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Figura 1: Localitzaci6 anatomica de les entitats que formen la SGP: (A)
localitzacié general de les principals estructures implicades en la SGP.
Gm muscul gluti mig, Pir muscul piriforme, GS muscul gémin superior,
OI muscul obturador intern, GI muscul gemin inferior, QF muscul
quadrat femoral, NC nervi ciatic, ISQ tend6 dels musculs isquiotibials.
(B) Sindrome del piriforme .(C) Sindrome del gemins-obturador intern.
(D) Sindrome del pingament isquiofemoral. Fletxa negra espai
isquiofemoral. (E) Sindrome dels isquiotibials. Imatges extretes de Atlas

de anatomia Humana 3D visible Body, versié 2023.05.005 (8).

Figura 2: Limits de 'EGP. (A) Esquema anatomic de les estructures que
formen els limits de I'EGP: Pir muscul piriforme, NC nervi ciatic, LAF
linia aspra del femur, LST lligament sacrotuberés, ISQ Tend6 conjunt
dels musculs isquiotibials. (B) imatge de dissecci6 anatomica dels limits
de I'EGP: Pir muscul piriforme, GS muscul gémin superior, O muscul
obturador intern, GI muscul gemin inferior, QF muscul quadrat femoral,
TM trocanter major, NC nervi ciatic, LAF linia aspra del femur, 1SQ

Tendé conjunt dels musculs isquiotibials. Autor: font propia.

Figura 3: representacio de les variants anatomiques de la relacié entre
el NCi el muscul piriforme. (a) Pas del NC per sota del muscul piriforme.
(b) Pas de estructures nervioses dividides a través i per sota del muscul
piriforme. (c) Pas del NC dividit per sobre i per sota del muscul
piriforme. (d) Pas del NC no dividit a través del muscul piriforme. (e)
Pas del NC dividit a través i per sobre del muscul piriforme. (f)Pas del
NC per sota del muscul piriforme i per sobre d'un muscul piriforme
accessori. Imatge extreta de: Hernando MF, Cerezal L, Pérez-Carro L,

Abascal F, Canga A. Deep gluteal syndrome: anatomy, imaging, and
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management of sciatic nerve entrapments in the subgluteal space.

Skeletal Radiol. 2015;44(7):919-34. (17).

Figura 4: Funcié biomecanica del muscul piriforme: Fletxa discontinua
taronja: moment de forca del muscul piriforme. Fletxa continua taronja:
moviment del cap femoral per accié del muscul piriforme. Fletxa
discontinua blava: moment de forca del muscul gluti mig. Fletxa
continua blava: moviment de la diafisis femoral per acci6 del muscul
gluti mig. Pir muscul piriforme, Gm muscul gluti mig, F féemur, P pelvis.
Imatge extreta adaptada de: Busquet L. Las cadenas musculares.
Miembros inferiores. 52 edicié. Barcelona: Editorial Paidotribo; 2006.

107 p. (19).

Figura 5: Complementarietat i compensacio de forces entre el muscul
psoes iliac i el muscul obturador intern. F féemur, P pelvis, Ol muscul
obturador intern, PSI muscul psoes iliac. Imatge extreta de: Busquet L.
Las cadenas musculares. Miembros inferiores. 52 edici6. Barcelona:

Editorial Paidotribo; 91 p. (19).

Figura 6: Sindrome gemins-obturador intern: Compressié del NC per
efecte tisores entre el muscul piriforme i el complex GS-OI-GI. Linies
blaves, representacié efecte tisores. Pir muscul piriforme, GS gemin
superior, Ol muscul obturador intern, GI gemin inferior, QF muscul
quadrat femoral, NC nervi ciatic. Imatges extretes de: Atlas de anatomia

Humana 3D visible Body, versié 2023.05.005 (8).

Figura 7: Bandes fibrovasculars. (a) Bandes compressives tipus 14,
tipus pont que limita el moviment del nervi d’anterior a posterior. (b)
Bandes compressives tipus 1B, tipus pont que limita el moviment de
posterior a anterior. (c) Bandes compressives adherides tipus 24,
atrapen el nervi lateralment. (d) Bandes compressives adherides tipus

2B, atrapen el nervi medialment. (e) Bandes adherides al nervi tipus 3,
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amb distribucié no definida. Imatge extretes de: Hernando MF, Cerezal
L, Pérez-Carro L, Abascal F, Canga A. Deep gluteal syndrome: anatomy,
imaging, and management of sciatic nerve entrapments in the

subgluteal space. Skeletal Radiol. 2015;44(7):919-34. (17).

Figura 8: Long stride walking test. Ens ajuda a diferenciar entre el
pincament isquiofemoral (dolor a la regié posterior del maluc en
I'extensié del maluc) i la sindrome dels isquiotibials (dolor a nivell

isquiatic en el xoc de talé). Autor: font propia.

Figura 9: Test del pincament isquiofemoral (IFI test): Es reprodueix el
dolor al fer extensié del maluc en posicié neutre o en adduccié. El dolor

disminueix al corregir la cama a abduccié. Autor: font propia.

Figura 10: Test actiu del piriforme. En decubit lateral es demana
contraccié en abduccié i rotacié externa del maluc contra resisténcia.

Autor: font propia.

Figura 11:. Test d’estirament del muscul piriforme. Es reprodueix el
dolor quan el pacient realitza una flexié adduccid i rotaci6 interna del
maluc estant el genoll en extensié i monitoritzant la regié de I'EGP amb

la ma contraria . Autor: font propia.

Figura 12: Signe de Pace. Sera positiu quan el pacient presenti dolor en
la maniobra de resisténcia bilateral en abduccié d’ambddés malucs estant

en sedestacié. Autor: font propia.

Figura 13: Radiologia AP i axial: s’observa lesi6 tipus CAM. Imatge
extreta de: Schubert R. Femoroacetabular impingement syndrome.
https://radiopaedia.org/articles/femoroacetabular-impingement-

syndrome. (32)

Figura 14: projecci6 en AP on es pot observar un arrencament de I'EIAI

provocant un pincament femoroacetabular tipus PINCER. Imatge
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extreta de: de Sa D, Alradwan H, Cargnelli S, Thawer Z, Simunovic N,
Cadet E, et al. Extra-Articular Hip Impingement: A Systematic Review
Examining Operative Treatment of Psoas, Subspine, Ischiofemoral, and
Greater Trochanteric/Pelvic Impingement. Arthrosc | Arthrosc Relat

Surg. 2014;30(8):1026-41. (31)

Figura 15: Projecci6 de Dunn: es realitza amb el pacient en decuibit supi
amb el maluc en flexié de 452, 202 d’abduccid i en rotacié neutre. Es
projecte el raig perpendicular al maluc i centrat a la simfisis pubica:
Aguilera B, Toro AF, Castillo JF. Revision de conceptos actuales
actualizacién en pinzamiento femoroacetabular. Revista Colombiana de

ortopedia y traumatologia. 2012; 26(1):61-72. (33)

Figura 16: Imatge de RM en T2: Preséncia de pingament isquiofemoral
amb presencia d’edema del muscul quadrat femoral (fletxa blanca):
Imatge extreta de: Botser I, Safran MR. MR Imaging of the Hip. Magn
Reson Imaging Clin N Am. 2013;21(1):169-82. (35)

Figura 17: Bandes fibrovasculars a I'EGP. Seqliencies de tall axial en
T1(superior) ien T2 (inferior) a nivell del muscul gémin inferior i el
tend6 de I'obturador intern. S’observen bandes fibrovasculars tipus 1B
(fletxes blanques continues), els vasa vasorum (fletxes discontinues),
espai subgluti (puntes de les fletxes). Imatges extretes de: Koh E.
Imaging of peripheral nerve causes of chronic buttock pain and sciatica.

Clin Radiol. 2021; 76: 626e1-626e11. (18)

Figura 18: Imatge de RM neurografia. S’observa un augment de senyal i
un engruiximent dels dos nervis ciatics (fletxes blanques) de predomini
esquerre, amb edema de les parts toves adjacents. Imatge extreta de:
Cejas C, Aguilar M, Falcon L, Caneo N, Acufia MC. Neurografia por
resonancia magnética de alta resolucién (3Tesla) del nervio ciatico.

Radiologia. 2013;55(3):195-202. (38)
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Figura 19: Ecografia de I'EGP. Comportament del NC en les maniobres
de rotacié interna del maluc (a i c¢) i de rotacié externa (b i d). En les
imatges es mostra la primera (imatge de la dreta) i la ultima captura
(imatge de I'esquerre). EL NC esta maract en color groc i el punts
d’ancoratge en color vermell (b i d). A la rotacié interna el NC es
traccionat fins a nivell del mudscul (*) obturador intern OI (linia blanca
discontinua de 'esquerre) i a nivell del muscul gémin inferior i quadrat
femoral. (linia blanca discontinua de la dreta). Texit connectiu
d’ancoratge (fletxa continua). Imatge extreta de: Balius R, Susin A,
Morros C, Pujol M, Pérez-Cuenca D, Sala-Blanch X. Gemelli-obturator
complex in the deep gluteal space: an anatomic and dynamic study.

Skeletal Radiol. junio 2018;47(6):763-70. (14)

Figura 20: Mapa de localitzacié dels punts gatell (X) en el muscul
piriforme i el muscul gluti mig. Patré de dolor referit (color vermell).
Imatge extreta de: Simons DG, Travell JG, Simons LS. Dolor y disfuncién
miofascial: El manual de los puntos gatillo. 2a Edici6. Madrid: Editorial

Panamericana; 2010. (25)

Figura 21: Automobilitzacié6 neurodinamica per al tractament de la
sindrome del piriforme. Imatge extreta de: Michael Shacklock.
Neurodinamica clinica: un nuevo sistema en el tratamiento

musculoesquelético. Amsterdam: Editorial Elsevier; 2007. (47)

Figura 22: Tractament per a l'afectaci6 del NC per lesi6 a nivell dels
musculs isquiotibials. Imatge extreta de: Michael Shacklock.
Neurodinamica clinica: un nuevo sistema en el tratamiento

musculoesquelético. Amsterdam: Editorial Elsevier; 2007. (47)

Figura 23: Imatge intraquirturgica de la col-locacié i la relacié dels
portals. Pacient en dectbit supi en taula de traccié. Localitzaci6 dels

diferents portals: 1 portal anteromedial accessori, 2 portal anterolateral
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distal accessori, 3 portal anterolateral, 4 portal posterolateral, 5 portal
posterolateral accessori. Imatge extreta de: Carro LP, Hernando MF,
Cerezal L, et al. Deep gluteal space problems: piriformis syndrome,
ischiofemoral impingement and sciatic nerve release. Muscles

Ligaments Tendons ] 2016; 6(3):384-396. (7)

Figura 24: Tractament endoscopic. (A) localitzaci6 mitjancant escopia
de I'accés a I'espai subgluti. (B) Imatge endoscopica d’alliberacié del NC
a 'altura del muscul obturador intern. OI muscul obturador intern, NC
nervi ciatic. Imatge extreta de: Carro LP, Hernando MF, Cerezal L, et al.
Deep gluteal space problems: piriformis syndrome, ischiofemoral
impingement and sciatic nerve release. Muscles Ligaments Tendons ]

2016; 6(3):384-396. (7)

Figura 25 : Distribuci6 de les hemipelvis incloses a I'estudi N=20. Autor:

font propia.

