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1. RESUMEN.

OBIJETIVO: analizar diferentes vias de tratamiento para el abordaje del sindrome del gluteo profundo.

MATERIAL Y METODOS: se procede a realizar una revisién bibliografica en 5 bases de datos: PEDro,
Scopus, Cinahl, Cochrane y Pubmed. Se seleccionaron 9 ensayos clinicos aleatorizados en los que se
buscaba evaluar la efectividad de distintas técnicas aplicadas en la fisioterapia para el tratamiento del

sindrome del gluteo profundo.

RESULTADOS: la revision consta de 9 articulos seleccionados, cuyos tratamientos no tienen nada en
comun salvo que las técnicas mas efectivas resultaron ser las que el abordaje se llevé a cabo en el
punto o la zona delimitada mds dolorosa o que presentaba mas sintomatologia. La Unica técnica que

no reportd beneficios fue la manipulacién de la articulacién sacroiliaca.

CONCLUSION: la fisioterapia es una alternativa eficaz como tratamiento conservador sobre todo a
corto plazo, donde se ha mostrado realmente efectiva para el tratamiento del sindrome del gliteo

profundo.
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PALABRAS CLAVE: “deep gluteal syndrome”, “piriformis syndrome”, “exercise”, “manual therapy”,
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“dry needling”, “acupuncture”, “physical therapy”, “treatment”, “stretching”.



ABSTRACT

OBIJECTIVE: to analyze different treatment approaches for the treatment of deep gluteal syndrome.

MATERIAL AND METHODS: we proceeded to perform a bibiographic review in 5 databases: PEDro,
Scopus, Cinahl, Cochrane and Pubmed. 9 randomized clinical trials were selected in which we wanted
to evaluate the effectiveness of different techniques applied in physiotherapy for the treatment of

deep gluteal syndrome.

RESULTS: the review consists of 9 selected articles, whose treatments have nothing in common except
that the most effective techniques were those whose approach was more direct. The only technique

that reported no benefit was sacroiliac joint manipulation.

CONCLUSION: physiotherapy is an effective alternative as a conservative treatment especially in the

short term, where it has been shown to be really effective in the treatment of deep gluteal syndrome.
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2. INTRODUCCION.

DEFINICION DEL SINDROME DEL GLUTEO PROFUNDO.

El sindrome del gliteo profundo es un desorden neuromuscular que engloba la existencia de dolor en
la regién glutea, en la cara posterior del muslo y en la cadera (1). Este dolor es de tipo radicular (no
discogénico), generado por un atrapamiento o compresion del nervio cidtico en este espacio, que
generalmente suele irradiar hacia la parte posterior de la rodilla. Su cronicidad supone un gran
problema para quien la sufre, ya que afecta en gran medida a las actividades de la vida diaria, al

descanso, al rendimiento deportivo (2,3)...

La prevalencia varia, situandose entre un 0,3 % y un 6 % del dolor de la parte inferior de la espalda y

en la posterosuperior del muslo (3).
Concretamente, este espacio esta delimitado por:

El gliteo mayor, en su parte posterior.

El cuello femoral (en su borde posterior), delimita la parte anterior.

La linea aspera (fémur) y la unién de las aponeurosis gliteas profunda y media en su nivel lateral,
delimita lateralmente.

El agujero ciatico mayor y el menor, componen el limite medial.

Agujero cidtico mayor: a su vez, esta delimitado por la escotadura ciatica mayor por arriba y el borde
lateral del sacro y el ligamento sacroespinoso por abajo. Alberga el piramidal, originandose en la parte
anterolateral del sacro e insertandose en la parte medial del trocanter mayor.

Agujero cidtico menor: con los limites de la escotadura cidtica menor externamente, el ligamento
sacrotuberoso por debajo y el sacroespinoso por encima. Alberga al obturador interno.

La escotadura cidtica, que comprende el limite superior.

En este espacio, desde el limite superior al inferior, encontramos el piramidal, los gemelos, superior e
inferior de la pelvis, el obturador interno y el cuadrado femoral.

La normalidad arterial y nerviosa dentro del espacio subgluteo a nivel del agujero cidtico mayor, tiene
lugar de la siguiente forma:

Espacio suprapiramidal: la arteria y el nervio gluteo superior.

Espacio infrapiramidal: discurren la arteria y el nervio ciatico, gluteo inferior, cutdneo femoral

posterior, obturador interno, ambos gemelos pelvianos y el cuadrado femoral (4).



En un estudio realizado en 2015, donde se realizé una prueba de neurodinamia, se comprobd el
recorrido del cidtico y se observé que este presentaba una excursidon muy variable. Por lo que si esta
estaba reducida en algun punto del espacio subgliteo no habia un buen paso de este, podria dar lugar

a la aparicion de patologia (5).

ETIOLOGIA

Hay una gran variedad de posibles causas (atrapamientos), dentro del espacio subgliteo:

Bandas fibrosas: estas pueden estar adheridas a los vasos sanguineos, que generaran sintomatologia
de igual forma que si estas bandas se encuentran entre otras estructuras.

El nervio cidtico, como ya se ha comentado anteriormente, tiene capacidad de movimiento. Cuando
estas bandas fibrosas alteran la cinética del nervio porque pierde la capacidad de estirarse o de
deslizarse, para adaptarse a la tensidon que genera el movimiento del miembro inferior, provocarad la
posible aparicién de una neuropatia del cidtico.

