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Introduccién El sindrome del piriforme es una controversia en el diagndstico del
dolor de espalda baja. Objetivo: Establecer la correlacion entre los signos y
maniobras clinicas con el reflejo H del nervio tibial en la posicion de FAIR en
pacientes con sospecha clinica del sindrome del piriforme.

Material y métodos: Se estudiaron 22 pacientes con sospecha clinica del
sindrome del piriforme, se complementé con una evaluacion de EMG con abordaje
para radiculopatia, asi como el reflejo H del nervio tibial en la posicion
convencional y en la posicion de FAIR, el grupo control de 22 personas establecié
un parametro de latencia normal en la posicién de FAIR, y se obtuvo los datos
para establecer la desviacién estandar (DS) se consideraron positivos a 2DS.
Resultado: Tres pacientes resultaron positivos, los valores en ms fueron
significativamente diferentes a los valores de los controles; en dos (p = 0.01) y uno
(p = 0.03). Se encontro significancia estadistica tnicamente a la maniobra especial
de FAIR (p=0.033) esta mostro una sensibilidad de 100% y una especificidad del
26.31%. Conclusién: La prueba del reflejo H del nervio tibial en la posicion de
FAIR se consider6 util en el diagndstico de pacientes con sospecha clinica del
sindrome del piriforme cuando se correlacionan con la clinica, principalmente la
maniobra de FAIR.




Antecedentes

El masculo piriforme se origina en la cara anterior del sacro entre los
aguijeros sacros y lateral a los mismos, se dirige hacia fuera de la pelvis pasando
por el agujero ciatico mayor y recibe fibras adicionales d e | a e scotadura ciatica
mayor y del ligamento sacorciatico mayor, cruza por detras del isquion y de la
capsula de la articulacién de la cadera y se inserta en un tendén cilindrico en el

vértice del trocanter mayor’

El sindrome del piriforme es considerado una mononeuropatia por
atrapamiento del nervio ciatico, generalmente se clasifica dentro de los tipos de

ciatalgia.?

Se considera que la ciatalgia es el 6% de la causa del dolor de espalda baja
segun la literatura internacional, dentro de las causas de ciatalgia el sindrome del

piriforme tiene una incidencia de aproximadamente el 2 al 6%.>

El sindrome del piriforme (SP) continua siendo una controversia en el
diagnéstico del dolor de espalda se le consideran distintas etiologias, las cuales
se clasifican en intrinsecas y extrinsecas al musculo. Dentro de las intrinsecas se
encuentran la polimiositis, miositis osificante, distonia muscular deformante,

presencia fibrosis en la regién glutea secundaria trauma directo, o por una



inyeccion intramuscular profunda. De las etiologias extrinsecas se consideran
irritacién de la articulacion sacroiliaca, hematoma secundario a una fractura de
cadera, uso prolongado de anticoagulantes posterior a un reemplazo total de
cadera, pseudo aneurisma de la arteria glitea inferior, bursitis, miositis del
musculo obturador interno, y finalmente variantes anatémicas en la division del

nervio. 3

Robinson introdujo por primera vez el término de Sindrome del Piriforme en
1947 y lo d efinié como un tipo de ciatalgia que es causado p or una condicion

anormal del masculo piriforme y generalmente es de origen traumatico *

El S P es caracterizado por dolor en |a emergencia del ciatico con o sin
irradiacion a la cara posterior de muslo ipsilateral y ocasionalmente se irradia por
debajo de la rodilla, se exacerba con aduccién y rotacion interna de la cadera y
uno de los puntos cardinales en estos pacientes es la intolerancia a permanecer
en sedestacion por periodos prolongados. En algunos casos el dolor cede con la
traccion o la rotacion externa de la cadera.* > A la exploracion fisica existen signos
y maniobras especiales que estan presentes en esta patologia como la prueba
de elevacion de pierna recta la cual se encuentra presente cuando el signo
Lassegue el cual consiste en dolor en la emergencia del ciatico e irradiacion a la
cara posterior del muslo sin embargo estos hallazgos no se han observado de
manera consistete en pacientes con sospecha del sindrome del piriforme. Existen
dos tipos de maniobras especiales. Otras maniobras descritas de manera

especifica para esta patologia se encuentran la prueba de Pace y sus variantes,




esta maniobra el paciente realiza contraccion de los abductores de la cadera en
sedestacion, lo cual va a reproducir la sintomatologia dolor en pacientes con
sospecha de SP. Una de estas variantes es prueba de Beatty esta se realiza
colocando al paciente en declbito lateral sobre el lado afectado con la cadera
extendida y la rodilla flexionada y se le pide al paciente que realice una aduccién
forzada del miembro afectado lo cual va a producir dolor.