Figura 26: Hemipelvis esquerre, amb dissecci6 fins a pla muscular.

Autor: font propia.

Figura 27: Sistematica de dissecci6 macro i microscopica. (A)
Abordatge d’accés a EGP: Fletxes via d’abordatge, GM muscul Gluti
major. (B) Entrada a EGP: TCG teixit connectiu gras, TM trocanter major,
Gm muscul gluti mig. (C i D) Dissecci6 de les estructures de EGP: Gm
muscul Gluti menor, TM trocanter major, Pir muscul piriforme, NC nervi
ciatic, GS muscul gemin superior, Ol muscul obturador intern, GS muscul
gemin inferior, QF muscul quadrat femoral, ISQ musculs isquiotibials.

Autor: font propia.

Figura 28: Dades recollides en la fase d’estudi de les mostres de
disseccio. (A) Distancies entre la vora inferior del muscul piramidal fins
al muscul OI (fletxa groga) i entre el muscul Ol i la vora superior del QF

(fletxa verda). Teixit connectiu periciatic (triangles blancs). (B) Analisi
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de les variants anatomiques de la sortida del NC a nivell del muscul
piramidal (cercle blau), Distancia entre la sortida del NC i la uni6 dels
dos troncs principals fins a formar NC (fletxa blava), distancia entre la
vora inferior del muscul piramidal i el teixit fibrovascular (fletxa gris).
Representaci6é dels nervis fibular i tibial com s’'uneixen formant NC
(fletxes blanques). TFV teixit fibrovascular. Pir muscul piramidal. GS
muscul gemin superior. Ol muscul obturador intern. GI muscul gémin
inferior. QF muscul quadrat femoral. Tp nervi fibular. Tt nervi tibial. NC

nervi ciatic. Autor: font propia.

Figura 29: Ultracongelacié de les pelvis a -802C. Autor: font propia.

Figura 30: Fase de desengreixat. Autor: font propia.

Figura 31: Tanc d’acer usat a la fase d'impregnacid per a realitzar el buit

de les peces ja tractades préviament. Autor: font propia.

Figura 32: Fases del procés de plastinacié i durada del seu procés per a

25-30 talls (Total de 39 dies). Autor: font propia.

Figura 33: Talls axials analitzats a la segona part de l'estudi. (A)
Estructures de I'EGP: Gm muscul gluti menor, TM trocanter major, Pir
muscul piriforme, NC nervi ciatic, GS muscul gémin superior, Ol muscul
obturador intern, GS muscul gemin inferior, QF muscul quadrat femoral,
ISQ muscul isquiotibials. (B) Localitzaci6 dels 7 talls axials objecte
d’estudi. Imatges estretes de Atlas de anatomia Humana 3D visible Body,

versi6 2023.05.005 (8)

Figura 34: Analisi dels talls axials. Cercle groc: NC nervi ciatic.
Perimetre central blau: area de teixit connectiu periciatic Blau. DL
digitaci6 lateral. DM digitaci6 medial. GM muscul gluti major. GS/0OI
interval entre el muscul gemin superiori el muscul obturador intern. TM

trocanter major. CC Coccix. Autor: font propia.
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Figura 35: Compartimentaci6 de 'EGP al voltant del NC en 10 seccions
per I'extraccié de talls per a I’estudi histologic convencional. Autor: font

propia.

Figura 36: Secci6 de NC amb preparacié amb tricromic de Masson.
Perimetre: teixit connectiu periciatic. TxTM: teixit muscular. TXxTNv:

teixit nerviés. Autor: font propia.

Figura 37: Disseccié anatomica on es mostra un piriforme bifid amb
I'entrada del NC a I'EGP bifurcat. Pir piriforme. Tt tronc tibial. Tp tronc

fibular. TM trocanter major. Autor: font propia.

Figura 38: Distancies de la uni6 del NC des de la vora inferior del
piriforme en mil-limetres. DT distancies. E espécimens humans. Autor:

font propia.

Figura 39: Uni6 del tronc fibular (Tp) i el tronc tibial(Tt) formant el NC

dins 'EGP. Autor: font propia.

Figura 40: Distribuci6 de les variants anatomiques del TFV en la nostra

mostra N=14. Autor: font propia.

Figura 41: (A) Teixit fibrovascular 1B. (B)Teixit fibrovascular tipus 2A.
(C) Teixit fibrovascular tipus 2B. Fletxes: Teixit fibrovascular. Ol muscul
obturador intern. Pir muscul piriforme. NC nervi ciatic. TM trocanter

major. Tm trocanter menor. Autor: font propia.

Figura 42: (A)Teixit connectiu periciatic dins 'EGP. Fletxes: teixit
connectiu. TM trocanter major. Tm trocanter menor. Pir muscul
piriforme. GS muscul gemin superior. Ol muscul obturador intern. GI
muscul gemin inferior . QF muscul quadrat femoral. NC nervi ciatic. (a)
Ampliaci6 regié proximal amb presencia de teixit connectiu periciatic
entre el muascul GS i 'Ol (b) Ampliaci6 regié mitja amb preséncia de

teixit connectiu periciatic a nivell del muscul OI. (¢) Ampliaci6 de laregio
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distal amb preséncia de teixit connectiu periciatic entre els musculs GI i

QF. Autor: font propia.

Figura 43: Teixit connectiu periciatic a la regié més distal. Disposicio
circunferencial formant una cuirassa perineural. Fletxes: teixit
connectiu periciatic. ISQ tend6 dels musculs isquiotibials. NC nervi

ciatic. QF muscul quadrat femoral. Autor: font propia.

Figura 44: Teixit connectiu periciatic a la cara anteromedial del NC. TM
trocanter major. Pir muscul piriforme. GS muscul gémin superior. Ol
muscul obturador intern. GI mudscul gemin inferior . QF mudscul quadrat
femoral. NC nervi ciatic. (A) Groc: disposici6 del teixit connectiu cap al
pla intermuscular entre els musculs GS i GI. Verd: disposici6 del teixit
connectiu cap al pla intermuscular entre els musculs GI i QF. (B) Fletxa
groga: distancia entre la vora inferior del muscul piriforme i la vora
superior del muscul O], distancia mitjana. Fletxa verda: distancia entre
el muscul Ol i la vora superior del muscul QF, distancia mitjana. Autor:

font propia.

Figura 45: Tall axial 1, entrada del NC a I'EGP. Fletxes blaves digitacié
lateral. Fletxes vermelles digitacié medial. CF cap del fémur. Pir muscul
piriforme. TGm tendé del muscul gluti mig. GM muscul gluti major. LSE

lligament sacroespinds. CC coccix. NC nervi ciatic. Autor: font propia.

Figura 46: Tall axial 2, interval entre el muscul piriforme i el gémin
superior. Fletxes blaves digitacié lateral. Fletxes vermelles digitacié
medial. CF cap femoral. TPir tendé del muscul piriforme. GS muscul
géemin superior. TM trocanter major. GM muscul gluti major. LSE

lligament sacroespinds. CC coccix. NC nervi ciatic Autor: font propia.

Figura 47: Tall axial 3: interval entre el muscul gémin superior i
I'obturador intern. Fletxes blaves digitacié lateral. Fletxes vermelles

digitaci6 medial. CF cap femoral. GS muscul gemin superior. TOI tendé
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del muscul obturador intern. TM trocanter major. GM muscul gluti

major. CC coccix. NC nervi ciatic. Autor: font propia.

Figura 48: Tall axial 4: muscul obturador intern. Fletxes blaves digitacio
lateral. Fletxes vermelles digitacié medial. EF epifisi femoral. Ol muscul
de l'obturador intern. ICC muscul iliococcigi. TM trocanter major. GM

muscul gluti major. CC coccix. NC nervi ciatic. Autor: font propia.

Figura 49: Tall axial 5: interval entre el muiscul obturador intern i el
muscul gémin inferior. Fletxes blaves digitacio lateral. Fletxes vermelles
digitaci6 medial. EF epifisi femoral. GI gémin inferior. Ol muscul
obturador intern. ICC muscul iliococcigi. TM trocanter major. GM

muscul gluti major. CC coccix. NC nervi ciatic. Autor: font propia.

Figura 50: Tall axial 6: vora superior del muscul quadrat femoral.
Fletxes blaves digitaci6 lateral. Fletxes vermelles digitacié medial
reorganitzant-se. MF metafisi femoral. TPI tend6 del muscul psoes iliac.
FO forat obturat. OE muscul obturador extern. Ol muscul obturador
intern. QF muscul quadrat femoral. Tm trocanter menor. GM muscul
gluti major. TISQ tend6 conjunt dels musculs isquiotibials. NC nervi

ciatic. Autor: font propia.

Figura 51: Tall axial 7: muscul quadrat femoral i espai isquiofemoral.
Fletxes blaves digitaci6 lateral. Fletxes vermelles digitacié medial. MF
metafisi femoral. TPI tendé del muscul psoes iliac. EIF espai
isquiofemoral. OE muscul obturador extern. Ol muscul obturador
intern. QF muscul quadrat femoral. Tm trocanter menor. GM muscul
gluti major. TISQ tend6 conjunt dels musculs isquiotibials. NC nervi

ciatic. Autor: font propia.

Figura 52: Relaci6 de les arees del teixit connectiu periciatic dins EGP

en ’hemipelvis 1 (mm?2). Autor: font propia.
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Figura 53: Relaci6 de les arees del teixit connectiu periciatic dins EGP

en ’hemipelvis 2 (mm?2). Autor: font propia.

Figura 54: Relaci6 de les arees del teixit connectiu periciatic dins EGP

en ’hemipelvis 3 (mm?). Autor: font propia.

Figura 55: Relaci6 de les arees del teixit connectiu periciatic dins EGP

en ’hemipelvis 4 (mm?). Autor: font propia.

Figura 56: Grafic comparatiu de les relacions de les arees de teixit
connectiu periciatic dins EGP de cada una de les 4 hemipelvis

analitzades (mm?). Autor: font propia.

Figura 57: Area mitjana de teixit connectiu periciatic present dins 'EGP

N=4 (mm?). Autor: font propia. Autor: font propia.

Figura 58: Representacié grafica de les longituds de les digitacions

laterals de cada tall axial. Autor: font propia.

Figura 59: Representacié grafica de les longituds de les digitacions

medials de cada tall axial. Autor: font propia.

Figura 60: Representaci6 grafica de les longituds mitjanes de les

digitacions laterals de cada tall axial. Autor: font propia.

Figura 61: Representacio grafica de les longituds mitjanes de les

digitacions medials de cada tall axial. Autor: font propia.

Figura 62: Tall axial 2, interval entre el muscul piriforme i el muscul
gemin superior, P40: Teixit connectiu d’interposicié present (fletxes
vermelles). CF cap femoral. TPir tend6 del muscul piriforme. GS muscul
gemin superior. GM muscul gluti major. NC nervi ciatic. Autor: font

propia.
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Figura 63: Tall histologic tricromic de Masson: TxtM teixit muscular.
TxtNv teixit nerviés. Fletxa BLAVA epimisi. Fletxa VERDA epineuri.
Fletxa doble VERMELLA teixit connectiu d’interposicié anterior i

posterior. Autor: font propia.