Patologia glutea: puede ocurrir una banda fibrosa que se extiende por los gliteos hasta su insercion,
acompafiado de atrofia. Esto, genera un desplazamiento posteromedial de la cintilla iliotibial que, en
los casos mas severos, genera una depresioén de la regién miotendinosa junto con una rotacién externa
del fémur.

Aqui, se encuentra el sindrome del abductor de la cadera, el gliteo medio. Este, genera una
pseudociatica, debido a una atrofia (sobre todo de la parte posterior) o por un elevado estrés muscular
mantenido en el tiempo o de aparicién repentina (traumatismo).

Causas estructurales: algunas alteraciones dseas de la columna vertebral, de la pelvis o del fémur.
Sindrome del gemelo/obturador interno: se trata de un caso raro. En este sindrome, tanto por similitud
como por proximidad en la funcion y en la estructura del piriforme, se ve afectado por la lesién de
este.

El ciatico, pasa por debajo del piriforme y por encima del obturador interno, por lo que una alteracion
de este musculo, puede llevar asociado un atrapamiento nervioso (6).

Sindrome del piriforme. Histéricamente, se ha Ilamado erréneamente al sindrome del piriforme a lo
gue hoy conocemos como sindrome del gliteo profundo, ya que se conoce que no solo es el piriforme
el que puede dar lugar a esta patologia, aunque es cierto, que es el que mas sindrome del gluteo
profundo genera.

Hipertrofia piriforme: un engrosamiento, genera que el nervio ciatico deba desplazarse hacia anterior

0 una asimetria de este, (esto no siempre se puede relacionar con patoldgico).
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Variaciones del nervio ciatico: en la mayoria de las personas, discurre anteriormente al piriforme, pero
existen casos en los que no es asi y este presenta divisiones desde la regién glutea. Segun la
clasificacién Beaton y Anson en 1937, a través de la diseccidn de caddveres, se observaron diferentes
variantes:

El cidtico va anterior al piriforme y emerge hacia posterior.

El peroneo comun discurre entre las fibras del piriforme, mientras que el nervio tibial, discurre inferior
a este.

El nervio tibial pasa por debajo y el peroneo, por encima.

El nervio ciatico, unificado, atraviesa el piriforme.

El nervio peroneo comun sobrepasa el piriforme por encima mientras que el tibial, lo atraviesa.

El nervio ciatico, unificado, pasa por encima del piriforme (7).

Segun el estudio de Adam L. Bartret et al., donde se estudid la posible relacion entre el sindrome del
piriforme y las variantes del ciatico, concluyé que los hallazgos clinicos no poseian una correlacion (8).
Cuadrado femoral.

Hay ciertos casos en los que ciertos desgarros, roturas o distensiones del cuadrado femoral, estan
acompafiadas de un gran edema, lo que provoca la irritacion del nervio, pudiendo causar sindrome del
gluteo profundo (9).

Pinzamiento isquiofemoral.

La reduccion del espacio isquiofemoral (espacio entre tuberosidad isquidtica y trocanter menor, siendo
este de unos 23 mm (10, 11)), lleva consigo una serie de cambios, tanto tendinosos como musculares

o nerviosos, generandose edema, inflamacidn o incluso tejido fibroso (12).

EXAMEN CLINICO Y SINTOMAS.

Aungue los sintomas del sindrome del gluteo profundo son imprecisos, estos sintomas son los mas
comunes: dolor mientras estds sentado con una duracién superior a 15 y 20 minutos (empeora si la
superficie es dura), Dolor o parestesias que se irradia desde el espacio su gluteo hasta la parte posterior
de la rodilla, el dolor mejora cuando andas o realizas movimiento y empeora mientras estds parado
(sentado), cambiar de posicidon hace que mejore el dolor pero no desaparezca por completo, Puede
existir cojera, puede verse alterada la sensibilidad de la parte posterior del muslo, puede aparecer
dolor lumbar y sobre todo el dolor mejora con el dia pero empeora a la noche . El paciente ademas,
presenta una postura antidlgica, que se observa cuando este se encuentra sentado, intenta cargar el

peso en el lado no afecto, es decir, sobre el isquion del lado no doloroso. Aparece a la palpacion dolor



e hipersensibilidad de la zona, con un gesto de contraccién/proteccién por parte de la musculatura de

la region glutea (13, 14, 15).

DIAGNOSTICO.

Actualmente, el diagnéstico del sindrome del gliteo profundo sigue siendo tarea complicada. Se trata
de un diagnéstico clinico, en el que se van excluyendo otras patologias. Es por ello, que para realizar
un diagndstico acertado, se conozca la anatomia y el funcionamiento tanto muscular, como la
inestabilidad pélvica, o el funcionamiento neural, asi como las distintas pruebas y test que se utilizan.
Hoy en dia, las pruebas de imagen son una ayuda al diagndstico del sindrome, aunque tienen que
guardar una correlacién con los sintomas del paciente y con su examen fisico.

Un examen clinico adecuado, debe evaluar cinco niveles: cadena ésea, nivel capsulolabral, zona
miotendinosa, neural y vascular y cinematica de la articulacion y sus estructuras (16).

Existen distintas pruebas:

FAIR test: se realiza flexion, aduccién y rotacién interna, para recrear la sintomatologia del sindrome
del gluteo profundo o indicar un posible impacto femoroacetabular prematuro (17).

