia. Es util utilizar adrenalina diluida en las
bolsas de irrigacion para disminuir el sangrado y siempre
que las condiciones hemodindmicas y anestésicas del
paciente nos lo permitan.

Figura 2: Imagen tomada durante la endoscopia de uno de
los casos. Observamos el conjunto del nervio ciatico,
diferenciando ya desde su origen dos fasciculos de gran
tamafio, ya correspondientes con la rama tibial (superior
con flecha roja) y la rama peronea (inferior con flecha
amarilla).
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Figura 3: Imagen tomada durante la endoscopia de uno de
los casos. Observamos el nervio ciatico en la parte superior
de la imagen (flecha amarilla), adherido inferiormente a
bandas fibrosas (flecha roja) que se seccionan de manera
muy cuidadosa mediante shaver.

Figura 4: Imagen tomada durante la endoscopia de uno de
los casos. Observamos el nervio ciatico en la parte inferior
de la imagen, atrapado superiormente por un musculo
piramidal accesorio (flecha amarilla) que estamos
seccionando con ayuda del vaporizador. A la izquierda
observamos el piramidal primario (flecha roja).

Al tratarse de un procedimiento poco invasivo permite
realizar una rehabilitacion precoz con movilizaciones
suaves desde la misma tarde la cirugia. Se autoriza la
carga asistida con muletas desde el inicio. El paciente debe
adherirse a un protocolo de fisioterapia con neurodinamia
reglada para recuperar la dinamica y homeostasis natural
del nervio ciatico.

Por todo esto, el objetivo principal de este estudio es
describir la técnica quirdrgica empleada en la liberacion
endoscopica del nervio ciatico en el sindrome del espacio
subgluteo y evaluar sus resultados pues es una causa de
coxalgia y/o ciatalgia de alta prevalencia, que actualmente
se encuentra infradiagnosticada.

MATERIAL Y METODO

Se ha llevado a cabo un estudio observacional
retrospectivo en el servicio de COT del Hospital
Universitario de la Ribera. Con la colaboracién del servicio
de Documentacion Clinica se obtuvieron todos los
pacientes intervenidos bajo el descriptor “atrapamiento
nervio ciatico” en los afios 2019-2021). Se seleccionaron
los pacientes intervenidos mediante endoscopia, con un
seguimiento clinico minimo de seis meses. Entre los
criterios de exclusion se encontraban pacientes deportistas
(con hipertrofia o sobreuso del mdusculo piramidal) vy
aquellos que hubieran recibido infiltracion con toxina
botulinica (pues produce una fibrosis del area con escasos
resultados). Los pacientes incluidos en el estudio fueron
aquellos que presentaron una alteracion especifica (bandas
fibrovasculares o variaciones anatomicas del piramidal
confirmadas por RMN) y que al menos hubieran realizado
tratamiento de fisioterapia durante seis meses (Fig. 5.1, 5.2

y 6).

Figura 5.1: Corte axial de RMN de cadera donde se puede
observar en linea amarilla el grosor del musculo piramidal
(mas ancho el izquierdo), hipertréfico por sobreuso.

Figura 5.2: Corte axial de RMN de cadera donde se puede
observar un piramidal derecho accesorio (Pa).
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Figura 6: Secuencia de RMN (plano coronal). En amarillo el musculo piramidal y en azul el nervio ciatico. Se observa como
queda atrapado en el musculo piramidal debido a una variaciéon anatémica.

Las variables consideradas a estudio incluyeron datos
sociodemograficos para la caracterizacién de la muestra.
La estancia hospitalaria fue definida como el nimero de
pernoctaciones realizadas en el hospital y el tiempo
quirurgico desde el inicio del acto hasta su finalizacién (sin
considerar tiempos anestésicos). Los pacientes fueron
entrevistados de manera presencial en consultas externas y
en algunos casos de manera telefonica debido a las
restricciones generadas en la asistencia médica debido a la
pandemia por SARS-CoV-2. El dolor fue medido mediante
la Escala Visual Analogica (EVA) que puntua del 1 al 10
(siendo 1 ausencia de dolor y 10 dolor invalidante) y
correlacionado con cinco categorias: no dolor, dolor leve,
moderado, intenso o invalidante. Del mismo modo, la
satisfaccion respecto a la cirugia fue medida en cuatro
categorias: nada satisfecho, poco, bastante o muy
satisfecho. Se revisaron los apuntes de evolucion
(hospitalaria y en consulta externa) de los pacientes, asi
como los episodios de visita al Servicio de Urgencias para
registrar la presencia o no de complicaciones relacionadas
y la necesidad de cirugia de revision.

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra homogénea de 8 pacientes. Las
mujeres representan el 80% del total con una edad media
de 44 afios. En 6 casos el diagnostico fue alteracion
anatomica del piramidal y en 2 casos la presencia de
bandas fibrovasculares.

En todos los casos realizamos una liberacion endoscopica
del nervio ciatico segun la técnica descrita. El tiempo medio
de cirugia fue de 55 minutos y la estancia media
hospitalaria de 1 dia.