Figura 64: Tall axial 6 vora superior del muscul quadrat femoral, P40:
No es discerneix teixit connectiu d’interposicié (fletxes negres). MF
metafisi femoral. OI muscul obturador intern. OE muscul obturador
extern. QF muscul quadrat femoral. TISQ tendé conjunt dels musculs

isquiotibials. GM muscul gluti major. NC nervi ciatic. Autor: font propia.

Figura 65: Tall histologic tricromic de Masson: TxtM teixit muscular.
TxtNv teixit nervids. TISQ tend6 de la musculatura isquiotibial. Fletxa
BLAVA epimisi. Fletxa VERDA epineuri. Fletxa doble VERMELLA teixit

connectiu d’interposicié. Autor: font propia.

Figura 66: Tall axial 7 muscul quadrat femoral i espai isquiofemoral,
P40: NO es discerneix teixit connectiu d’interposicio (fletxes negres). MF
metafisis femoral. EIF espai isquiofemoral. QF muscul quadrat femoral.
TISQ tend6 conjunt dels musculs isquiotibials. GM muscul gluti major.

NC nervi ciatic. Autor: font propia.

Figura 67: Tall histologic tricromic de Masson: TxtM teixit muscular.
TxtNv teixit nervids. TISQ tend6 de la musculatura isquiotibial. Fletxa
BLAVA epimisi. Fletxa VERDA epineuri. Fletxa doble VERMELLA teixit

connectiu d’interposicié. Autor: font propia.
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IFI: Impingement isquiofemoral.
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PIF: Pincament isquiofemoral.

QF: Muscul quadrat femoral.

RM: Ressonancia magnetica.
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RESUM

El dolor a la regi6 posterior del maluc sense patologia lumbar, fara que
orientem l'estudi cap a la regié de I'espai subgluti. Es defineix com a sindrome del

gluti profund.

La sindrome del gluti profund és una entitat etiologicament molt extensa.
Dins les multiples causes totes tenen en comu, la compressié sobre el nervi ciatic al
seu pas per l'espai gluti profund. Historicament s’ha descrit com a causa de
compressié: el muscul piriforme, el complex gemin inferior, gemin superior i

obturador intern, el pincament isquiofemoral o al tend6 dels isquiotibials.

Amb l'inici dels tractaments endoscopics, es defineixen noves causes. Es parla
de la possibilitat de compressié del nervi per teixit fibrovascular o per teixit fibros
periciatic.

El teixit connectiu inclou el nervi ciatic proporcionant-li proteccio al seu pas
per un espai on esta exposat a moltes estructures anatomiques. A més li ha de
conferir certa llibertat de moviment per poder-se adaptar als moviment de rotacié

del maluc. Aixi doncs quina importancia té aquest teixit connectiu periciatic, i quin

paper juga en la sindrome del gluti profund?

Proposem amb aquesta tesi la realitzacié d’'un estudi anatomic detallat, posant el
centre d’atencié en el teixit connectiu periciatic. En determinem les relacions
existents amb les estructures periferiques i analitzem si poden ser elements causals

de patologia.
Es realitza un estudi anatomic que consta de tres parts:

- Una primera part d’estudi amb macro i microdisseccié6 amb 15 hemipelvis
pertanyents al laboratori d’anatomia de la Universitat de Girona (UdG).

- Una segona, en que es realitzen talls semifins en 2 pelvis ultracongelades. Es
sotmeten els talls axials a un procés de plastinacié amb tecnica Biodur ® P40
per poder analitzar 'espai subgluti sense haver-ne de manipular el teixit

connectiu.
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- Unatercera part, on es realitza un estudi histologic basic per a determinar les
caracteristiques de continuitat del teixit connectiu a la cara anterior de

'espai gluti profund.

En la primera part es dissequen un total de 15 hemipelvis humanes. S’aborda
I'espai subgluti elevant el gluti major. Un cop dins I'espai amb una dissecci6 amb
microscopi es determina la presencia de teixit connectiu periciatic. Es defineix la
seva disposici6 i com es relaciona amb les estructures musculars, sinovials i
tendinoses. També s’analitzen les variants anatdmiques trobades i es contrasta amb
la bibliografia. Es corrobora la preséncia de teixit connectiu més organitzat a la cara
antero-medial, presentant una disposicié a plans profunds a nivell de l'interval
muscular entre el mdscul gemin superior (GS) i el muscul obturador intern (OI) i
entre el muscul gémin inferior (GI) i el muscul quadrat femoral (QF). Aprofundir en
'estudi d’aquest teixit connectiu per determinar la seva disposici6 a plans profunds

no és viable a traves de la macro i microdisseccio.

En talls axial i utilitzant plastinacié P40 Biodur ® s’aconsegueix prosseguir en la
nostra descripci6é anatomica. Es realitza una seleccio estrategica dels talls axials. En
definim 'area en cada un dels talls i realitzem una descripci6 de les adhesions que
presenta el teixit connectiu amb les estructures veines. Es descriu un patro6 constant
d’adhesio a nivell lateral i medial. A nivell lateral s’observa una adhesié més solida i
continua mentre que a nivell medial 'adhesié és més erratica i amb una disposicié
discontinua. Aquesta troballa fa que puguem descriure una sistematica d’actuacié
en la neurolisi per endoscopia, proposant la descompressid de les possibles causes
compressives, i I'alliberacié del nervi per la seva vora lateral. Aquesta proposta

d’actuacio, fa de la intervencio, una técnica més segura i eficient.

El nervi ciatic dins l'espai gluti profund presenta una disposicio
d’excentricitat anterior, amb un contacte directe entre el cara anterior de I’epineuri
i la cara posterior de I'epimisi de la musculatura pelvitrocanterica. Mitjancant la
técnica de plastinacié no podem determinar la preséncia de teixit d’interposici6
entre aquestes dues estructures.

L’estudi histologic amb tricromic de Masson ens permet determinar la
presencia de teixit connectiu interposat entre el nervi ciatic i la musculatura

pelvitrocanteérica. Per tant podem definir que el nervi ciatic es troba completament
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protegit per teixit connectiu en el seu pas per 'espai gluti profund, essent de minim

gruix a la seva cara anterior.

Gracies a 'estudi anatomic i essent coneixedors de la biomecanica articular
en podem definir una nova entitat etioldgica. L’excentricitat anterior del nervi ciatic
dins I'espai subgluti i la contigliitat a amb les estructures musculars profundes (GS,
Ol, GI i QF), fara que en situacions de patiment muscular, I'anoxia perllongada
alliberi substancies irritants a l'interstici, afectant el nervi ciatic. En aquest cas

estariem davant d’'una nova etiologia de caracteristiques no compressives.
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RESUMEN

El dolor en la region posterior de la cadera sin patologia lumbar hara que
orientemos el estudio hacia la region del espacio subgliteo. Se define como

sindrome del gliteo profundo.

El sindrome del gliteo profundo es una entidad etiol6gicamente muy
extensa. Dentro de las multiples causas, todas tienen en comun la compresion sobre
el nervio ciatico a su paso por el espacio gluteo profundo. Histéricamente se ha
descrito como causa de compresion: el musculo piriforme, el complejo gémino
inferior, gémino superior y obturador interno, el pinzamiento isquiofemoral o el

tendon de los isquiotibiales.

Con el inicio de los tratamientos endoscépicos, se definen nuevas causas. Se
habla de la posibilidad de compresidn del nervio por tejido fibrovascular o por tejido

fibroso periciatico.

El tejido conectivo incluye el nervio ciatico proporcionandole proteccion a su
paso por un espacio en el que esta expuesto a muchas estructuras anatémicas.
Ademas, debe conferirle cierta libertad de movimiento para poder adaptarse a los
movimientos de rotacion de la cadera. Asi pues, ;qué importancia tiene este tejido

conectivo periciatico y qué papel juega en el sindrome del gluteo profundo?

Proponemos con esta tesis la realizacion de un estudio anatomico detallado,
poniendo el centro de atencion en el tejido conectivo periciatico. Determinamos las
relaciones existentes con las estructuras periféricas y analizamos si pueden ser

elementos causales de patologia.
Se realiza un estudio anatémico que consta de tres partes:

- Una primera parte de estudio con macro y microdiseccién con 15 hemipelvis
pertenecientes al laboratorio de anatomia de la Universidad de Girona (UdG).
- Una segunda, en la que se realizan cortes semifinos en 2 pelvis
ultracongeladas. Se someten los cortes axiales a un proceso de plastinacion
con técnica Biodur ® P40 para poder analizar el espacio subgluteo sin tener

que manipular el tejido conectivo.
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- Una tercera parte, donde se realiza un estudio histolégico basico para
determinar las caracteristicas de continuidad del tejido conectivo en la cara

anterior del espacio gluteo profundo.

En la primera parte se disecan un total de 15 hemipelvis humanas. Se aborda
el espacio subgluteo elevando el gluteo mayor. Una vez en el espacio con una
disecciéon con microscopio se determina la presencia de tejido conectivo periciatico.
Se define su disposicion y cémo se relaciona con las estructuras musculares,
sinoviales y tendinosas. También se analizan las variantes anatémicas encontradas
y se contrasta con la bibliografia. Se corrobora la presencia de tejido conectivo mas
organizado en la cara anteromedial, presentando una disposicion a planos
profundos a nivel del intervalo muscular entre el misculo gémino superior (GS) y el
musculo obturador interno (OI) y entre el musculo gémino inferior (GI) y el musculo
cuadrado femoral (QF). Profundizar en el estudio de este tejido conectivo para
determinar su disposicion a planos profundos no es viable a través de la macro y la

microdiseccion.

En cortes axiales y utilizando plastinaciéon P40 Biodur ® se logra proseguir
en nuestra descripcion anatémica. Se realiza una seleccion estratégica de los cortes
axiales. Definimos el area en cada uno de los cortes y realizamos una descripcion de
las adhesiones que presenta el tejido conectivo con las estructuras vecinas. Se
describe un patron constante de adhesion a nivel lateral y medial. A nivel lateral se
observa una adhesion mas sélida y continua, mientras que a nivel medial la adhesién
es mas erratica y con una disposicion discontinua. Este hallazgo hace que podamos
describir una sistematica de actuacion en la neuro6lisis por endoscopia, proponiendo
la descompresién de las posibles causas compresivas, y la liberacién del nervio por
su borde lateral. Esta propuesta de actuacion hace de la intervencion una técnica

mas seguray eficiente.

El nervio ciatico dentro del espacio gluteo profundo presenta una disposiciéon
de excentricidad anterior, con un contacto directo entre la cara anterior del epineuri
y la cara posterior del epimisio de la musculatura pelvitrocantérea. Mediante la
técnica de plastinacion, no podemos determinar la presencia de tejido de

interposicion entre estas dos estructuras.
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El estudio histolégico con tricrémico de Masson nos permite determinar la
presencia de tejido conectivo interpuesto entre el nervio cidtico y la musculatura
pelvitrocantérea. Por lo tanto, podemos definir que el nervio cidtico se encuentra
completamente protegido por tejido conectivo en su paso por el espacio gliteo

profundo, siendo de minimo espesor en su cara anterior.