Prueba de estiramiento del piriforme (sentado): a la vez que se palpa la regién glutea, se extiende la
rodilla del lado afecto y se realiza una aduccién de cadera con rotacidn interna. Es positiva si reproduce
los sintomas (18).

Prueba activa del piriforme: paciente decubito lateral sobre el lado sano. Con la rodilla del miembro
afecto flexionada realiza una rotacién externa contra resistencia a la vez que quien realiza esta prueba,
palpa a nivel del piriforme. Es positiva si reproduce los sintomas (19).

De pinzamiento isquiofemoral: paciente decubito lateral. El lado afecto queda en la parte de arriba,
sin abduccion ni aduccion. Se realiza una extensién de cadera. Si provoca dolor, es positivo, incluso si
hay una ligera aduccion.

Prueba activa de isquiotibiales: Paciente sentado, con la rodilla flexionada 909. Se realiza una flexién
de rodilla contrarresistencia. Después se repite la prueba partiendo con la rodilla a 309. Si el dolory la
debilidad mejoran con la rodilla a 909, la prueba es positiva, estariamos ante un sindrome del tinel

isquiatico (20).



. OBJETIVOS.

Objetivo general
Analizar las alternativas en el tratamiento fisioterapico para el abordaje del sindrome del gluteo

profundo.

Objetivos especificos

- Determinar si la fisioterapia puede ser una opcion real y eficaz en el abordaje y tratamiento de
esta patologia.

- Determinar cuales son las técnicas mas eficaces o superiores las unas a las otras para el

tratamiento del sindrome del glateo profundo.
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4. MATERIAL Y METODOS.

4.1 Estrategia de busqueda.

Para llevar a cabo la realizacion de esta revisidn sistematica, se llevd a cabo una busqueda en cinco
bases de datos: PEDro, Scopus, Cinahl, Cochrane y Pubmed. Esta busqueda tuvo lugar entre los meses
de noviembre de 2021 y febrero de 2022.

En la base de datos de PEDro, se realizaron dos busquedas. La primera, incluyé el término “deep gluteal
syndrome”, pero no se encontrd ningun resultado. En la segunda, se usaron los términos “piriformis
syndrome” y “treatment”, ambos unidos por el marcador “AND”, obteniendo un total de 10 resultados.
En la base de datos Scopus, se realizé en primer lugar una busqueda donde se usé el término “deep
gluteal syndrome”, obteniendo 139 resultados, sin obviar ninguno. En segundo lugar, se realizé una
nueva busqueda que incluia los términos “deep gluteal syndrome”, “piriformis syndrome” vy
“treatment” por el conector “AND” los primeros y por “OR” el ultimo con los demads, donde se
encontraron 96 documentos.

Por ultimo se realizé una busqueda con los términos “piriformis sindrome” y “physical therapy”, unidos
por el conector AND, donde se encontraron 70 documentos.

En la base de datos de Cinahl, se realizd una Unica busqueda con “piriformis syndrome” junto a
“treatment”, unidos por el conector “AND”, donde se obtuvieron 114 resultados.

En la base de datos de Cochrane, se buscd “deep gluteal syndrome”, donde se encontraron 9
resultados. Posteriormente, se realizd otra busqueda con “piriformis syndrome”, donde se
encontraron 75 resultados, de donde se escogié la mayor parte de los articulos.

Por ultimo, en la base de datos de Pubmed, se realizaron dos busquedas. En la primera, se uso el
término “deep gluteal syndrome” y se obtuvieron 45 resultados. En una segunda busqueda, se
utilizaron los términos “piriformis syndrome”, unido a los siguientes términos por el conector AND:
“manual therapy”, “dry needling”, “acupuncture”, y “stretching”, donde se encontraron 57 resultados.

Estos ultimos términos se unieron por el conector OR.

4.2 Seleccion de estudios.

La busqueda ofrecié un total de 615 articulos. De todos estos, se descartan un total de 483 articulos
por no ser Ensayos Clinicos Aleatorizados, por lo que quedan un total de 132 articulos. Se revisa el

tema y se excluyen 72 por o bien no ser del asunto a tratar, o bien por no estar relacionados con el
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abordaje fisioterapéutico, por lo que restan 60 articulos. De estos, descartamos 36, de los cuales, 9
estdn repetidos, 2 no estdn en inglés y el resto no estdn disponibles en inglés o en espafiol. Por ultimo,
se les pasa la escala PEDro para que tuvieran una puntuacién de 5 o superior, incluyendo finalmente

un total de 10 articulos.

4.3 Criterios de elegibilidad.
4.3.1 Criterios de inclusion.

En esta revision sistematica, se tuvieron en cuenta a la hora de incluir los 9 articulos finales, los
siguientes criterios:

Los estudios tuvieron que realizarse con seres humanos.

Los estudios debian ser Ensayos Clinicos Aleatorizados o Ensayos Clinicos.

Estudios sobre el sindrome del gliteo profundo o en su defecto, del sindrome del piriforme.

Estudios cuyo tratamiento sea exclusivo de la fisioterapia.

4.3.2 Criterios de exclusion

Se excluyeron de esta revisidn, todos aquellos articulos en los que no se cumplian los criterios de
inclusién junto con los siguientes puntos:

Aquellos estudios con una puntuacién menor a 5 en la escala de PEDro.

