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RESUMEN 
 
Introducción: El síndrome del piramidal es una lesión específica sobre el musculo 
piramidal, es poco frecuente y de larga duración. El objetivo de éste estudio es valorar 
un programa de intervención del musculo piramidal en el Doctor Sagaz, comparando la 
variación de la percepción del dolor y la incapacidad funcional en las ABVD e AIVD al 
inicio y al final del programa. 
Metodología: Se realizó un estudio quasi-experimentar. La muestra estuvo constituida 
por 9 pacientes. Los instrumentos de valoración fueron entrevista semiestructurada y 
cuestionario BriefPainInventory. 
Resultados: Se realizó 8 cuestionarios BriefPainInventory.En el ítem dolor mínimo al 
inicio fue 6,5+/-1,51 y al final 2,39 +/-0,92. La discrepancia entre escala inicial y final 
 fue de 4,5+/-1,46. En cuanto a la intensidad  media, evaluación inicial 6,5+/-1,51 y 
final 2,125 +/-1,12. La media pre-postintervención fue de 4,31+/-2,6. En el ítem 
Intensidad del dolor actual al inicio 7,12+/-0,8 y al  final 2,875+/-0,8. La media de 
mejoría en éste ítem tras el programa de intervención fue 52,3. El dolor que ha 
interferido en las ABVD e AIVD, se pudo comprobar una repuesta exitosa tras la 
intervención del programa. 
Discusión y conclusión: Después de la intervención la muestra estudio presentó menos 
dolor y mejora en cuanto a la realización de las actividades básicas e instrumentales de 
la vida diaria. Los resultados del estudio son indiscutibles y concuerdan con otros de 
parecido contenido. 
Palabras clave: Cuestionario Brief Pain Inventory/ Síndrome piramidal/ Rehabilitación 
funcional. 
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Introducción 
 
El síndrome del piramidal es una lesión específica sobre el musculo piramidal, es poco 
frecuente y de larga duración, descrito por primera vez por Yeoman en 1928, de baja 
prevalencia e incidencia, con mayor frecuencia en el sexo femenino en proporción de 
6/1(1). 
El piramidal es un musculo alojado en la región de la cadera, en su profundidad, y 
región glútea que se inserta en la cara anterior del sacro y ligamento sacrotuberoso, en 
el margen superior del foramen ciático mayor, por fuera con el borde superior del 
trocánter mayor del fémur por estos márgenes discurre el nervio ciático que cuando se 
contractura o acorta este musculo irrita a dicho nervio, se manifiesta como ciatalgia en 
la consulta, esto provoca en el paciente que lo padece un dolor profundo en caderas y 
nalgas, en su tercio inferior,  con dolor irradiado hacia la región lumbar, muslo posterior 
inclusive llegando a la rodilla hasta el pie. Afecta de tal manera presentándose 
hormigueo, entumecimiento de la pierna creando dificultades en la vida diaria del 
paciente (sentarse, caminar, realización del acto sexual, levantarse o caminar, subir y 
bajar escaleras) (2). 
Esta dentro del cuadro de los síndromes de canales y desfiladeros, al igual que el 
desfiladero del hombro en el miembro superior, ya que manifiestan alteraciones 
neurológicas derivadas de la compresión del nervio al ser atravesado por el desfiladero 
anatómico, en este caso del miembro inferior como otras patologías frecuentes, como es 
en el caso de las ciatalgia cuyo origen está en el nervio ciático poplíteo externo en el 
recorrido del cuello del peroné, o en el caso del síndrome del túnel del tarso o 
enfermedad de Morton(1). 
La aparición de este síndrome del piramidal o piriforme está estrechamente relacionado 
con la contracturas o espasmos del piramidal, cuando este se produce la irritación del 
nervio desencadenando los síntomas antes descritos. El desencadenante suelen ser 
sobrecargas musculares, por modificaciones del musculo piriforme, caídas sobre la 
región, entrenamientos mal orientados, hipertrofias, anatómicas en la salida del nervio 
(6.15% de los casos) factores biomecánicos e inclusive a traumatismos (1-3-4). 
Su función fisiológica es la de rotador externo con la cadera en extensión y a su vez 
abductor del fémur con la cadera en flexión (2). 
Este musculo participa de forma global en los movimientos de la cadera, caminar, 
desplazar el peso de un lado a otro del cuerpo, por ello su irritación por la presión de 
este nervio causa dolor de forma aguda, causando espasmos musculares, siendo estos 
provocados en la vida diaria en actos cotidianos como sentarse, ejercicios excesivos, 
correr, actividades repetitivas en la práctica de deportes, subir escaleras o levantar 
objetos, giros de cadera espontáneos, caídas e incluso por heridas penetrantes o 
inyecciones en la zona(2-5). 
El diagnostico normalmente suele confundirse con ciática, ya que a la exploración física 
no hay pruebas patognomónica, siendo el diagnostico por descarte debido a la dificultad 
de la misma, realizando diagnósticos diferenciales propios de cuadros de ciáticas o 
lumbociatalgias en consulta, inclusive las propias de las seudorradiculalgias 
(sacroileítis, bursitis trocantéricas) (1). Normalmente la exploración física de Lasêgue 
(compresión dinámica) es negativo, siendo en su mayoría de los casos por orientación y 
sospecha clínica debido a las indicaciones que nos proporciona el paciente con su 
palpación profunda en la región del musculo piriforme, es la maniobra de Pace la 
prueba más específica para el caso en sí (abducción contraresistencia con rotación 
externa del muslo), así como la maniobra de Freiberg(5) (rotación interna del muslo con 