Gracias al estudio anatomico y siendo conocedores de la biomecanica
articular podemos definir una nueva entidad etiolégica. La excentricidad anterior
del nervio ciatico dentro del espacio subgluteo y la contigiiidad a con las estructuras
musculares profundas (GS, OI, GI y QF), hara que, en situaciones de sufrimiento
muscular, la anoxia prolongada libere sustancias irritantes en el intersticio,
afectando al nervio ciatico. En ese caso estariamos ante una nueva etiologia de

caracteristicas no compresivas
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ABSTRACT

Pain in the buttock region without lumbar pathology will lead us to focus the
study on the region of the subgluteal space. This is defined as the deep gluteal
syndrome.

The deep gluteal syndrome is a condition with a very broad etiological basis.
Among the many causes, all have in common the compression of the sciatic nerve as
it passes through the deep gluteal space. Historically, compression has been
described as caused by the piriformis muscle, the inferior gemellus complex,
gemellus superior, and internal obturator, ischiofemoral impingement, or the
hamstring tendon.

With the advent of endoscopic treatments, new causes are defined. It is
suggested that nerve compression may occur due to fibrovascular tissue or
perisciatic fibrous tissue.

The connective tissue includes the sciatic nerve, providing protection as it
passes through a space exposed to many anatomical structures. Furthermore, it
must provide some degree of mobility to adapt to hip rotation movements. So, what
is the significance of this perisciatic connective tissue, and what role does it play in
deep gluteal syndrome?

With this thesis, we propose a detailed anatomical study, focusing on
perisciatic connective tissue. We determine the relationships with peripheral

structures and analyze if they could be causative factors of pathology.

The anatomical study consists of three parts:

- The first part involves macro and microdissection of 15 hemipelvis from the
Anatomy Laboratory of the University of Girona (UdG).

- The second part includes semi-thin sectioning of 2 ultrafrozen pelves. The
axial sections are subjected to plastination with Biodur® P40 technique to
analyze the subgluteal space without manipulating the connective tissue.

- The third part consists of basic histological study to determine the
continuity characteristics of the connective tissue on the anterior face of the

deep gluteal space.
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In the first part, a total of 15 human hemipelvis are dissected. The deep
gluteal space is approached by lifting the gluteus maximus. Microscopic dissection
is used to identify perisciatic connective tissue. Its arrangement and how it relates
to muscular, synovial, and tendinous structures are defined. Anatomical variations
are also analyzed and compared with the literature. The presence of more organized
connective tissue on the anteromedial side is confirmed, presenting a deep plane
arrangement between the superior gemellus (GS) and internal obturator (OI)
muscles and between the inferior gemellus (GI) and quadratus femoris (QF)
muscles. Studying the deep arrangement of this connective tissue is not feasible
through macro and microdissection.

In axial sections and using Biodur® P40 plastination, we continue our
anatomical description. Strategic sections are selected, and the area in each section
is defined, along with a description of the adhesions that the connective tissue
presents with neighbouring structures. A consistent pattern of adhesion is
described, with a more solid and continuous adhesion on the lateral side, while
adhesion on the medial side is more erratic and discontinuous. This finding allows
us to propose a systematic approach to endoscopic neurolysis, suggesting
decompression of potential compressive causes and nerve release from its lateral
edge. This proposed approach makes the procedure safer and more efficient.

Within the deep gluteal space, the sciatic nerve has an anterior eccentricity,
with direct contact between the anterior epineurium and the posterior perimysium
of the deep hip muscles. Through plastination, we cannot determine the presence of
interposed tissue between these two structures.

The histological study with Masson's trichrome staining allows us to
determine the presence of connective tissue interposed between the sciatic nerve
and the deep hip musculature. Therefore, we can define that the sciatic nerve is
completely protected by connective tissue as it passes through the deep gluteal

space, with minimal thickness on its anterior side.

Thanks to the anatomical study and our knowledge of joint biomechanics, we
can define a new etiological entity. The anterior eccentricity of the sciatic nerve

within the subgluteal space and its proximity to deep muscular structures (GS, O],
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GI, and QF) means that in cases of muscular distress, prolonged anoxia can release
irritating substances into the interstitium, affecting the sciatic nerve. In that case,

we would be dealing with a new etiology with non-compressive characteristics.
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1. INTRODUCCIO
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1. INTRODUCCIO

1.1 Justificacio

Des de fa unes quantes decades s’ha anat donant valor al dolor de la regio
posterior del maluc, convertint-se en una entitat clinica propia. Es tracta d’'un dolor
inespecific, somort i no invalidant, perd mantingut en el temps (1). S’ha hipotetitzat
la possibilitat que 'origen de la problematica podria ser a nivell de la zona posterior
del maluc, en profunditat al gluti major, i podria estar radicada a estructures
importants presents en aquesta zona, com el nervi ciatic (NC) (2).

Definida la regié que origina el dolor, la coneguda com a zona profunda de la
regié glutia, la dificultat rau en saber quina es la seva fisiopatologia (2), quines
estructures estarien implicades, i quines opcions diagnostiques i terapeutiques
tenim. Actualment el diagnostic presenta importants limitacions, aixi com
determinar-ne quina és la causa i encara més proposar tractaments invasius per
'elevat desequilibri entre el risc i el seu benefici.

La propia definici6 de la paraula sindrome, conjunt de simptomes i/o signes que
defineixen clinicament un estat patologic (3), ja ens dona a entendre el perque de la
necessitat d’ampliar coneixement sobre I’espai gluti profund (EGP).

En la literatura no estan ben definits testos diagnostics especifics (2), i encara
menys existeixen proves d’imatge fiables que confirmin les sospites diagnostiques
dels professionals. Aquest fet fa que la majoria de vegades s’infradiagnostiqui i no
es doni el valor clinic que la patologia es mereix.

Historicament, el dolor a la regi6 posterior del maluc sovint s’explicava per causa
lumbar, definint la clinica com a pseudo-ciatica. En estudis posteriors es creia que
I'espasme del piriforme, en casos de sacroilitis, podia ser la causa d’irritacié sobre el
NC. EL 1947, Robinson(4) va parlar per primera vegada de la sindrome del
piriforme.

A l'any 1977, Johnson(5) va descriure per primera cop el pincament isqui-
femoral com a causant de dolor a la part posterior del maluc. Va estudiar un total de
3 casos en pacients que havien estat intervinguts previament, dos de protesis total
de maluc i un de osteotomia femoral. Descriu com a tractament del pingament la

reseccio6 oberta del trocanter menor, aconseguint millora clinica en els tres pacients.
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Es definia la segona entitat com a possible causant d’aquest dolor, l'espai
isquiofemoral.

Amb el temps, la clinica no s’explicava només amb aquestes dues entitats, es feia
un sobre diagnostic i moltes vegades la resolucié de la clinica fracassava. No va ser
fins 'any 1999 que Mc Crory i Bell (6) varen proposar redefinir-ne el terme i passar
a parlar d’'una sindrome més generica, la sindrome de I'espai gluti profund (SGP).
Aquesta nova definici6 implicava més estructures com a possibles causes
etiopatogeniques d'un mateix dolor. Actualment s’accepta com a etiologia de dolor
a la regi6 posterior del maluc, integrats dins la SGP, les segiients entitats(1,4-7)

(Figura 1):

- Sindrome del piriforme.
- Sindrome del gemins-obturador intern.
- Sindrome de pingament isquiofemoral.

- Sindrome dels isquiotibials.
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Figura 1: Localitzacié anatomica de les entitats que formen la SGP: (A) localitzacié general de les

principals estructures implicades en la SGP. Gm muiscul gluti mig, Pir miscul piriforme, GS muscul
gémin superior, Ol muscul obturador intern, GI muscul gémin inferior, QF muscul quadrat femoral,
NC nervi ciatic, 1SQ tendo dels musculs isquiotibials. (B) Sindrome del piriforme .(C) Sindrome del
gémins-obturador intern. (D) Sindrome del pingament isquiofemoral Fletxa negra espai
isuquiofemoral. (E) Sindrome dels isquiotibials. Imatges extretes de Atlas de anatomia Humana 3D
visible Body, versié 2023.05.005 (8).



Tot i que cada vegada hi ha més entitats definides com a causes de dolor, cal
destacar que també hi ha les possibles alteracions anatomiques com les estructures
fibrovasculars o possibles adheréncies per causes traumatiques (7).

Ens trobem davant un calaix de sastre on cada vegada hi ha més elements
implicats que, directe o indirectament, poden ser causants de dolor irritatiu a nivell
del NC a’'EGP. En la present tesis pretenem realitzar un estudi anatomic canviant el
punt d’enfoc. Proposem centrar 'estudi en I'anatomia del NC com a element central,
i valorar les interrelacions amb les estructures anatomiques annexes, determinant

aixi si poden ser les causants de la clinica descrita en la SGP.

1.2 Anatomia de I’espai gluti profund

L'EGP el conforma el teixit cel-luloadip6s situat anterior al muscul gluti major i
posterior al muscul gluti mig. Aquest espai es limita anatomicament, per diferents

estructures a nivell de la pelvis. (Taulal) (Figura 2).

Taula 1: Limits de I'EGP (9).

Limit Estructura anatomica

Posterior | Muscul gluti major

Anterior | Vora posterior del cap femoral

Lateral Linia de trifurcaci6 de la linia aspra del femur

Medial Lligament sacrotuberés

Superior | Marge inferior de I'escotadura ciatica major

Inferior | Origen del tend6 conjunt del muscul isquiotibial.

Dins 'EGP trobem de superior a inferior el muscul piriforme, el miscul gemin
superior (GS), el muscul obturador intern (OI), el muscul gémin inferior (GI) i el
muscul quadrat femoral (QF). El muscul piriforme ocupa una posicié central i
serveix de referéncia per a la localitzacié de les estructures vasculonervioses que

emergeixen per sobre i per sota del seu ventre muscular.
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Figura 2: Limits de I'EGP. (A) Esquema anatomic de les estructures que formen els limits de 'EGP: Pir
muscul piriforme, NC nervi ciatic, LAF linia aspra del fémur, LST lligament sacretuberds, 1SQ Tendo
conjunt dels musculs isquiotibials. (B)imatge de disseccié anatomica dels limits de 'EGP: Pir muscul
piriforme, GS milscul gemin superior, Ol muscul obturador intern, GI miiscul gémin inferior, QF miiscul
quadrat femoral, TM trocanter major, NC nervi ciatic, LAF linia aspra del fémur, ISQ Tendd conjunt dels

musculs isquiotibials. Autor: font propia.

La patogenia de la SGP ha estat relacionada amb diferents causes (7). A nivell
de 'origen dels isquiotibials a la tuberositat isquiatica es defineix la sindrome dels
isquiotibials, sovint causada per traumatismes o microtraumatismes de repeticio.
La tendinosis, la generacio d’adheréncies o el propi traumatisme pot causar irritacié
del NC a aquest nivell donant dolor a la regié posterior del maluc. També ho
explicarien ruptures fibril-lars de repeticié o desinsercié del tendé conjunt. Sera
important a I'hora de plantejar tractament en aquest nivell l'alliberacio6 de la part
lateral del tend6 conjunt amb la part medial del NC (10).

Una mica més proximal es defineix un congost anatomic entre la tuberositat
isquiatica i el trocanter menor, I'espai isquiofemoral (11). Dins aquest congost hi
trobem el muscul QF i el NC. El pincament en aquest nivell pot ser una altra de les
causes. Aquest espai sovint es veu disminuit per alteracions morfoldgiques a nivell
del trocanter menor o de I'isquium, defectes rotacionals del maluc o una mala

implantacié de protesis (12,13). Quan es defineix la sindrome del pingament
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isquiofemoral (PIF), sol anar acompanyat de lesi6 estructurada del propi muscul QF
en forma d’edema o atrofia grassa.