Estudios que fueron publicados anteriormente a 2008.

Estudios que no se encontrasen redactados en inglés o espafiol.

Articulos que no se encontrasen accesibles a texto completo.

4.4 Variable de resultados.

Las principales variables que se tuvieron en cuenta en esta revision sistematica, fueron la Escala Visual
Analdgica (EVA) junto con la Escala de Calificacién Numérica del dolor (NRS), ademas de otras como el
indice de Discapacidad de Oswestry o la medicién del ROM de la cadera (rotacién interna).

Ademas, se midieron otras variables mas especificas y que solo se encontraban en algunos articulos,

tales como
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4.5 Evaluacion de la calidad metodoldgica.

Para efectuar la evaluacidn de la calidad metodoldgica aplicada en la seleccién de los estudios de esta
revision, se ha utilizado la escala PEDro, Mostrando ser vdlida para cada una de las mediciones. Cada
1 de estos items, se califica como Presente o ausente realizdandose asi coma una sumatoria de los
resultados positivos obtenidos, siendo 10 el maximo por resultado posible obtenible. Se sugiere a su
vez, que los estudios que posean una puntuacion igual o mayor a 5 serdn calificados como de alta

calidad metodolégica y bajo riesgo de sesgo.

4.6 Analisis de la evidencia cientifica.

Puesto que en esta revisidn sistematica existen diferentes articulos en los que se busca comparar las
diferentes técnicas o tratamientos fisioterapicos enfocados al sindrome de gliteo profundo, resulta
muy dificil establecer una relevancia clinica a la hora de la evaluacién de Estos en las distintas variables
de resultado. Por ello se utiliza el método establecido por Cochrane Espalda, que analiza el nivel de
evidencia cientifica que posee una revisién sistematica:

Nivel 1: Evidencia sélida. Se obtienen varios ensayos clinicos aleatorizados con alta calidad
metodoldgica.

Nivel 2: Evidencia moderada. Se obtiene un estudio de alta calidad metodoldgica o multiples de baja
calidad.

Nivel 3: Evidencia limitada. Resultados inconsistentes de multiples ensayos clinicos (aleatorizados o
no).

Nivel 4: Sin evidencia. No se encuentran ensayos clinicos aleatorizados ni ensayos controlados.
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5. RESULTADOS.

En los ensayos clinicos seleccionados, se utilizd en al menos un grupo de intervencidn, una técnica de
fisioterapia especifica para la patologia del sindrome del gluteo profundo. En todos ellos, se evalué al
paciente al inicio del estudio y al final de este. El nimero de sesiones de cada estudio, varia entre una
sesidny 6 sesiones de tratamiento. La edad de los estudios, se establece entre sujetos con una edad
comprendida entre los 18 el que menosy 70 afios el que mas.

Se realizd un andlisis cualitativo, donde tanto resultados como resumen, se recogen en la tabla 1.

Tabataie et al (2019), realizaron una investigacion en la que se buscaba comprobar la eficacia de la
puncién seca guiada por ultrasonido, para ver si en los pacientes con esta patologia mejoraban en su
sintomatologia y por tanto, mejoraba su dolor. Se escogieron 32 pacientes con sindrome del piriforme,
los cuales se repartieron aleatoriamente entre un grupo de tratamiento, en el que se aplicé puncion
seca ecoguiada en el piriforme y un grupo de control. Se midié la intensidad del dolor segun la Esacala
Visual Analdgica al inicio, a las 72 horas y por Ultimo a la semana posterior al tratamiento. El dolor,
mejord significativamente en el grupo de los que si recibieron tratamiento, con una mejoria

significativa a corto plazo en los pacientes con esta patologia.

En el estudio de Ozden et al (2020), se buscd investigar la eficacia que tenia la técnica de Graston, en
el sindrome del gluteo profundo. Se realizé a 22 individuos con esta patologia, la mitad a cada grupo,
es decir, 11 a cada uno. Esta técnica es propia de la terapia manual, basandose en una movilizacién de
tejidos blandos a través de instrumentos, ayudando a la liberacién miofascial. Por ello, el objetivo de
este estudio, consistidé en investigar el efecto de dicha técnica aplicada en la zona de la cadena
miofascial posterior y lateral del miembro inferior afecto, junto con la prescripcién de ejercicio. Se
divide en dos grupos: uno experimental, donde se aplica la técnica en que engloba las cadenas que
corresponden al tensor de la fascia lata, gliteo mayor, medio y menor, isquiotibiales, gastronemio y
séleo. El tratamiento se aplicard en 15 minutos. Ademas, se les manddé un programa de ejercicio de 4
semanas, consistiendo en estabilizacidn, control motor, fuerza y estiramientos. El otro grupo, el
simulado, la técnica se le aplicara al paciente a través del ultrasonido, mientras que el programa de
ejercicios y estiramientos se siguid manteniendo. El dolor se midié con diferentes escalas, siendo la
primaria el indice de Incapacidad de Oswestry y algunas secundarias como la Escala Visual Analdgica.

Tanto el dolor como el grado de discapacidad asociado a la patologia, mejoraron significativamente.