Las pruebas de estiramiento como la de Freiberg, la cual se realiza una
rotacién interna del miembro afectado con la cadera en posicidn neutral y la
rodilla en extension. La prueba de FAIR (Flexion, Aduction and Internal Rotation)
se realiza como su nombre lo indica una flexion, aduccién y rotacion interna
pasivas del miembro afectado, lo cual reproduce la sintomatologia dolorosa en

estos pacientes.* >

Segun Fishman los pacientes con sospecha clinica del sindrome deben

cumplir con dos de los siguientes tres criterios clinicos®:

1. Dolor en la interseccion del nervio ciatico y el musculo piriforme con la
maniobra de FAIR

2. Dolor a la palpacion en la interseccion del nervio ciatico y el musculo
piriforme

3. Maniobra de elevacion de pierna recta positiva en la posicién supina,

menor de 65°



Entre los estudios que se han realizado previamente para proporcionar un
diagnostico mas objetivo se mencionan en la literatura, la resonancia magnética, la
tomografia axial computada el uso de medicina nuclear asi como los potenciales

evocados somatosensoriales y el reflejo H con la posicion de FAIR, 345789

De estos el que se ha estudiado un poco mas a fondo es el reflejo H con la
posicién de FAIR, sin embargo no se ha podido establecer como estandar de oro
por todas los factores que pueden dar falsos positivos o falsos negativos, sin
embargo varios autores sugieren que la prolongacion de 3 DS de la latencia del
reflejo H con la maniobra de FAIR es una prueba relativamente sensible para
diagnosticar el sindrome; sin embargo se sospecha que dicho sindrome puede
encontrarse sub diagnosticado o quiza sobre diagnosticado en pacientes con

ciatalgia y lumbociatica

El reflejo H es una respuesta tardia que se produce al activar un reflejo
mono sinaptico por medio de un estimulo eléctrico. La via aferente involucra las
fibras nerviosas IA que se originan del musculo que realizan sinapsis con la moto

neuronas alfa del asta anterior que inervan a ese mismo musculo."

Cualquier estudio que utilice la amplitud y latencia del reflejo H debe
considerar la necesidad e importancia de establecer valores normales por la
influencia de la significancia de la respuesta segmentaria y suprasegmentaria del

reflejo H. °



Estudios realizados previamente orientan la utilidad del feﬂejo Hen la
posicién de FAIR en pacientes con sindrome del piriforme, sin embargo en estos
estudios no se reporta si se descarto la posibilidad de radiculopatia por

electrofisiologia en estos pacientes.

Por esto es necesario conocer si los pacientes con.el diaghéstico clinico de
sindrome de piriforme no presentan datos de radiculopatia en el estudio de
electrofisiologia y de esta manera conocer cual es la correlacién clinica y por

electrofisiologia del sindrome del piriforme en nuestra poblacion.

El sindrome del piriforme es considerado un diagndstico por exclusion, sin
embargo la importancia del padecimiento por las complicaciones que presenta p.ej
enervacion de los musculos isquiotibiales, gluteos y tensor de la fascia lata, da a

notar la importancia de un adecuado y temprano diagnéstico.




Problema

¢, Existe una correlacién entre los signos y maniobras clinicas con el reflejo H del

nervio tibial en la posicion de FAIR para el diagnéstico del sindrome del piriforme?




Justificacion

La literatura internacional reporté una prevalencia de este sindrome del 2%

en pacientes con ciatalgia®

En el Centro Nacional de Rehabilitacién durante el periodo del 2004 el total
de pacientes con diagndstico de lumbalgia en el servicio de rehabilitacion de
columna fue de 1614 y de ellos 209 fueron considerados con diagnéstico de
lumbociatica, el diagnostico de lumbalgia correspondié al 11% de la consulta de
primera vez, ocupando la primera causa de consulta en el 2003. Durante el afio
2002 la prevalencia de lumbalgia fue de 1272 casos y de ciatalgia fue de 426
casos, ocupando la primera y segunda causa de consulta. Sin embargo por la
carencia de estadisticas reales o quiza por un sub-registro o una pobre integracién
diagnostica la incidencia del sindrome del pirforme en nuestro Centro se
desconoce, en el 2003 el servicio de rehabilitacion de columna reporto cinco
casos de este sindrome, de ellos ninguno con corroboracion diagnéstica, pues la
prueba que reporta la literatura para realizar el diagnostico de este sindrome, no
es una prueba que se realiza de manera rutinaria en los laboratorios de
electrofisiologia. Por el hecho de no existir una prueba considerada estandar de
oroy porno contar con estudios e n donde se establezca | a e specificidad y |a
sensibilidad de los signos clinicos y maniobras se decidi6 determinar la utilidad de
los valores del reflejo H con la posicion de FAIR en correlacion con los datos

clinicos.