A nivell més cranial trobem un conjunt d’estructures musculotendinoes. Es
tracta d’un seguit de tendons, burses sinovials i musculatura en intima relacié amb
el nervi que podrien condicionar la mobilitat del nervi en els moviments de rotacié
del maluc (1,14). De inferior a superior hi trobem el muscul GI, el muscul OI i el
muscul GS. Sovint la inserci6 del tend6é del muscul piriforme conflueix amb el del
complex gémins-obturador intern, dirigint-se cap a la fosseta piriforme del femur

(15).

La darrera estructura anatomica, la més cranial, es el muscul piriforme. Es
defineix la sindrome del piriforme (4) quan per sobre activacié del propi muscul es
produeix la irritacié del NC, donant dolor a la regi6 posterior del maluc. Esta molt
estudiada la relacid entre el muscul piriforme i el NC, junt amb les seves diferents
variants anatomiques. Hi ha sis possibles relacions anatomiques entre el nervi i

I'esmentat muscul (7,16) (Figura 3):

1. Pas del NC per sota del muscul piriforme.

2. Pas de estructures nervioses dividides a través i per sota del muscul
piriforme.

3. Pasdel NC dividit per sobre i per sota del muscul piriforme.

4. Pas del NC no dividit a través del muscul piriforme.

5. Pasdel NC dividit a través i per sobre del muscul piriforme.

6. Pas del NC per sota del piriforme i per sobre d’'un muscul piriforme

accessori.

Per tant estem davant d’'un seguit de interrelacions anatomiques entre
diferents estructures, totes elles en intima relacié amb el NC. A nivell clinic sovint es
posa tot en un mateix calaix, com a dolor a la regi6 posterior del maluc, i massa
freqiientment sense poder-ne aportar solucions exitoses pel que fa al seu

tractament.
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Figura 3: representacié de les variants anatomiques de la relacié entre el NC i el muscul piriforme.
(a)Pas del NC per sota del muscul piriforme. (b) Pas de estructures nervioses dividides a través i per sota
del miiscul piriforme. (c) Pas del NC dividit per sobre i per sota del muscul piriforme. (d) Pas del NC no
dividit a través del muscul piriforme. (e) Pas del NC dividit a través i per sobre del muscul piriforme.
(f)Pas del NC per sota del muiscul piriforme i per sobre d’'un muscul piriforme accessori. Imatge extreta
de: Hernando MF, Cerezal L, Pérez-Carro L, Abascal F, Canga A. Deep gluteal syndrome: anatomy,

imaging, and management of sciatic nerve entrapments in the subgluteal space. Skeletal Radiol.

2015;44(7):919-34. (17)
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1.3 Biomecanica de la musculatura de la regio profunda del maluc

Les tecniques de diagnostic per imatge resulten en moltes ocasions poc
concloents quan a la determinaci6 d’una causa. Sovint es planteja com a etiologia de
la SGP la compressié d’estructures anatomiques sobre el NC (preséncia d’espai
isquiofemoral disminuit, neuritis del NC...) (7,18). La realitat és que en la SGP les
proves complementaries moltes vegades s6n normals (2).

Quan existeix un nombre de pacients que clinicament i per tests funcionals
s’arriba al diagnostic de SGP, pero I'estudi complementari és negatiu, es quan la
biomecanica hi pot jugar un paper important.

En estudis ecografics, s’ha vist la relacié dels musculs pelvitrocanterics en la
mobilitat del NC durant les rotacions del maluc, demostrant la interconnexio i la
intima relacié entre aquest grup muscular i el nervi (1,14).

La musculatura profunda de les articulacions per regla general no té una funcio
biomecanica pel que fa la mobilitat. La seva funci6 es coneix com a “lligament actiu”,
exercint protecci6 i estabilitat intrinseca a les articulacions. El tipus de treball per

exercir aquesta funci6 habitualment és en contracci6 excentrica (19,20).

Com a propietats generals de la musculatura pelvitrocantérica, tenim que
presenten un brac¢ de palanca molt curt; aixo fa pensar que no estan dissenyats com
a elements per a la mobilitat de les articulacions. En la biomecanica de la marxa, sén
coaptadors de la coxofemoral en I'extensié del maluc. No obstant en la flexid, les
fibres musculars es disposen en paral-lel al pla horitzontal disminuint la tensié

muscular i alliberant I'articulacié coxofemoral (19).

Muscul Piriforme: Sovint es considera com a muscul abductor, rotador extern i
flexor. Pero la realitat biomecanica fa que quan treballa en contraccié concentrica
assisteixi a la musculatura glatia en el moviment d’abducci6 del maluc. Inicialment
eleva el cap femoral i posteriorment en controlara I’ascens i en facilitara la coaptacio
un cop actuin els musculs abductors del maluc (sobretot compensant el moment de
forca del gluti mig) (Figura 4). En treball excéentric actua com a lligament actiu sobre
I'articulacié sacre-iliaca, harmonitzant i sincronitzant els moviments del sacre en

relacié amb l'iliac durant el patr6é de marxa (19).
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Figura 4: Funcié biomecanica del
muscul Piriforme: Fletxa discontinua
taronja: moment de forca del miuscul
piriforme. Fletxa continua taronja:
moviment del cap femoral per accié del
muscul piriforme. Fletxa discontinua
blava: moment de forca del muscul
gluti mig. Fletxa continua blava:
moviment de la diafisis femoral per
accio del muscul gluti mig. Pir muscul
pirmaidal, Gm gltuti mig, F féemur,P
pelvis. Imatge adaptada de: Busquet L.
Las cadenas musculares. Miembros
inferiores. 5 edicio. Barcelona:

Editorial Paidotribo; 2006. (19)

Figura 5: Complementarietat i compensacio de forces entre el miiscul psoes iliac i el miscul obturador
intern. F fémur, P pelvis, O miiscul obturador intern, PSI muscul psoes iliac. Imatge extreta de: Busquet

L. Las cadenas musculares. Miembros inferiores. 5% edicié. Barcelona: Editorial Paidotribo; 2006. (19)



Muscul obturador intern: realitza un control motor en la mobilitat de la flexié
abducci6 i rotacié externa del maluc, que exerceix el muscul psoes iliac. Gracies a
la reflexio a nivell de la escotadura ciatica menor podra realitzar la contra-forga a la
musculatura flexora (Figura 5). Conjuntament amb el muscul obturador extern
tenen la funcié de coaptadors del cap femoral contra l'acetabul per a garantir

'estabilitat de I'articulacié coxo-femoral (19).

Muscul quadrat femoral: Classicament es coneix com a rotador extern, adductor i
extensor. Biomecanicament treballa més en contraccié excéntrica que en
concentrica. Com tots els musculs monoarticulars també fa la funcié de “lligament
actiu del maluc”, sobretot en els moviments extrems d’abduccié. Per tant és un
element clau per a la propiocepci6 de l'articulacié del maluc. En contraccié
concentrica el trobem treballant com a element estabilitzador en el moviment de

flexi6 (muscul Psoes iliac) o d’extensié (muscul gluti major)(19).

Pel correcte funcionament del maluc caldra que la musculatura profundaila
superficial estigui relaxada. Es la inica manera que, amb I’accié de la musculatura
superficial, els musculs pelvitrocanterics puguin fer la funci6 biomecanica de
lligaments actius, aportant a I'articulacié del maluc la propiocepci6 i coordinaci6
necessaria per a una bona funcié. Un muscul en contraccié prolongada en el temps
presentara una obliteracid vascular, anoxia i seguidament fibrosis o atrofia grassa

(19,20).

1.4 Etiopatogenia de la SGP

Inicialment el dolor posterior al maluc d’origen no lumbar es va orientar com a
una afectaci6 per compressio del NC a nivell de 'EGP (4). L’etiopatogeénia
compressiva de les diferents estructures de I'EGP sobre el NC, anava guanyant pes
(1,4,21). A partir d’aqui s’han d’escrit casos i s’han realitzat tractaments enfocats a

la descompressio del nervi.
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Les causes que s’han relacionat amb la compressié del NC a 'EGP sén diverses:

La primera a ser estudiada va ser el muscul piriforme (4). Es van descriure
diferents variants anatomiques de la sortida del nervi a traves del muscul, fet que
determinaria el risc de poder patir una compressi6 en aquest nivell (4,16).

Posteriorment es va descriure la compressié originada a I'espai isquiofemoral
(5,22) i ala zona de I'origen dels isquiotibials, a la regié més distal de I'EGP (12).
Estudis biomecanics i sobretot troballes radiologiques, feien que I'espai
isquiofemoral anés guanyant pes, com a causa de dolor a la regi6 posterior del maluc
d’origen no lumbar (13).

Amb l'inici dels tractaments endoscopics es van descriure altres estructures com
a causants de compressié del nervi. Possibles fibrosis posttraumatiques, o les
bandes fibrovasculars definides per Pérez Carro et al (7). En descriuen diferents
variants anatomiques relacionades amb el NC, amb major o menor probabilitat de

poder donar clinica compressiva.

Tipus de bandes fibrovasculars (9,17) (Figura 7):
- Bandes compressives tipus pont que limita el moviment del
nervi:

e Tipus 1A: d’anterior a posterior
e Tipus 1B: de posterior a anterior.

- Adherides o tipus regnes de cavall:
e Tipus 2A: Atrapen el nervi lateralment
e Tipus 2B: Atrapen el nervi medialment

- Bandes adherides al nervi amb distribuci6 no definida.
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També es defineix com a causa de compressié el conjunt muscular que
formen els musculs GI-OI-GS. Anatomicament el nervi passa davant del marge
inferior del ventre del muscul piriforme i per darrera dels musculs gémins i de 'Ol
Un augment de contraccié d’aquest grup muscular podrien donar un efecte “tisores”

sobre el nervi i ser causa d’'una nova etiologia compressiva (1) (Figura 6).

S’analitzen altres origens etiologics, es defineix la compressio per estructures
vasculars (23) o per mal funcionament biomecanic de la musculatura en EGP que

n’alterara la llibertat de moviment del NC durant les rotacions del maluc (14).

Figura 6: Sindrome gémins-obturador intern: Compressio del NV per efecte tisores entre el miiscul

piriforme i el complex GS-OI-Gl. Linies blaves, representacio efecte tisores. Pir piriforme, GS gémin
superior, Ol miscul obturador intern, GI gémin inferior, QF muscul quadrat femoral, NC nervi

ciatic. Imatges extretes de Atlas de anatomia Humana 3D visible Body, versié 2023.05.005 (8).