En el estudio de Kutty et al,se completd un estudio que buscaba mejorar dolor, incapacidad, ROM de
la rotacion interna en personas con el sindrome del piriforme. Se agruparon 30 pacientes en dos grupos

de 15 cada uno. Al grupo control, se le aplicé ultrasonido y estiramiento, mientras que al grupo

14



experimental se le aplicd la técnica de musculo energia. El periodo de tratamiento se aplicé cada 6 dias
durante 4 semanas, utilizandose la Escala Visual Analégica y el indice de Incapacidad de Oswestry, asi
como las medidas con gonidmetro. El estudio, reveld que los pacientes del grupo experimental,
encontraron una mayor mejora respecto al grupo control, en los valores de rotacién interna, dolor e

incapacidad.

Lal Gul Khan et al (2021), realizaron un estudio, con el fin de comparar las técnicas de liberacion activa,
con la relajacion post isométrica en pacientes con sindrome del piriforme. El tamafio de la muestra fue
de 30 individuos, de los cuales, 15 fueron a un grupo y 15 a otro. El tratamiento, durd un total de 6
meses y se usé el gonidmetro, la Escala Visual Analdgica y el indice de Incapacidad de Oswestry. Los
datos, se recogieron al inicio, después de 3 semanas y al mes del inicio del tratamiento. Los resultados
qgue arrojo el estudio, concluyeron que, aunque ambas técnicas resultaron mejorar los parametros

medidos, la técnica de liberacién activa, resulté ser superior a la relajacion post isométrica.

Donazumi et al (2021), llevaron a cabo un estudio en el cual, buscaron comprobar los efectos que tenia
la técnica de inhibicion muscular integrada con el método de facilitacion de los antagonista, en
comparacion con la relajacién post isométrica en pacientes previamente diagnosticados con sindrome
del piriforme. 48 individuos constituyeron este estudio, de forma que 24 de ellos fueron asignados
aleatoriamente a un grupoy los 24 restantes, a otro. La técnica de inhibicién neuromuscular integrada,

mostré una mejoria de mayor relevancia respecto a la técnica de relajacidon post isométrica.

Asghar et al (2020), en el que se realizé un estudio para conocer la posible mejoria que podria existir
en pacientes diagnosticados con sindrome del piriforme, gracias a la manipulacién de la articulaciéon
sacroiliaca. El estudio se llevd a cabo con 30 personas, de 15 personas cada grupo. un grupo, donde se
le manipuld la articulacién sacroiliaca, y otro, donde se realizé tratamiento manual convencional
fisioterapéutico, ambos durante dos semanas y 3 sesiones cada una de ellas. La escala principal que se
usé fue la Numeric Pain Rating Scale, para medir el dolor. La manipulacién de la articulacidn, no resultd
ser mejor respecto a la otra terapia, aunque mejord en medidas muy similares respecto a la

disminudion del dolor.

Hashemirad et al (2016), realizaron un estudio cuyo fin fue el de determinar la efectividad del
kinesiotape sobre el dolor y el rango de movimiento en pacientes con puntos gatillos en el piriforme.
51 pacientes realizaron el estudio, de los cuales 33 fueron al grupo experimental y se les aplicé
kinesiotape que se dejaron durante 3 dias y técnicas de descarga, mientras que 18 de los pacientes
fueron al grupo control, que no se les hizo nada. Se midié el dolor con la Escala Visual Analdgica y la

rotacion interna con gonidometro, justo después de que recibieran el tratamiento y a las 72 horas. Los
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resultados fueron favorables tanto a la mejora del dolor, como en el aumento de la rotaciéon interna

de cadera.

Shahzad et al (2020), llevaron a cabo un estudio, donde se determinaron los efectos del estiramiento
miofascial (ELDOA) y el estiramiento post isométrico en el dolor, la longitud muscular y el rendimiento
funcional en pacientes con sindrome del piriforme. 40 pacientes, de los cuales la mitad se les aplicé un
tratamiento y a la otra mitad se les aplicaron el otro. Se usé como escala principal, la Numeric Pain
Rating Scale y otras como Lowe Extremity Functional Scale y Piriformis Length and Straight Leg Raise.
Aungque todos los pacientes encontraton mejorias, la técnica del estiramiento post isométrico, resultd

ser superior a la técnica de estiramiento miofascial.

Nazlikul et al (2018), realizaron un estudio con el objetivo de investigar sobre el efecto de la terapia
neural sobre el dolor y la funcionalidad de pacientes con sindrome del piriforme que provocaba dolor
lumbar. 102 pacientes se dividieron en dos grupos aleatoriamente. Un grupo fue el de la terapia neural
y el otro, el grupo control. Ambos grupos, recibieron unos ejercicios enfocados al estiramiento del
piriforme, y al grupo de terapia neural, se le aplicaron ademas 6 sesiones de dicha terapia. Los cambios
se midieron con la Escala Analdgica Visual y el indice de Discapacidad de Oswestry, tanto previamente
como al finalizar el tratamiento. El estudio concluyd que los pacientes que recibieron el tratamiento

neural, obtuvieron una mejoria significativa tanto en el dolor como en la funcionalidad.
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6. DISCUSION.