cadera extendida). Además de pruebas complementarias; radiografías para descartar 
patologías lumbares u óseas locales, así como las ecografías visualizando en tiempo real 
la compresión del nervio al solicitar contracción voluntaria del musculo específico, 
otras como la EMG en casos de larga duración nos confirmaran la sospecha. También 
entra dentro de pruebas complementaria la tomografía computarizada y resonancia 
magnética, nos muestran la presencia del nervio ciático inflamado (6-7). 
El tratamiento una vez derivado el paciente a la unidad de fisioterapia consistirá en: 
terapia física, estiramientos de la región, la aplicación de ultrasonidos, electroterapia, 
distintas modalidades de termoterapia y masaje sobre la zona. Complementándose a su 
vez con otras terapia como el tratamiento con medicación, infiltraciones si lo requiere el 
caso (2-8-9). 
El objetivo de éste estudio es valorar un programa de reeducación funcional del 
musculo piramidal en el Doctor Sagaz, comparando la variación de la percepción del 
dolor y la incapacidad funcional en las ABVD e AIVD   al inicio y al final del 
programa. 
 
Metodología 
 
Se realizó un estudio cuasi-experimental donde se recogieron datos al inicio y al final de 
un programa de rehabilitación funcional. La muestra estuvo constituida por 8 pacientes 
con diagnóstico de afectación del músculo piramidal, con edad comprendida entre 25-
53 años; 5 mujeres y 3 hombres, que provenían de la consulta externa del médico 
rehabilitador del hospital Doctor Sagaz. Los criterios de inclusión fueron: pacientes con 
diagnósticos de afectación del músculo piramidal, con afección clínicamente inestable, 
con dolor y limitación funcional. Los criterios de exclusión fueron: afectación del 
músculo piramidal  que sea debida a otros procesos patológicos, con nivel cognitivo que 
le impida integrar los conocimientos que se imparten, estado físico que imposibilite  
llevar a cabo los ejercicios pautados y   no les permitieran responder a los cuestionarios. 
Los instrumentos de valoración utilizados fueron entrevista semiestructurada y 
cuestionarioBriefPainInventory.  
TheBriefPainInventory (Figura 1) es un cuestionario autoadministrado y de 
comprensión fácil. Este se divide en 2 dimensiones, una estima la severidad del dolor 
(intensidad mínima, media y alta y la intensidad actual y la otra como interfiere el dolor 
en la realización de las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria. Ambas 
dimensiones constan de ítems que se puntúan con una escala numérica, que va de 0 
(ausencia de dolor/interferencia en la vida diaria) a 10 (máximo dolor que entorpece en 
la realización de las ABVD e AIVD). Además, el cuestionario consta de ítems añadidos, 
que valoran el nivel de consuelo que el tratamiento proporciona al paciente, en cuanto al 
dolor (9-10). 
Antes de iniciar el estudio se mostró a la muestra, los aspectos éticos y legales del 
estudio, se le pide firma de consentimiento informado (Figura 2). Posteriormente se 
realiza una entrevista semiestructurada  donde se recogieron: datos demográficos y de 
interés sanitario, limitación física, detalles en cuanto a la realización de actividades 
básicas e instrumentales de la vida diario, estado psicológico, toma de medicamentos y 
si ha realizado con anterioridad tratamiento fisioterapéutico para ésta afectación. 
Posteriormente se le realiza a la muestra el cuestionario seleccionado para el 
estudio(cuestionario BriefPain). Se recogen los datos al inicio y al final del programa, 
todo ello en presencia del servicio de rehabilitación de fisioterapia y terapia 
ocupacional. La intervención fue realizada en mayo del 2015, tres veces por semana, 
con una duración de 12 sesiones. El programa grupal se basó en medidas higiénicas, 



ejercicios pasivo y activos del músculo piramidal, estiramientos pasivos de glúteos y 
piernas, ejercicios de fortalecimiento y estabilización pélvica de glúteos y cadera, 
movilización de los tejidos blandos, técnicas de estimulación propioceptivas 
neuromusculares. 
La tabulación de datos se hizo por la técnica de análisis de contenidos. Para el análisis 
de la información se creó una base de datos, donde se registró los resultados logrados 
delas medias  pre y post aplicación al programa de rehabilitación. Para medir la 
influencia de variables edad, sexo y puntuación final se realizó un análisis de regresión 
y correlación lineal 
 