Figura 7: Bandes fibrovasculars. (a) Bandes compressives tipus 14, tipus pont que limita el moviment
del nervi d’anterior a posterior. (b) Bandes compressives tipus 1B, tipus pont que limita el moviment de
posterior a anterior. (c) Bandes compressives adherides tipus 24, atrapen el nervi lateralment. (d)
Bandes compressives adherides tipus 2B, atrapen el nervi medialment. (e) Bandes adherides al nervi
tipus 3, amb distribucié no definida. Imatge extretes de: Hernando MF, Cerezal L, Pérez-Carro L, Abascal
F, Canga A. Deep gluteal syndrome: anatomy, imaging, and management of sciatic nerve entrapments

in the subgluteal space. Skeletal Radiol. 2015; 44(7):919-34. (17)



1.5 Diagnostic

Inicialment el diagnostic era clinic. A mesura que s’ha anat definint possibles
causes s’ha aconseguit anar essent més precisos, tant en I'exploraci6
complementaria com en els tests diagnostics. Clinicament la presentaci6 d’un dolor
somort d’origen no discogénic a la regi6 posterior del maluc, fa orientar el
diagnostic cap ala SGP (1). No obstant, la complexitat de I'espai i les variades causes
compressives ha fet que a poc a poc, es vagin definint tests cada cop més sensibles i
especifics.

En I'exploraci6 visual de la pelvis, la preséncia d’una inclinaci6 anormalment
anterior o posterior pot ser a causa d'un deficit muscular dels estabilitzadors de la
pelvis, essent aquest un factor de risc de compressioé del NC en I'espai isquiofemoral
i de patir laSGP(24). Seguint amb I'exploracié fisica també ens trobem amb alteracié
de la mobilitat del maluc, restriccions en Flexié a 902, Abduccié i Rotacié Externa
(FABRE) o en Flexi6 a 902, Adducci6 i Rotaci6 Interna (FADRI) ens poden orientar
cap a lesions articulars tipus impingement femoroacetabular (FAI) o artrosis de
maluc. Aquestes dues entitats seran uns grans condicionants de I'estabilitat del
maluc i per tant de sobrecarrega de la musculatura estabilitzadora profunda.
Sobrecarrega que objectivem clinicament amb la preséncia de bandes tenses i punts
gatell actius a la musculatura del gluti mig i menor, muscul piriforme i muascul QF.
Davant una sobre activacié d’aquests musculs de manera cronica, haurem de pensar

en una deficient funci6 articular (25).

A nivell de tests diagnostics, primerament cal descartar-ne I'origen lumbar.
Un test de Lasegue negatiu ens orienta que la causa no és discogenica(13).

Distalment cal discernir entre el dolor causat per compressi6 a l'espai
isquiofemoral versus el provocat per la sindrome dels isquiotibials. Gobmez Hoyos et
al (26) van descriure que els pacients afectes de la sindrome dels isquiotibials,
presentaven dolor ala marxa de talons, i en el xoc de talé en flexiéo maxima del maluc,
per la tracci6 sobre NC durant el treball excéntric del muscul isquiotibial.
Contrariament, dolor en la fase d’extensid i rotacié interna del maluc durant la
marxa, que disminuia en els passos curts, suggeria compressio a nivell de I'espai

isquiofemoral. Va demostrar-ne una alta sensibilitat (94%) y especificitat (85%)
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pel que va definir el LONG STRIDE WALKING TEST (Test de la marxa en gambada
llarga) (2,26) (Figura 8). Un altre tests amb una validesa important (S 82%- E 85%)
es el test de PIF (IFI test) (Figura 9). Consisteix en recrear el dolor a nivell posterior
del maluc, estant el pacient en decubit lateral a la llitera portar la cama afecta en
extensio i posicié neutra en adduccié amb el genoll flexionat a 902; aquest dolor
minva al portar el maluc en abducci6 (26).

{J’J' |

Figura 8: Long stride walking test. Ens

ajuda a diferenciar entre el pingcament
isquiofemoral (dolor a la regié posterior del
maluc en [l'extensio) i la sindrome dels
isquiotibials (dolor a nivell isquiatic en el xoc

de tald). Autor: font propia.

Figura 9: Test del pingament isquiofemoral (IFI test): Es reprodueix el dolor al fer extensié del maluc

en posicié neutre o en adduccié. EL dolor disminueix al corregir la cama a abduccié. Autor: font propia.
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Figura 11:. Test d’estirament del muscul piriforme.

Es reprodueix el dolor quan el pacient realitza una
flexié adduccid i rotacié interna del maluc estant el
genoll en extensié i monitoritzant la regié de 'EGP

amb la ma contraria . Autor: font propia.

Figura 10: Test
actiu del piriforme.
En dectubit lateral
es demana
contraccio en
abduccié i rotacio
externa del maluc
contra resistencia.

Autor: font propia.

Figura 12: Signe de Pace. Sera
positiu quan el pacient presenti dolor
en la maniobra de resisténcia
bilateral en abduccio d’ambdés
malucs estant en sedestacié. Autor:

font propia.
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Si ens centrem en I'exploracié de la regi6 cranial de 'EGP, Martin et al (27,28)
va poder determinar que el test de provocacié de dolor per irritaci6 del NC, amb
elevacié de la cama recta, gaudia d’una sensibilitat i especificitat molt baixa. Va
definir dos nous tests. Test actiu del piriforme (Figura 10) i el test d’estirament del
piriforme (Figura 11). La combinacié d’ambdds tests aconseguia una S del 91% i una
E del 80% (12). L’estudi del pincament del NC pel piriforme, es complementava amb
el signe de Pace, guanyant més especificitat i sensibilitat. El Signe de Pace consisteix
en reproduir dolor subgluti al resistir I'abduccié de ambdues cames, estant el

pacient en sedestacié i amb les cames penjant (29) (Figura 12).

Les proves d’imatge especifiques per confirmar el diagnostic de la SGP so6n de
gran ajuda. Presenten una gran sensibilitat quan ens trobem una causa estructural,
una lesié ocupant d’espai que envaeix I'espai subgluti o una lesi6é franca per

arrencament, o tendinosis a nivell de la inserci6 dels isquiotibials.

En radiologia simple es defineixen canvis ossis cronics, esclerosis
subcondrals o quists a nivell del trocanter menor o de la tuberositat isquiatica, que
poden donar origen a disminucié de l'espai isquiofemoral (30). Avulsions o
arrencaments ossis a nivell de I'espina iliaca anteroinferior (EIAI) (31) (Figura 14),
artrosis coxofemoral, lesi6 tipus CAM o PINCER (32), seran causants d’inestabilitat
i disfuncié de I'articulacié coxofemoral. Tot aquests tipus d’alteracions es podran
diagnosticar amb un bon estudi radiologic fent una projeccié anteroposterior, axial

o de Dunn (Figura 13i 15) .
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Figura 13: Radiologia AP i axial: s’observa lesié tipus CAM. Imatge extreta de: Schubert R.
Femoroacetabular impingement syndrome. https://radiopaedia.org/articles/femoroacetabular-

impingement-syndrome. (32)

Figura 14: projeccié en AP (A) i imatge de TAC (B): arrencament de I'EIAI provocant un pincament
femoroacetabular tipus PINCER. Imatge extreta de: de Sa D, Alradwan H, Cargnelli S, Thawer Z,
Simunovic N, Cadet E, etal Extra-Articular Hip Impingement: A Systematic Review Examining
Operative Treatment of Psoas, Subspine, Ischiofemoral, and Greater Trochanteric/Pelvic Impingement.

Arthrosc ] Arthrosc Relat Surg. 2014;30(8):1026-41. (31)



Figura 15: Projeccié de Dunn: es realitza amb el pacient en dectibit supi amb el maluc en flexié de 459,

202 d’abduccid i en rotacid neutre. Es projecte el raig perpendicular al maluc i centrat a la simfisis
pubica. Imatge extreta de: Aguilera B, Toro AF, Castillo JF. Revisién de conceptos actuales actualizacion
en pinzamiento femoroacetabular. Revista Colombiana de ortopedia y traumatologia. 2012; 26(1):61-
72. (33)

En els darrers anys, el diagnostic d’aquesta entitat a través de ressonancia
magnetica (RM) ha experimentat un creixement exponencial gracies a 'augment de
poténcia dels aparells. Inicialment defineixen uns limits de l'espai a nivell
isquiofemoral i del muscul quadrat femoral amb uns valors de normalitat de 13+/-
5mm per |'espai isquiofemoral, i de 7+/-3mm en |'espai del muscul quadrat femoral
(22,34). En el diagnostic radiologic també cal que coexisteixin signes d’edema i/o
atrofia a nivell del propi muscul quadrat femoral (35). Es important a I’ hora de
realitzar la prova d’imatge col-locar el maluc en posicié neutre. Xing et al (36)
realitza un estudi retrospectiu analitzant talls axials de RM en T1 correlacionant-los
amb els casos simptomatics, observant una disminucié de I'espai i edema del muscul
QF (Figura 16). Estudis més recents amb TC, determinaven que la distancia mitja
de 'espai isquiofemoral era menor amb dones que amb homes (18,6mm versus

23,0) amb una significaci6 estadistica p<0,001 (37).




Figura 16: Imatge de RM en T2: Preséncia de pingament isquiofemoral amb preséncia d’edema del

muscul quadrat femoral (fletxa blanca): Imatge extreta de: Botser 1, Safran MR. MR Imaging of the Hip.
Magn Reson Imaging Clin N Am. 2013,;21(1):169-82. (21)

Actualment, alguns estudis amb RM estan determinant la preséncia de teixit
fibrés o d’estructures fibrovasculars com a causa de compressié del NC (18). Per
poder determinar si la preséncia de les fibres son fisiologiques o no, es
indispensable la realitzacié de I'estudi bilateral per aixi poder comparar els dos EGP
(Figura 17). Normalment la neuritis del NC és un fet, que es pot determinar a través
d’'una neurografia per ressonancia magnetica (18,38) (Figura 18). Per tant el
protocol recomanat en cas de sospita clinica de la SGP seria: realitzaci6 de RM
bilateral amb els malucs en neutre, combinant seqiiencies convencionals amb
sequiencia de neurografia amb talls de 1mm de gruix (18), des de la sortida del NC a
nivell del muscul piriforme, fins a la regié distal en contacte amb el tendé conjunt

dels isquiotibials (39).
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Figura 17: Bandes fibrovasculars a 'EGP. Seqtiéncies de tall axial en T1(superior) ien T2 (inferior) a
nivell del muscul gémin inferior i el tendo de I'obturador intern. S’observen bandes fibrovasculars tipus
1B (fletxes blanques continues), els vasa vasorum (fletxes discontinues), espai subgluti (puntes de les
fletxes). Imatges extretes de: Koh E. Imaging of peripheral nerve causes of chronic buttock pain and

sciatica. Clin Radiol. 2021; 76: 626e1-626el1. (18)

F/SK/Signa HDxt 3,0T

Figura 18: Imatge en tall coronal de RM neurografia. S’observa un augment de senyal i un engruiximent
dels dos nervis ciatics (fletxes blanques) de predomini esquerre, amb edema de les parts toves adjacents.
Imatge extreta de: Cejas C, Aguilar M, Falcon L, Caneo N, Acuiia MC. Neurografia por resonancia

magnética de alta resolucion (3Tesla) del nervio cidtico. Radiologia. 2013;55(3):195-202. (38)
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L’ecografia es una bona eina per I'estudi dels teixits tous dins I'EGP, permetent una
valoraci6é dinamica del NC, i comparant-lo amb el costat contra lateral (40,41). Ens
permet també determinar la presencia d’edema i possibles adhesions sobre el NC
(14) en les maniobres de rotacié del maluc (Figura 19). L’ecografia també servira de
gran ajuda per aconseguir major precisié en la infiltracié perineural, utilitzada com

a opcié diagnostica-terapeutica (42,43).