El dolor percibido mediante la EVA descendié de una media
de 8.00 a 1.25 puntos, es decir, un dolor intenso mejord
hasta la ausencia del dolor (Fig. 7). La satisfacciéon media
de los pacientes fue alta, mostrandose cinco de ellos
bastante satisfechos y dos de ellos muy satisfechos (Fig.
8).

50%

25% | 25%
0

LEVE MODERADO  INTENSO INVALIDANTE

m EVA PRE CIRUGIA
75
25
0 0

NO DOLOR LEVE MODERADO INTENSO

EVA POST CIRUGIA

Figura 7: Diagrama de barras comparativo entre el
resultado de la escala EVA antes y después de la cirugia.
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Figura 8: Diagrama de barras sobre la satisfaccion de los
pacientes respecto a los resultados de la cirugia.

No se registr6 ninguna complicacion durante el acto
quirdrgico ni tampoco durante la hospitalizacién. La
evolucion en consultas externas fue correcta y todos los
pacientes se adhirieron bien a la fisioterapia. Si hubo un
caso en el que la paciente no pudo realizar la fisioterapia
pues fue intervenida la semana previa a la declaracion de la
pandemia a nivel estatal. Cuando fue posible visitar de
nuevo a la paciente, la clinica habia empeorado y fue
necesario realizar una cirugia de revision, en este caso
abierta, por persistencia de la clinica, cinco meses después
de la primera cirugia.

DISCUSION

El atrapamiento del nervio cidtico es una entidad en
ocasiones aun desconocida e infradiagnosticada por el
cirujano ortopédico. Esto puede deberse a que su
diagnostico requiere una exploracion fisica detallada y
orientada (con un alto indice de sospecha, que descarte su
origen discal lumbar), y, a la necesidad de contar con un
radiélogo especialista en musculo-esquelético
experimentado. Del mismo modo conocer la anatomia del
espacio subgluteo resulta imprescindible.

Fue en 1999 cuando Benson y Schutzer™ describieron el
atrapamiento periférico del nervio ciatico por el musculo
piramidal de origen traumatico. En su serie aquellos
pacientes que no mejoraban con fisioterapia eran
candidatos a una liberacién quirdrgica. En 2003 Dewaza et
al describieron una liberacion percutanea del piramidal en
una serie de seis casos con atrapamiento del ciatico™. Fue

en 2011 cuando Martin et al® describieron el SGP y sus
limites anatémicos y las posibles etiologias del mismo mas
alld del piramidal, dandole especial importancia a la
existencia de bandas fibrovasculares como origen de la
compresion. Asi, en 2012 el grupo de trabajo de Pérez-
Carro™® presentd la primera serie de seis pacientes
intervenidos en Espafia siguiendo la técnica de Martin con
una mejoria clinica significativa.

En nuestra serie la mejoria clinica fue entendida como la
mejoria del dolor medida por la escala EVA. El dolor medio
preoperatorio de 8.00 descendié hasta 1.25 lo que
podemos interpretar como ausencia de dolor. Es decir,
nuestros pacientes refieren la desaparicion de las molestias
y el dolor producido en este sindrome, especialmente la
mejoria de la tolerancia a la sedestacion. El 90% de la serie
de Park et alw, con un seguimiento de 24 meses, mejord
los sintomas prequirurgicos, especialmente la capacidad de
sedestar 30 minutos y la presencia de parestesias. Carro et
al, en una revision de 52 casos con un seguimiento medio
de 17 meses, describid que en el 75% de los casos los
resultados fueron entre buenos y excelentes, mientras que
el resto de la serie reflej6 una mejoria sintomatica, pero
necesitando analgésicos en su vida diaria'’.

Un protocolo de fisioterapia  postoperatorio es
imprescindible para evitar que la cicatrizacién atrape de
nuevo el nervio. Nuestra serie se sometié a un programa de
rehabilitacion centrado en la neurodinamia con el objetivo
de optimizar la recuperacion nerviosa. De hecho, la unica
paciente que no pudo adherirse al tratamiento, mantuvo la
clinica dolorosa y precis6 cirugia de revision precoz por la
recurrencia sintomatica. En este caso, al tratarse de una
segunda cirugia, donde era esperable encontrar mucho
tejido cicatricial, se decidié optar por un abordaje abierto.

La limitacion principal de nuestro estudio es el
escaso tamarfio de la muestra, si lo comparamos con otros
estudios de referencia'®"". Ademas, a diferencia de dichos
estudios, no aplicamos escalas clinicas de valoracion
(WOMAC, mHHSs), si bien es cierto que no existe ninguna
escala clinica especifica para valorar este sindrome. Si
encuestamos a los pacientes sobre la satisfaccion respecto
a la cirugia mediante una escala con cuatro categorias y los
resultados obtenidos fueron buenos. Son necesarios
estudios prospectivos con una mayor muestra para
descubrir objetivamente los resultados de la liberacion
endoscopica, asi como el desarrollo de escalas clinicas
especificas y protocolos concretos de rehabilitacion para
optimizar el manejo del SGP.
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