Actualmente, el sindrome del gliteo es una patologia de la que queda mucho por investigar y
aprender. Tradicionalmente, siempre se le ha denominado erréneamente como sindrome del
piriforme (desde 1947 por Robinson V), ya que este es, dentro de esta patologia cuya causa o causante
puede englobar a distintas estructuras, el que mas ocurre con diferencia. En concreto, segun el estudio
de Filler et al (33), el piriforme, como causante del sindrome del gliteo profundo, resulté causar el
67,8 % de las patologias. Pero porque sea el mas comun, no quiere decir que no existan otras causas.
Estas, estdn muy infradiagnosticadas, ya que la zona se trata de una regién anatémicamente muy
compleja con gran dificultad neuromuscular y con numerosos vasos sanguineos. Ademas, las pruebas
diagndstico manuales, por si mismas no ofrecen un diagndstico claro sobre cual puede ser la causa que
genera dolor. A esto se le aiade la falta de otros test de diagndstico para comprobar otras razones con
menor prevalencia pero que a su vez pueden estar generando esta patologia. En las pruebas por
imagen, es muy complicado saber cudl es la causa exacta del problema, ya que como esta afeccién
cursa con afectacidn nerviosa, suele haber mas de una estructura alterada, por cualquier causa, como
puede ser por ejemplo, con la aparicién de edema. Es por ello que deberia mejorarse los test
ortopédicos, para respaldar lo detectado en las pruebas por imagen y poder realizar un diagnéstico

diferencial adecuado sobre el sindrome del gliteo profundo.

Existe evidencia de tratamiento conservador no farmacolégico a través de distintos abordajes desde
la fisioterapia como la puncién seca, técnicas de musculoenergia, estiramientos, técnicas miofasciales,
neurodinamia que han resultado bastante utiles en la mejora de la funcionalidad, del dolor y del

movimiento de la articulacion de la cadera.

Los estudios seleccionados representaron una gran y diferente variedad de posibles tratamientos para
esta patologia. Por un lado, es bueno saber de la existencia de multiples opciones vélidas para que los
pacientes mejoren en su calidad de vida, la cual muchas veces se ve mermada por esta patologia. Por
otro lado, falta evidencia cientifica que relaciones unas técnicas con otras para ver cual puede ser mas
efectiva para que depende de qué tipo de personas y por la causa que se genere el sindrome del glateo
profundo, para que el abordaje del paciente sea lo mas efectivo posible y que su sintomatologia

desaparezca con la mayor prontitud posible.

Esto, también es muy dificil llevarlo a cabo debido a la pobreza de articulos existentes que comprueben
los efectos del tratamiento a largo plazo, en vez de mirar tanto por la mejora del paciente a corto plazo,
sin realizar un seguimiento para conocer la posible recidiva o no que estos puedan tener con estos

tipos de tratamientos.
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También es cierto que las muestras de los estudios han sido bastante mas bajas de lo esperado, siendo
el estudio que mads pacientes reclutd, de 102, siendo. Es por ello que seria muy recomendable que los
estudios también mejoraran en el reclutamiento de los sujetos que van a formar parte de este, para
qgue sea mas fiable afirmar qué tipo de técnicas si, qué tipo de técnicas no y la validez que tengan para

distintos tipos de pacientes.

En el estudio en el que se realizé un tratamiento con puncién seca ecoguiada, se pudo observar la
mejora obtenida por los pacientes, casi inmediata al realizar esta técnica invasiva. Por lo tanto, la
puncién seca demostrd ser mas eficaz respecto a la no actuacion en este caso. Es cierto, que este
estudio solo nos refleja datos de los efectos a corto plazo, por lo que no podemos ver el seguimiento
del paciente por ejemplo al mes o al afio de haberla realizado. Lo bueno de este estudio es que se
realiza la puncidn seca con ecografia porque vas directamente al punto exacto donde se encuentra el
punto gatillo que es lo que se va buscando encontrar. Faltaria conocer o realizar investigaciones sobre
la puncidn seca sin que esta sea a través de la ecografia, para ver si aun asi esta seguiria siendo eficaz

o su eficacia se viese disminuida.

En otro estudio, se comparé la eficacia de unas técnicas sobre otras, como es el caso del estudio de la
técnica de Graston, donde se compara con ejercicio, resultando ser una técnica superior al protocolo

de ejercicio como alternativa.

O en otro, donde se compara a su vez la técnica de musculoenergia con un programa de

estiramientos, donde la primera resultd ser mas eficaz que los propios estiramientos.

En uno, se aplicaron técnicas de liberacion activa, en comparacién con la relajacién post isométrica,
donde la liberacién activa resultd ser superior, o se estudié en otro distinto la técnica de inhibicién
muscular integrada en comparacidn con la relajacién post isométrica, donde la primera mostré
mejores resultados al presentar una mayor mejoria los pacientes tanto en dolor como recuperacion

de la funcionalidad.

Estos estudios tienen en comun que el lugar de realizacién de la técnica, se enfocan en el punto mas
doloroso y por tanto el que mds sintomatologia pueda generar y no tanto como las alternativas
ofrecidas como son estiramientos o programas de ejercicio terapéutico, que son tratamientos menos
especificos porque no se enfocan en el punto de la lesién al 100 %, por lo que mas bien, podrian ir

enfocados en mejoras a largo plazo.

La aplicacién de kinesiotape en pacientes con puntos gatillo en el piriforme, resulté mejorar en
aquellas personas que habian recibido técnicas de descarga, por lo que, aunque la muestra de

participantes sea pequefia (n=51), nos puede sugerir que la aplicacién de este después de otras
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técnicas como pueden ser la de los estudios previamente nombrados, para aumentar o magnificar la

mejoria obtenida en esa sesién.