Objetivo

Establecer la correlacion entre los signos y maniobras clinicas con el reflejo
H del nervio tibial en la posicién de FAIR en pacientes con sospecha clinica del

sindrome del piriforme.



Poblacién estudiada

Pacientes de la division de rehabilitacién ortopédica con ciatalgia y dolor de

espalda baja, se tomaron los pacientes en el periodo de tiempo de julio a octubre

de 2004.



Hipétesis

Existe una correlacion entre los signos y maniobras clinicas con la latencia
del reflejo H del nervio tibial en la posicion de FAIR en pacientes con sospecha

clinica del sindrome del piriforme.




Tipo de Estudio

De investigacion: clinica: Descriptivo Observacional

Clasificacion temporal: transversal




Materiales y Métodos

Criterios de Inclusion:

Sujetos de 18 a 60 afios de cualquier género.

Maniobra de pierna recta elevada con signo de Lasségue positivo.
Dolor en emergencia y/o trayecto del ciatico.

Dolor a la palpacién de la emergencia o trayecto del ciatico.

Dolor en cara postero lateral del miembro pélvico

Incremento del dolor con la prueba de FAIR.

Que acepten participar en el estudio.

Criterios de Exclusion

Antecedente personal de Diabetes Mellitus tipo | o Il.

Mayores de 61 afios.

Menores de 17 afos.

Neuropatia periférica documentada, metabdlica, endocrina o toxica.
Exposicién crénica a solventes.

No acepten participar en el estudio.

Metodologia

Se recluto a los pacientes de la poblacidn establecida previamente y que

cumplieron con los criterios de inclusion, al terminar esta fase se les llamdé por



teléfono para programar una segunda cita en la cual se les realizd una segunda
valoracién clinica para corroborar la presencia de mas de 3 manifestaciones
clinicas compatibles con el diagndstico de sindrome del piriforme, entre ellas dolor
lumbar, que el paciente refiera dolor en la emergencia del cidtico, maniobra de
FAIR positiva, dolor a la palpacién en la emergencia del ciatico, maniobra de pierna
recta elevada con signo de Lassegue positivo, se recabaron también datos como
la edad, el sexo, el tiempo de evolucion, la ocupacidn, la talla y el tiempo que
permanecen en sedestacion. Posteriormente completd la evaluacion con un estudio
de electrodiagndstico el cual constd de neuroconduccion motora de los nervios
tibial y peroneo, neuroconduccion sensitiva de peroneo superficial y sural asi como
electromiografia con electrodo de aguja monopolar de los musculos peroneo lateral
largo, tibial anterior, gemelo medial, biceps crural porcién larga y paravertebrales
L4, L5 y S1, finalmente se les realizd el reflejo H del nervio tibial en la posicion
referida por Hoffman y un segundo reflejo con la posicidn de FAIR y se estimulara
de la misma manera sin alterar la posicidn de los electrodos. Cuando se le pidié al
paciente colocarse en la posicion de declbito lateral derecho se encontraba de
frente al examinador, cuando se le solicito la posicién de declbito lateral izquierdo
el paciente se encontraba de frente a la pared. Las pruebas se realizaron en

ambas piernas.

Se considerd como radiculopatia sensitiva a aquel paciente que presentara

prolongacién del reflejo H mayor de 1 ms en relacién con el contralateral o




prolongacién de reflejo en relacidn a la talla. La radiculopatia motora se considero
a aquella que presentara datos de inestabilidad de membrana a nivel de
paravertebrales y en la innervacién de dos musculos periféricos inervados por
diferente nervio periférico y el mismo miotoma. Se considerara como radiculopatia
aguda a aquella que presente ondas de inestabilidad de membrana de amplitud y

que se presente Unicamente en musculos paravertebrales.