3G ..
—

Right Int Rot (frame 0) Right Int Rot (frame 107) Right Int Rot (frame 0) Right Int Rot (frame 107)

Right Ext Rot (frame 0) Right Ext Rot (frame 98) Right Ext Rot (frame 0) Right Ext Rot (frame 98)

Figura 19: Ecografia de 'EGP. Comportament del NC en les maniobres de rotacid interna del maluc (a
ic)iderotacid externa (b id). En les imatges es mostra la primera (imatge de la dreta) i la ultima
captura (imatge de l'esquerre). El nervi ciatic esta marcat en color groc i el punts d’ancoratge en color
vermell (bid). A larotacio interna el NC es tracciona fins a nivell del miscul (*) obturador intern Ol
(linia blanca discontinua de I'esquerre) i a nivell del muscul gémin inferior i quadrat femoral. (linia
blanca discontinua de la dreta). Teixit connectiu d’ancoratge (fletxa continua). Imatge extreta de:
Balius R, Susin A, Morros C, Pujol M, Pérez-Cuenca D, Sala-Blanch X. Gemelli-obturator complex in the

deep gluteal space: an anatomic and dynamic study. Skeletal Radiol. junio de 2018;47(6):763-70. (14)
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1.6 Tractament

1.6.1 Conservador

El tractament conservador de la SGP és planteja com a primera opci6 terapeutica
(34,44,45). En un estudi prospectiu amb 250 casos, més del 50% presentaven una
bona resposta al tractament conservador sense recidiva posterior (46). El
tractament ha de ser multidisciplinari. L’administracié de farmacs via oral com els
antiinflamatoris no esteroidals, el repos esportiu i la fisioterapia en seria la primera
linia d’actuaci6 (12). En casos de molt dolor neuropatic els neuroprotectors com la

gabapentina o la pregabalina ens poden ajudar com a tractament adjuvant (45).

Des del punt de vista de la fisioterapia el tractament s’enfoca en 'abordatge
muscular pelvitrocantéric i en la mobilitzaci6 del NC. Caldra fer exercicis de
neurodinamica (47) (Figura 21), desactivacio dels punts gatell (Figura 20) i una
possible combinacié amb el tractament osteopatic de la regié lumbopelvica (1,25).
Per integrar els canvis caldra també una reprogramaci6é biomecanica i una
estimulacié propioceptiva de I'articulacié del maluc en el patré de la marxa (19). En
cas de conflicte a nivell de I'origen dels isquiotibials, el tractament haura d’anar
enfocat en I'abordatge de la cicatriu muscular o en la tendinosis del tendé conjunt
dels isquiotibials, amb treball excentric de carrega progressiva, diatermia o
tractament local del tend6 amb mesures fisiques (ones de xoc) (48) i exercicis de

neurodinamica(47) (Figura 22).

Figura 20: Mapa de localitzacié dels punts gatell (X) en el miscul piriforme i gluti mig. Patré de dolor
referit (color vermell). Simons DG, Travell ]G, Simons LS. Dolor y disfuncién miofascial: El manual de los

puntos gatillo. 2a Edicié. Madrid: Editorial Panamericana; 2010. (25)
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La terapia invasiva, com pot ser la hidrodissecci6, les infiltracions amb
corticoesteroides o amb toxina botulinica guiades per ecografia o per TC (49), en
sera la segona linia de tractament (43,45,50).

Diverses publicacions han estudiat l'efectivitat de les infiltracions com a
tractament. No s’ha trobat superioritat entre infiltracions de lidocaina amb
betametasona respecte a infiltracions amb lidocaina sola (51). En altres estudis
realitzats si s’ha demostrat la superioritat de la toxina botulinica per a tractar la
sindrome del piriforme enfront de infiltracions amb lidocaina, amb
corticoesteroides o placebo (52).

En cas de fracas del tractament conservador es planteja la opci6 quirurgica.

Figura 21: Automobilitzacio
neurodinamica per al tractament de
la sindrome del piriforme. Imatge
extreta de: Michael Shacklock.
Neurodinamica clinica: un nuevo
sistemas en el tratamiento
musculoesqueletico. Amsterdam:

Editorial Elsevier. 2007. (47)

Figura 22: Tractament per a
I'afectacié del nervi ciatic per lesio
a nivell dels musculs isquiotibials.
Imatge extreta de: Michael
Shacklock. Neurodinamica clinica:
un nuevo sistemas en el
tratamiento musculoesqueletico.
Amsterdam: Editorial Elsevier.

2007, (47)




1.6.2 Tractament quirurgic

Les primeres publicacions descriuen tractament amb técniques obertes
(34,44,53) essent aquestes molt agressives. Kundsen et al. descriuen taxes de revisio
de fins el 30% en procediments oberts, motiu pel qual cada cop més s’aconsella el
tractament endoscopic (54).

En els casos en que les proves d’imatge localitzen una massa clara ocupant
d’espai com a possible causa de la compressio, el tractament inicial sera el quirurgic.
De no ser aixi, es reservara com a rescat del fracas del tractament conservador i es

plantejara 'abordatge endoscopic com a primera opcié (55,56).

La descompressié del NC de manera endoscopica es va descriure com a una
tecnica efectiva el 2003 per Dezawa et al (57). A partir de llavors molts autors han
descrit casos amb tractaments endoscopics molt diversos, des de la exeresis
d’adherencies i alliberaci6 de teixit fibrovascular (7), la neurolisi del NC (54,55), la
tenotomia del muscul piriforme i/o del muscul OI (55), I’alliberacié o desbridament
del tend6 conjunt dels isquiotibials, o la resecci6 del trocanter menor per tractar la
compressio de l'espai isquiofemoral (21,55,57-59). La cirurgia minimament
invasiva per a l'abordatge de la patologia del maluc no esta exempta de
complicacions (60,61) i no existeix una guia clara d’actuacio a la bibliografia, tot i
que diferents autors plantegen sistematiques d’actuacié (55). Martin et al. descriu
per primera vegada una serie de 25 casos realitzant la descompressié del NC usant

una optica de 702, amb resultats exitosos.

Es col-loca el pacient en decubit supi amb taula de tracci6 (Figura 23).
S’estableixen portals anterolaterals, posterolaterals i accessoris i es confirma la

localitzacié de I'EGP mitjancant escopia (9) (Figura 24).
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Sistematica de treball (TaulaZ2):

Taula 2: Proposta d’abordatge endoscopic per a neurdlisi del nervi ciatic. Martin el al. (55)

1

Localitzacié del nervi i mobilitzacié del maluc.

Avaluar la vascularitzacio i la grassa perineural.

Avaluar llig. sacretuberds i el tend6 dels isquiotibials, alliberar fibres d’adhesid.

Identificar el nervi cutanifemoral posterior, artéria ciatica i el nervi gluti inf.

Ressecar les bandes fibroses a nivell de I’escotadura ciatica.

Confirmar la localitzacié en tot moment amb ’escopia.

Inspeccionar la mobilitat del nervi i avaluar possibles compressions tendinoses.

Inspeccionar a nivell del muscul obturador i avaluar el color i la mobilitat del NC.

O 0| | & 1| & W| N

Reseccid i alliberament de bandes fibroses a nivell retrociatic.

Un cop realitzada la neurdlisi, Ham et al. col:-loca una membrana de protecci6

bioabsorbible per evitar la possible cicatritzacié sobre del nervi (62). S’aconsella

I’avaluacié de manera sistematica de I'articulacié del maluc mitjangant artroscopia;

d’aquesta manera es poden tractar possibles alteracions anatdomiques que

condicionin la biomecanica articular (63).

Hi ha poques referencies bibliografiques en referéncia al procés de recuperacio

post quirurgica. Es proposa un maneig inicial amb carrega parcial de 'extremitat

amb dues crosses les dues primeres setmanes, i limitar la flexi6 del maluc a 909. Les

rotacions i 'abduccié del maluc només es permet en rangs de flexié6 menors a 302

fins a les 6 setmanes després de la cirurgia. Posterior a les 6 setmanes es permet

carrega total i guany progressiu del balancg articular i de la forca. Els temps estimats

de la recuperacid és de 3 a 4 mesos (64).
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Figura 23: Imatge intraquirtrgica de la col-locacid i la relacié dels portals. Pacient en dectibit supi en
taula de traccié. Localitzacié dels diferents portals: 1 portal anteromedial accessori, 2 portal
anterolateral distal accessori, 3 portal anterolateral, 4 portal posterolateral, 5 portal posterolateral
accessori. Imatge extreta de: Carro LP, Hernando MF, Cerezal L, et al. Deep gluteal space problems:
piriformis syndrome, ischiofemoral impingement and sciatic nerve release. Muscles Ligaments Tendons

] 2016; 6(3):384-396. (7)

Figura 24: Tractament endoscopic. (A) localitzacié mitjangant escopia de l'accés a I'espai subgluti. (B)
Imatge endoscopica d’alliberacio del nervi ciatic a I'altura del miscul obturador intern. O muscul
obturador intern, NC nervi ciatic. Imatge extreta de: Carro LP, Hernando MF, Cerezal L, et al Deep
gluteal space problems: piriformis syndrome, ischiofemoral impingement and sciatic nerve release.

Muscles Ligaments Tendons ] 2016; 6(3):384-396. (7)



2. HIPOTESIS I OBJECTIUS
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2. HIPOTESI I OBJECTIUS

Hipotesi

En l'actualitat, la sindrome de 'EGP és una entitat clinica poc definida, on estan
implicades en la seva fisiopatologia un conjunt d’estructures anatomiques, que
comparteixen un mateix espai i que poden generar fenomens de neuropatia ciatica

per irritacid, ja sigui per contacte directe o indirecte.

Malgrat 'anatomia macroscopica de la regié glatia es ben establerta, les relacions
microanatomiques del NC amb les estructures vasculars i musculoaponeurotiques

del ’'EGP no estan ben definides.

Hipotesi:

La descripcio precisa de les relacions del NC a I'EGP amb les estructures
musculoaponeurotiques i vasculars, aixi com la sistematitzacié del teixit connectiu
perineural, permet la definicié de patrons morfologics que poden predisposar a la
sindrome de I'EGP. Aquests patrons, juntament amb la clinica del pacient, poden

determinar el tractament quirtrgic a dur a terme en cada cas.

Objectius

1. Realitzar un estudi anatomic de les estructures en intima relacié amb el NC

al seu transcurs per I'EGP.

2. Valorar variants anatomiques de la sortida del NC a nivell del muscul

piriforme.

3. Determinar la presencia de teixit fibrovascular, les seves variants i la relacié

anatomica amb el NC.

4. Descriure el teixit connectiu que envolta el NC durant el seu recorregut per

I'EGP.

56



Determinar si existeixen punts d’ancoratge del teixit connectiu periciatic que

donin estabilitat al nervi al seu pas per I'EGP.

Definir la relacié del NC amb la musculatura profunda i estabilitzadora del

maluc.

Determinar si existeix contacte directe entre el nervi i estructures musculars

dins I'EGP.