Resultados 
 
Se realizaron 8 cuestionarios TheBriefPainInventory. La media de edad de la muestra 
fue 40,75+/-8,9, siendo el 62,5 mujeres y el 37,5% hombres. Se analizaron las 
contestaciones delcuestionario BPI de la muestra, antes de la intervención y un mes 
después de realizar la misma. En lo que representan a los ítems relacionados con la 
intensidad del dolor, la media máxima de dolor en las últimas 24 horas en la evaluación 
inicial fue de 7,375+/-1,18 yen la evaluación final fue 3+/-0,92. La diferencia de medias 
cuestionario inicial y final fue de 5,05+/-2,46. En cuanto al dolor mínimo en las últimas 
24 horas al inicio fue 6,5+/-1,51 y al final 2,39 +/-0,92. La discrepancia entre escala 
inicial y final tras la intervención fue de 4,5+/-1,46. En cuanto la intensidad media en 
las últimas 24 horas fue en la evaluación inicial 6,5+/-1,51 y en la final 2,125 +/-1,12. 
La media pre-postintervención fue de 4,31+/-2,6. En el ítem intensidad del dolor actual 
en la evaluación inicial fue de 7,12+/-0,8 yal final 2,875+/-0,8. La media de mejoría en 
éste ítem tras el programa de intervención fue 5 2,3. (Gráfica 1) 
En cuanto al dolor que ha interferido durante las últimas 24 horas en los distintos 
aspectos relacionados en el cuestionario  BriefPainInventory, en  las actividades básicas 
e instrumentales de la vida diaria,  se pudo comprobar una repuesta exitosa tras la 
intervención del programa. Todos los pacientes disminuyeron el dolor en las ABVD e 
AIVD como se refiere a continuación. (Tabla1). 
 
Conclusión/Discusión 
 
En el tratamiento del síndrome piramidal los pacientes mejoraron con el programa 
conservador de ejercicios y estiramientos específicos del musculo piriforme, además de 
las medidas de higiene postural enseñadas. La terapia física, ejercicios activos, 
estiramiento pasivo, movilización de los tejidos blando y las técnicas de estimulación 
propioceptivas neuromusculares demostraron su efectividad en cuanto a los síntomas y 
rango de movimiento, fortaleciendo el piramidal y la musculatura pélvica adyacente 
ayudan a no prolongar el síndrome. Sería interesante en investigaciones futuras incluir 
un tamaño de universo más amplio de pacientes con síndrome piramidal. 
Después de la intervención la muestra estudio presentó menos dolor y mejora en cuanto 
a la realización de las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria. 
La escala utilizada para valorar a la muestra estudio ha tenido buena aceptación por 
parte de los pacientes. 
El índice de participación fue del 100% con ningún abandono durante el desarrollo del 
estudio, por lo que los pacientes refieren sentirse mejor después de haber participado en 
dicha intervención. 



Los pacientes fueron dados de alta por el médico rehabilitador, éste le aconseja seguir 
practicando las medidas higiénicas y los ejercicios realizados en el programa de 
intervención. 
Una de las limitaciones que se han encontrado en dicho estudio ha sido el tamaño de la 
muestra ya que ha sido pequeño debido a los criterios de inclusión y exclusión en el 
periodo de tiempo estudiado para realizar el estudio. 
Los resultados del estudio son indiscutibles y concuerdan   con otros de parecido 
contenido (11) y evidencia que unprograma de higiene postural, ejercicios físicos y 
estiramientos, supervisado por el personal cualificado, representa una disminución 
significativa, a corto y largo plazo, de los síntomas en pacientes con dolor por síndrome 
del piriforme. 
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ANEXOS 
Figura 1: Cuestionario Brief Pain Inventory 

 
 
 
 
Figura 2: Hoja de consentimiento informado 



 
 
Gráfica 1: Preintervención/postintervención del cuestionario BriefPain de los 4 
ítem relacionados con el dolor  

 
 
 
 
 
 
 
 



Tabla 1: Tabla pre-post intervención  del dolor  en las ABVD e AIVD en las 
últimas 24 horas  
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