También decir que en este sindrome es muy importante tratar la parte nerviosa, ya que en esta
patologia, la sintomatologia que da es caracteristica de afecciones neurales. En muchos casos, la
neurodinamia o técnicas neurales, mejoran la sintomatologia del paciente, como demuestra el estudio

de Nazlikul et al.

El dnico tratamiento que resulté no tener efectos significativos sobre otras terapias fue la
manipulacién de la articulacidn sacroiliaca en personas que padecian esta patologia ya cronificada y

gue presentaban una evolucion superior a 6 meses.

En resumen, el sindrome del gliteo profundo, es una patologia de la que se tiene que realizar muchos
mas avances, sobre todo a la hora del diagndstico. En cuanto al tratamiento, hay muchos tipos de
abordajes desde el punto de la fisioterapia, resultando ser los mas efectivos la puncidn seca, técnicas
de musculoenergia, estiramientos, técnicas miofasciales, neurodinamia, el kinesiotape... aunque los
estudios solo fueron realizados para obtener los resultados a corto plazo, por lo que se desconoce
realmente el efecto en el tiempo que pueden llegar a tener. Solo en una de las técnicas de esta revision
no resulté mejorar el dolor del paciente y fue la manipulacién de la articulacién sacroiliaca, donde no
se obtuvieron mejoras en el dolor ni en la funcionalidad, como tampoco mejoré el rango de rotacidn

interna de la cadera.

e Limitaciones del estudio.
Las limitaciones encontradas en este estudio fueron las siguientes:

- Solo se escogieron estudios de 2016 en adelante, por lo que los estudios publicados
en afios anteriores podrian haber sido de una buena calidad metodoldgica y haber sido
incluidos también.

- Los idiomas utilizados fueron el espanol y el inglés, por lo que articulos que podrian
haber sido de ayuda que estuviesen en otro idioma, fueron excluidos.

- Solo se utilizaron 5 bases de datos, por lo que pudo haber mas articulos interesantes
para realizar esta revision, pasados por alto.

- Todos los articulos que han conformado esta revisidon sistematica, poseen una alta

calidad metodolégica ya que su puntuacién es mayor o igual a 5 en la escala PEDro.
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7. CONCLUSIONES.

Existe evidencia cientifica sobre el tratamiento fisioterapico del sindrome del gluteo profundo,
sobre todo a corto plazo, debido a que la gran mayoria de los estudios se centran en los
resultados en un periodo inferior a las 4 semanas.

La fisioterapia ha demostrado ser eficaz en el manejo del dolor, de la funcionalidad y el rango
de movimiento de la rotacidn interna de la cadera.

La puncién seca ecoguiada, la técnica de Graston (similar a fibrdlisis diacutanea), técnicas de
musculoenergia, la técnica de liberacidn activa del piramidal, de relajacion post isométrica, la
inhibicion neuromuscular, el kinesiotape y la terapia neural, resultaron ser las técnicas mas
efectivas para el tratamiento del sindrome del glateo profundo.

Falta evidencia cientifica en estudios que evallen la eficacia de estas técnicas a largo plazo,
realizando un seguimiento mas duradero en el tiempo de los pacientes.

No hay una gran cantidad de articulos publicados sobre esta patologia, por lo que seria
conveniente investigarla mas a fondo.

Hay que definir mejor lo que engloba esta patologia, ya que en la mayoria de estudios se habla
del sindrome del piriforme haciendo referencia al sindrome del gluteo profundo y no como

una patologia dentro de este.
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8. ANEXO
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Figura 1. Estrategia de busqueda y seleccidn de articulos que conforman la revisién sistematica.



Escala PEDro

Criterios de

eleccion

Asignacion

aleatoria

Asignacion oculta

Comparabilidad de

referencia

Cegamiento sujetos

Cegamiento

terapeutas

Evaluadores ciegos

Seguimiento

adecuado

Anilisis por

intencion de tratar

Comparaciones

entre grupos

Estimaciones
puntuales y

variabilidad

Puntuacion

Tabla 1. Calificacién articulos segun la Escala de evaluacion metodoldgica de PEDro.
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Ensayo clinico