Se utilizé un aparato Viking IV con los filtros establecidos de 100 a 10,000
Hz, velocidad de barrido de 5 ms/div, con una duracion del estimulo de 0.1ms, la
sensitividad se establecid en un rango de 0.5 a 5 MV, El incremento de la
intensidad fue de 0.5 a 1.0 mA hasta que el reflejo H presento su maxima amplitud
y presento un posterior decremento de la misma. Se tomd un promedio de 5
estimulaciones para establecer la latencia del Reflejo H. El registro del estudio se
llevé a cabo por medio de 2 colaboradores que tengan criterios unificados para la

metodologia e interpretacion del estudio electrofisioldgico.

Una vez obtenidos los datos se vaciaron a una base de datos en Excel

version XP y en SPSS version 10.0

Se sumaron los valores de la latencia de H y la de M en la posicion
anatomica y posteriormente en la posicion de FAIR, el resultado obtenido de la
posicion anatomica fue restado a la posicion de FAIR, el resultado se expres6 en

milisegundos® ''. Esto se realizé tanto en el grupo control como en el grupo de




pacientes. Con los resultados del grupo control se obtuvo los datos para
establecer la desviacion estandar (DS) a un intervalo de confianza del 95%. Se
tomd como significativo a aquel paciente que fuera positivo a dos DS la cual se

obtuvo con la prueba estadistica de Mann Whitney y exacto de Fisher.



Resultados

Se estudiaron 22 pacientes (44 piernas) y 22 controles (44 piernas). Del
grupo de pacientes, 15 fueron mujeres y 7 hombres; del grupo control, 13 fueron
mujeres y 9 hombres. La edad promedio del grupo de pacientes fue de 43 afios
(18 a 60) y una estatura promedio de 1.60 m (1.40 a 1.74). Presentaron un
promedio de inicio de los sintomas de 4.7 afios, y promedio de horas de
sedestacion 4.3 horas. El grupo control presentd una edad promedio de 32 arfios

(25 a 50), y una estatura promedio de 1.66 m (1.50 a 1.88).

Para el andlisis estadistico del reflejo H del nervio tibial en la posicion de
FAIR entre el grupo de pacientes y el grupo control, se utilizd la prueba no
paramétrica de Mann Whitney. No se observé diferencia significativa (p=0.59) por
lo que no se encontrd e videncia s uficiente p ara rechazar I a hipotesis de que el
tiempo de latencia del reflejo H del nervio tibial en la posicion de FAIR de los

pacientes con sospecha clinica, fuera distinta de la del grupo control.

A partir del grupo control se calcul6 la DS (0.87 ms). Unicamente aquellos
pacientes cuyo resultado en la prueba al reflejo H en posicion de FAIR fue mayor a

dos DS (1.74 ms) fueron considerados positivos a dicha prueba'"

Los valores en ms de los tres pacientes fueron significativamente diferentes
a los valores de los controles; en dos de ellos se obtuvo el valor p = 0.01 y en uno

se obtuvo el valor de p = 0.03. El promedio de edad de los pacientes positivos al




reflejo H en posicién de FAIR fue de 49 afios, con una talla de 1.64 m, con
predominio del género femenino 2:1. Observando, en los positivos, un tiempo de

evolucion promedio de 11 afios y un tiempo promedio de sedestacion de 6 horas.

Se realizaron tablas de contingencia para asociar las variables de estudio
con los casos positivos al reflejo H en la posiciéon de FAIR. Debido al tamafio de
muestra reducido, se calculd el estadistico exacto de Fisher para determinar la

existencia de una asociacién significativa entre las variables de estudio.

Se investigd la asociacién entre los casos positivos al reflejo H en la
posicion de FAIR y el dolor lumbar, el referir dolor en la emergencia del ciético, la
maniobra especial de FAIR, el presentar dolor a la palpacion en la emergencia del

ciatico.

Se encontrd significancia estadistica Unicamente a la maniobra especial de
FAIR (p=0.033) y mostré una sensibilidad de 100% y una especificidad del
26.31%. El riesgo relativo de la cohorte negativos dos DS del reflejo H del nervio
tibial en la posicion de FAIR fue de 62.5%. De 19 pacientes 5 dieron positivos a la

maniobra de FAIR, mientras que 14 dieron negativo.

De los tres pacientes positivos a la prueba, ninguno mostré datos de
inestabilidad de membrana al nivel de musculos paravertebrales, unicamente se

observaron datos de reinervacion en musculos periféricos, por lo que se



consideraron negativos a radiculopatia motora. Sin embargo, dos de las pacientes
presentaron prolongaciones mayores de 1 ms interlado en el reflejo H en la
posicién anatémica, por lo que se les considerd como posible radiculopatia

sensitiva.



