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Pacientes y método:

Durante el afio 2016 atendimos a 2 mujeres (62 y 67 afios de
edad) con dolor en la zona glutea

El dolor se irradiaba por la zona posterior de la pierna y fue

valorado con 3y 4 respectivamente en la escala EVA.

Mostraban exploracion fisica compatible con SP (Pace+)

Las pruebas diagndsticas (RM lumbar y EMG) eran normales

Se pauté tratamiento rehabilitador durante un afio sin mejoria
A continuacion se realizaron 2 infiltraciones (corticoide y

anestésico local) que tampoco fueron efectivas.

Por dltimo se indico infiltracion con toxina botulinica tipo A

guiada por ECO

A los 6 meses de las infiltraciones las pacientes refieren
mejoria clinica con valoracion 7 y 8 respectivamente en la
escala EVA.

Discusion:

La cirugia se reserva para pacientes refractarios a estos
tratamientos

- Hay poco estudios que describan las técnicas quirtirgicas

- Se basa en la desinsercion del tenddn piramidal y la
descompresion del ciatico

- Resultados variables: mejoria de 59-69%

Introduccion

m El sindrome piramidal (SP) es una causa de ciatica de origen
no discogénico de dificil diagnostico y tratamiento
- Hasta un 6% de los dolores lumbociaticos se deben a un
SE

m  Se produce por compresion del nervio ciatico alrededor del
musculo piramidal
- En ocasiones se puede deber a fibrosis o cicatrices post-
traumaticas, a variaciones anatémicas, hipertrofia de
mdsculo piramidal por sobreuso o, incluso, hay autores
que hablan de atrapamiento funcional

m La clinica méas frecuente es el dolor en la zona glutea que
(95% de los casos) que se agrava con la sedestacion
- También puede manifestarse como dolor lumbar, dolor
ciatico irradiado a la pierna/pie o parestesias

Discusion:

m Tratamiento conservador:
- Es el tratamiento habitual
- Terapia fisica (estiramientos, fortalecimiento isométrico)

- AINEs, relajantes musculares o medicacion para dolor
neuropatico (Sabapentina, pregabalina o similar)

[ Cuando estas medidas no son efectivas, se
recomienda infiltraciones
- Guiadas con fluoroscopia o ECO: en un estudio en
cadaver, se describe una exactitud del 95% frente al 30 %
cuando se hacen sdlo con orientacion con puntos
anatémicos.

- Para la infiltracion se utliza corticoide y anestésico local
que ademas es Util para confirmar el diagndstico y para el
tratamiento

- Recientemente, se estan obteniendo buenos resultados
con infiltraciones de toxina botulinica (hasta 80% de
mejoria en algunos estudios)

m La toxina botulinica blogquea la conduccién presinaptica,
produciendo una paresia del musculo que induce un
proceso denervativoy artofia muscular

Conclusiones

m El Sindorme piramidal es un proceso dificil de diagnosticar y de
tratar

m Las infiltraciones con toxina botulinica pueden obtener buenos
resultados en pacientes que no mejoran con tratamiento
conservador

Introduccion

m  Exploracion fisica:
- Dolor a la palpacion del musculo
- Maniobras (hay que realizarlas durante 30 segundos):

m  Signo de Freiberg : con cadera en extension y rotacion
interna, se solicita al paciente que rote externamente contra
resistencia

m  Signo de Pace : Paciente sentado. Abduccién y rotacion
externa contra-resistencia

m Su diagndstico es clinico y de exclusion ya que las pruebas de
imagen y neurodiagnosticas suelen ser normales

- Se recomienda realizar RM lumbar y de pelvis asi como
EMG para descartar otras patologias

m Frecuentemente mejora con tratamiento conservador aunque,
en ocasiones, precisa medidas mas invasivas como
infiltraciones e incluso cirugia

m El OBJETIVO de este trabajo es la revision bibliografica
del Sindrome Piramidal asi como presentar 2 casos clinicos
tratados con toxina botulinica

Discusion:

m Técnica de infiltracion
- Sonoanatomia:

m  Paciente en decubito prono

m Eltr localizado inm te lateral y posterior
al la espina iliaca postero-superior, observandose la
sombra hiperecogénica 6sea del iliaco

m El transductor se desplaza inferiormente hasta la
escotadura citica en la que la sombra osea desaparece en
la zona medial y aparecen 2 capas musculares (gliteo
maximo y musculo piramidal)

m  Se puede identificar el piramidal haciendo rotacién interna
y externa de la cadera con Ia rodilla en flexion

- Infiltracion:

m Se puede realzar la infiltracion con técnica de
neuroestimulacion

m  Agujas espinales de 22G

m La toxina botulinica debe de ser infiltrada en el vientre
muscular del musculo piramidal

m  Es recomendable confirmar la localizacion de la aguja con
la infiltracion de pequefa cantidad de suero salino

m  En ocasiones con la infiltracion se producen espasmos
musculares por lo que se debe reevaluar constantemente
la posicion de la aguja

m Las dosis habituales de toxina botulinica tipo A son 100-
200 unidades diluidas en 1-1,5ml de suero salino
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