aleatorizado

Ensayo clinico

aleatorizado

Ensayo clinico

aleatorizado

Ensayo clinico

aleatorizado

Ensayo clinico

aleatorizado

Ensayo clinico

aleatorizado

Ensayo clinico

aleatorizado

Ensayo clinico

aleatorizado

Ensayo clinico

aleatorizado

Disefio
32 personas | 22 individuos, | 30 pacientes | 30 individuos | 48 30 pacientes | 51 pacientes | 40 individuos, | 102 pacientes
de entre 20y | del18a70afios | de entre 20 y | de entre 35y | participantes con SGP de | con de 30 a 70 | diagnosticado
50 afios, con | de edad,, con | 60 afios con | 55 afios, con | con SG, de 25 | entre 30 y 60 | compromiso anos, s de SGP, de
Muestra SGP durante3 | punto/s gatillo | SGP. SGP y FAIR | a47 aios. afios, con al | del piriforme. | diagnosticado | entre 38 y61
meses 0 mas. en el musculo positivo. menos 3 s con SGP. anos.
piriforme. meses de
evolucion.
2 grupos: 2 grupos de 11: | 2 grupos | 2 grupos de | 2 grupos de | 2 grupos: se | 2grupos: 2 grupos de | 2 grupos de
16 recibieron | Experimental: iguales:: 15 cada uno: 24 cada uno: les aplica US, | Grupo 20 cada uno: 51 personas
puncién seca | técnica de | Grupo control: | Grupo 1: | Grupo 1: | calor, experimental Grupo 1: se le | cada uno:
ecoguiada. Graston y | recibié técnica de | inhibicién estiamiento,y | (n=38): aplica un | Grupo 1:
16 grupo | ejercicio. ultrasonidos y | liberacion neuromuscul neurodinamia | kinesiotape y | estiramiento ejercicios de
control en | Simulado: estiramiento. activa. ar integrada. , pero: descarga del | miofascial estiramiento
Grupos lista de | Graston Grupo Grupo 2: | Grupo 2: | - Grupo | piriforme. (ELDOA). y
espera. simulado experimental: técnica de | técnica de | 1:tratamiento | Grupo Grupo 2: | neurodinamia
superficial y | técnica de | relajacién liberacion comun y | control: solo | estiramiento Grupo 2: solo
ejercicio. musculoenergi | post posicional. técnica HVLA. | seleaplicaron | por relajaciéon | ejercicios de
a. isométrica. - Grupo 2: | técnicas de | post estiramiento.
tratamiento descarga. isométrica.
comun solo.
El grupo que | Ambos grupos | Ambos El grupo 1 se | Se realizé | El El Se estuvieron | 6 sesiones de
recibid el | recibiran el | recibieron 4 | realizard esta | durante 8 | tratamiento tratamiento dando fisioterapia a
tratamiento, tratamiento de | semanas de | técnica 5-7 | semanas a | tuvo una | fue de wuna | sesiones ambos
se sometio a | 4 semanas, las | tratamiento, veces por | razén de dos | duracion de | sesiébn para | entre semana | grupos, a
tres sesiones, | dos primeras | de 30-40 | sesion y el | sesiones por | dos semanas, | medir los | en dias | razéon de dos
se realiza | minutos por | grupo 2, hara | semana, de 3 sesiones | efectos a | alternos, sesiones por
Graston sesion y | sobre un 20% | donde se | por semanay | corto plazo. | durante 6 | semana.
Intervencion
simullado o no, | separadas por | desufuerzay | repetian las | 30 minutos | Se midid el | semanas. Donde se

y las otras dos,
los ejercicios

pautados.

6 dias entre

una y otra.

hara una
contraccion

isométrica (7-
10 segundos).
Ambos por 6

meses.

técnicas 3
veces por

sesion.

cada una,
para ambos
grupos.

dolor y el

ROM de la
cadera
inmediatame

nte después y

alas 72 horas.

midié el dolor

y la

funcionalidad
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Conclusion

Los  sujetos
tratados con
puncion seca,
mejoraron

significativam
ente a corto
plazo en la

intensidad del

dolor.

Se encontraron
mejorias
significativas
en el dolory en
la mejora de la
discapacidad
en el grupo

experimental.

Los pacientes
del grupo
experimental,
mejoraron
méas que el
grupo control,
en las medidas
de rotacion
interna,
discapacidad y

dolor.

Ambos
estudios
mejoraron el
dolor, la
funcionalidad
y el rango de
rotacién
interna de
cadera,
aunque en la
liberacion
activa mejoro

mas el dolor.

La inhibicién
neuromuscul

ar integrada,

consiguioé una
mejora  mas
efectiva que

con la técnica
de liberacion

posicional.

La

manipulacion

de la
articulacion
sl no

demostré ser
superior
respecto a la
mejoria
obtenida por
el grupo

control.

Los datos
obtenidos

sugirieron

que el uso del
KT es efectiva
tanto para el
dolor, como

para el ROM.

La técnica de
estiramiento
con relajacién
post
isométrica, ha
resultado ser
superior a la
de ELDOA en
mejora del
dolor,
capacidad
funcional vy

ROM.

Los pacientes
que
recibieron
terapia
neural,
obtuvieron
mayores
mejoras que
los del grupo
de
estiramiento
como Unico

tratamiento.

Tabla 2. Resumen de los resultados.

“deep gluteal syndrome”

Articulos en espafiol

05/11/2022

“treatment”,

oinglés

“piriformis syndrome” AND “manual 57 oinglés
therapy” OR “dry needling” OR
“acupuncture” OR “stretching”
“deep gluteal syndrome” 10 Escala PEDro con una | 08/11/2022
“piriformis syndrome” AND puntuacién de 5o
“treatment” mas.
“deep gluteal syndrome” 139 Articulos en espafiol 19/12/2022
“deep gluteal syndrome” OR 96 oinglés
“piriformis syndrome” AND
“treatment”
“piriformis sindrome” AND “physical 70
therapy”
“deep gluteal syndrome” 9 Articulos en espafiol 12/02/2022
“piriformis syndrome” 75 o inglés. Ensayos
clinicos
(aleatorizados o no)
“piriformis syndrome” AND 114 Articulos en espafiol | 03/02/2022

Tabla 3. Busqueda realizada en las distintas bases de datos.
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. LISTADO DE ABREVIATURAS.

e ROM (range of movement).

e S| (sacroiliaca).

e KT (kinesiotape).

e ELDOA (elongacién longitudinal con decoaptacion osteo articular).

e SGP (sindrome del gluteo profundo).
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