Discusion

Los resultados obtenidos evidenciaron una incidencia del 13.63% de
pacientes con sindrome del piriforme, lo cual denota un subregistro ya que la

incidencia reportada en la literatura es menor. "'

Sin embargo no se debe dejar de lado que el reflejo H es un reflejo
monosinéptico y por lo tanto una prolongacién de la latencia del mismo no habla
especificamente de un bloqueo en un nivel especifico, sino en cualquier punto de

lavia refleja. "2

Este estudio mostro la utilidad del reflejo H en pacientes con la sospecha
clinica del sindrome del piriforme, mas no se debe dejar de lado que el reflejo H en
la posicion de FAIR se realizd Gnicamente en la rama tibial del ciatico, por lo que
datos de prolongacion de latencia de la rama peronea no fueron valorados, lo cual
quizé en un segundo estudio podria dar aun mas valores significativos, pues la

rama peronea se considera como la rama de mayor afeccion en esta patologia.

El grupo control y el grupo de pacientes no se encontraron en el mismo
rango de edad, sin embargo | a latencia d e |a conduccion nerviosa e s un valor
electrofisiologico que depende de la edad en personas por arriba de los 60 afios,
por lo que la discrepancia de edad entre el grupo de pacientes y el grupo control

no se considera un dato de importancia en este estudio.




Es importante hacer notar como la presencia de dolor en la emergencia del
ciatico y la maniobra clinica de FAIR presentaba una sensibilidad del 100% sin
embargo la especificidad no fue tan elevada para el caso de la segunda (23%). Es
interesante también el perfil del paciente que resulté positivo a dos DS, pues
cuando la literatura reporta que generalmente se presenta en pacientes jovenes y
deportistas, este estudio mostré que los pacientes tenian una edad promedio
mayor. En este estudio se concluyd que el pertenecer al género femenino, tener
una edad promedio de 46 afios, tener una talla de 1.64m, el permanecer por mas
de 6 horas en sedestacién, y presentar una evolucién de aproximadamente de 11

afios como factores de riesgo de presentar el sindrome del piriforme.

Al estudio con electrodo de aguja se observé que los tres pacientes
positivos a dos desviaciones estandar ninguno presento datos de inestabilidad de
membrana en paravertebrales durante el reposo por lo que se descarté el
diagnéstico de una radiculopatia motora, cabe mencionar que estos pacientes
contaban con estudios previos concluidos como radiculopatia sensitiva, por lo que
se debe realizar una adecuada correlacion clinica y neurofisiolégica para

corroborar esta patologia.

Un dato importante fue encontrar que en la técnica del reflejo H con la
posiciéon de FAIR en varias ocasiones se observd que la latencia de la porcion
motora (la onda M) se veia acortada, por lo que al realizar la operacién
matematica de resta de los valores en la posicién anatémica a la posicién de FAIR

daba como resultado valores negativos, a los cuales se les consideraba como




negativo a la prueba pues un nervio no conduce mas rapido de la velocidad que ya

realiza, esto pudiese ser el resultado de una falla en la técnica del examinador.

Algunos autores de la literatura consideran al sindrome del piriforme como
un diagnéstico de exclusion, por lo que hablan de la relevancia de utilizar el reflejo

H de la rama peronea como complemento diagnéstico. * 4 % 6. 12.13

Quizé en un estudio mas adelante seria conveniente descartar d esde un
inicio la presencia de radiculopatia motora y sensitiva por electrodiagnostico para

posteriormente realizarles el reflejo H del nervio tibial y peroneo. ™

Al establecer un diagnéstico estandar, se podra posteriormente llevarnos al
punto principal de la patologia, el cual es tratarlo de la manera adecuada, aun y
que en la actualidad e xistan distintos tipo de protocolos de tratamiento, la gran
mayoria son estudios de caso pues se tratan de manera empirica, si tener la

certeza diagndstica, & 1% 6. 17.18




Conclusiones

La prueba del reflejo H del nervio tibial en la posicién de FAIR se considero
Gtil en el diagnéstico de pacientes con sospecha clinica del sindrome del piriforme

cuando se correlacionan con la clinica, principalmente la maniobra de FAIR.

Es necesario realizar investigaciones  posteriores que incluyan la
realizacion del reflejo H en la posicién de FAIR de las dos ramas del nervio

ciatico.

No se debe dejar de lado la necesidad de incrementar la sospecha clinica

de este sindrome.
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