Realitzar una proposta d’abordatge quirurgic de seguretat per al tractament

dels casos refractaris al tractament conservador.
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3. MATERIAL I METODES
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3. MATERIAL I METODES

Es va realitzar un estudi descriptiu mitjancant la utilitzacié d’espécimens
humans criopreservats a -202C. Tots els cossos emprats per a I'estudi eren donants
voluntaris del “Servei de Donacié del cos a la ciéncia” de la Facultat de Medicina de
la Universitat de Girona (UdG). Les persones donants, han signat de manera lliure i
informada, el document de donaci6 voluntaria del seu cos a la ciencia amb finalitats
docents i de recerca. Abans de ser acceptats per la facultat, s’han realitzat serologies
en front VHB, VHC i VIH. Les dades personals i documents personals dels donants
s’'incorporen en un fitxer creat per la UdG, informacié que es guarda de forma segura
complint els estandards de seguretat establerts per la llei de protecci6 de dades.

Un cop seleccionats els especimens que entren a I'estudi es treballa amb
dades anonimes com és la data de la donacio, 'edat i el sexe. Cap dels investigadors
no té accés a dades personals sensibles. Els investigadors per praxis professional i
consciencia en els drets humans mantenen una actitud respectuosa cap als cossos
donats, en el circuit dels cadavers des de la seva entrada al departament fins a la
eliminacié final (SAE 2015)(65). Tots els integrants del projecte de tesis doctoral
s’han compromes a una bona praxis etica, per obtenir I'objectiu cientific establert al
Codi Europeu de Conducta per la integritat en la investigacié. L’estudi ha estat
aprovat, segons dictamen, pel Comite d’etica i bioseguretat de la UdG CEBRU (Annex
0).

La totalitat de l'estudi es va desenvolupar al laboratori d’investigaci6
d’anatomia humana del departament de ciencies mediques de la UdG.

Es van utilitzar un total de 15 hemipelvis criopreservades per a la macro i
microdisseccio, dues pelvis complertes, preservades a -802C per a la obtenci6 de
talls semifins i el seu processament segons la tecnica de plastinacié P40 (Biodur®),
i una hemipelvis per aprofundir en la morfologia de 'EGP mitjancant un estudi
histologic convencional, en col-laboracié amb el Departament d’Anatomia de la

Tulane University (New Orleans, LA) (Figura 25).
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Histologia .
Talls semifins -
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Figura 25 : Distribucié de les hemipelvis incloses a l'estudi N=20. Autor: font propia.

3.1 Criteris d’inclusio

Edat adulta.
Mobilitat articular passiva complerta.

Absencia de signes evidents d’intervencié quirurgica previa de maluc.

3.2 Criteris d’exclusio
Edat infantil.
Rigideses articulars.

Antecedents d’intervencions quirurgiques previes del maluc.

3.3 Recollida de dades
Es va dissenyar una base de dades, on constava com a primer apartat les dades

de filiaci6 del donant: nimero de peca, edat i sexe (Taula 3). Es va realitzar la
dissecci6 acurada de 'EGP, definint el mapa de la regi6, les variants anatomiques i

les relacions entre les estructures principals de 'EGP.
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Taula 3: Dades de filiacié del donant

1. | Namero de pe¢a

2. | Edat

3. | Sexe

4. | Lateralitat

3.4 Variables d’estudi
Es va realitzar un estudi descriptiu on es definien com a variables quantitatives,

les distancies dels espais entre estructures clau i com a qualitatives 'existencia o no

de determinades variants anatomiques (Taula 4 i 5).

Taula 4: Variables d’estudi en la fase de macro i microdisseccid

Qualitativa Sortida del NC bifurcat o tronc comu.

Quantitativa | Distancia de la unié del nervi tibial i el nervi fibular.

Qualitativa Presencia o no de teixit fibrovascular.

Qualitativa Caracteristiques del teixit fibrovascular.

Quantitativa | Distancia de la vora inferior del muscul piriforme fins al muscul Ol.

Quantitativa | Distancia entre el muscul Ol i la vora superior del muscul QF.

Taula 5: Variables d’estudi en els talls semifins plastinats técnica P40 (Biodur®).

Quantitativa | Area de teixit connectiu present a EGP.

Quantitativa | Distancia de I'inici de la digitacié lateral fins a la zona anatomica

d’adhesié.

Quantitativa | Distancia de l'inici de la digitacié medial fins a la zona anatomica

d’adhesié.
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3.5 Protocol d’estudi anatomic mitjan¢ant macro-microdisseccio

3.5.1 Protocol de macro i microdisseccio

Es varen seleccionen un total de 15 hemipelvis establint un protocol unificat de

disseccio (Figura 27):

II.

I11.

Selecci6 d’un total de 15 hemipelvis humanes d’especimens del departament
d’anatomia de la UdG seguint els criteris d’'inclusié. Es codifiquen i es

registren a la base de dades.

Injecci6é de I'arbre vascular amb latex natural colorejat per la identificacié
acurada de la distribucié vascular. Disseccié superficial del pla cutani i
subcutani fins a la localitzaci6é del pla muscular, s’extreu la major part de
teixit gras intermuscular a nivell del gluti major i es delimita bé la interfase
entre el gluti major i el gluti mig, aixi com a la seva part més distal la interfase
entre el gluti major i la musculatura isquiotibial (Figura 26). Abordatge de
I'espai subgluti: A través de disseccié amb tisores no traumatiques tipus
Metzenbaum es busca un pla natural entre les fibres més proximals del gluti
major. Es realitza una seccié a nivell de la insercid lateral del gluti major,
s’eleva en direcci6 obliqua interna el teixit muscular gluti de manera molt
progressiva, fins a iniciar la identificaci6 de teixit de caracteristiques grasses

on hi ha les estructures de 'EGP.

Dissecci6 acurada ressecant el teixit gras i observant les adhesions de teixit
connectiu més dens, amb la musculatura profunda i el NC. Exposici6 de
I’espai en estudi on es pot observar la presencia de la musculatura rotadora
profunda del maluc (musculs piriforme, GS, Ol, GI i QF). La precisio en la
disseccio per retirar el teixit gras i poder preservar el teixit connectiu
periciatic s’aconsegueix emprant el microscopi quirirgic OPMI Zeiss (x2,5) i

instrumental de microdisseccio.
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Figura 26: Hemipelvis esquerre, amb disseccié a pla muscular. Autor: Font propia.

[V. La primera estructura a identificar és el muscul piriforme, en aquest nivell
podem observar 'entrada del NC a I'EGP. S’objectiven variants anatomiques.
Es realitza la disseccio de les estructures vasculars del plexe gluti inferior i

de possible teixit fibrovascular.

V. Seguidament es localitza els musculs GS, Ol'i GI.

VI. Dissequem I'espai isquiofemoral, localitzant el muscul QF, el trocanter menor

i la tuberositat isquiatica.

VII. Finalment, a nivell més distal es determina la relacié del NC amb el tendd

conjunt dels musculs isquiotibials.



Figura 27: Sistematica de disseccié macro i microscopica. (A) Abordatge d’accés a EGP: Fletxes
via d’abordatge, GM muscul gluti major. (B) Entrada a EGP: TCG teixit connectiu gras, TM
trocanter major, Gm muscul gluti mig. (C i D) Disseccié de les estructures de EGP: Gm miiscul gluti
menor, TM trocanter major, Pir muscul piriforme, NC nervi ciatic, GS miscul gémin superior, Ol
muscul obturador intern, GS muscul gemin inferior, QF muscul quadrat femoral, ISQ musculs

isquiotibials. Autor: Font propia.
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3.5.2 Determinacio de mesures

Les mesures les va realitzar I'investigador principal utilitzant un peu de rei
electronic digital TURATA® A-123. Un cop aconseguides les 15 disseccions es varen
extreure imatges amb referencies metriques. Es varen marcar els punts a analitzar,
des de la sortida del nervi a la vora inferior del muscul piriforme fins a la tuberositat
isquiatica. Es varen determinar les variants anatomiques del muscul piriforme, i es
varen referenciar les diferéncies anatomiques del NC a I'’entrada de 'EGP. Es varen
descriure la presencia d’estructures fibrovasculars en relaci6 amb el NC i es va
determinar la distancia en la qual es troben respecte a la vora inferior del muscul
piriforme. També es va calcular la distancia des de la vora inferior del muscul
piriforme fins al muscul Ol i des del muscul Ol fins a la vora superior del muscul QF.
Es va realitzar una descripcié anatomica acurada exposant, també, les variants

anatomiques observades (Taula 6 i figura 28).

Taula 6: Recollida de dades en la fase de macro i microdisseccid.

Sortida del NC bifurcat o tronc comu.

Distancia de la unio6 del nervi tibial i el nervi fibular, en les mostres on I'’entrada a

I'EGP es troba bifurcat (mm).

Preséncia o no de teixit fibrovascular.

Caracteristiques del teixit fibrovascular.

Distancia de la vora inferior del muscul piriforme fins al mascul Ol (mm).

Distancia entre el muscul Ol i la vora superior del muscul QF (mm).

Calcul de les mitjanes de les distancies entre el muscul piriforme i el mudscul Ol i

entre el muscul de 'Ol i el muscul QF (mm).
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Figura 28: Dades recollides en la fase d’estudi de les mostres de disseccio. (A) Distancies entre la vora
inferior del muscul piramidal fins al muscul OI (fletxa groga) i entre el muscul Ol i la vora superior del
QF (fletxa verda). Teixit connectiu periciatic (triangles blancs). (B) Analisi de les variants anatomiques
de la sortida del NC a nivell del miscul piramidal (cercle blau), Distancia entre la sortida del NC i la unio
dels dos troncs principals fins a formar NC (fletxa blava), distancia entre la vora inferior del muscul
piramidal i el teixit fibrovascular (fletxa gris). Representacid dels nervis fibular i tibial com s’uneixen
formant NC (fletxes blanques). TFV teixit fibrovascular. Pir muscul piramidal. GS muscul gémin superior.
OI miiscul obturador intern. GI miscul gémin inferior. QF muscul quadrat femoral. Tp nervi fibular. Tt

nervi tibial. NC nervi ciatic. Autor: font propia.

3.6 Protocol d’obtencio de talls axials seriats per a I’estudi del
teixit connectiu periciatic amb tecnica de plastinaci6 P40
(Biodur®)

3.6.1 Protocol de preparacio de les mostres

Es varen seleccionar una total de dues pelvis humanes. Un cop ultracongelades
a -802C es varen realitzar seccions axials semifines de 1,5mm de gruix i varen ser

processades amb la técnica de plastinacié P40 (Biodur®)(66). La técnica de



plastinaci6é ens va proporcionar no haver de manipular I'anatomia per accedir a

I’EGP. Amb aquesta técnica d’estudi, aconseguim poder objectivar i sistematitzar en

tall axial, la presencia i les caracteristiques que presenta el teixit connectiu al

voltant del NC. Aquesta segona part de la tesis és indispensable per poder donar

sentit a les troballes de les disseccions macro i microscopiques.

La tecnica de talls semifins de preparacions anatomiques de grans dimensions

consisteix en 5 fases (67):

II.

[1L.

FASE DE CONGELACIO I TALL (1 setmana): Ultracongelacié6 de la peca
durant minim 5 dies a -80°C. Obtencio6 de talls axials, amb una serra
de cinta refrigerada amb nitrogen liquid, obtenint talls seriats de 1,5

mm de gruix (Figura 29).

FASE DE DESHIDRATACIO (3 setmanes): Es submergeixen les peces
tallades amb un bany d’acetona en fred a -202. Amb la tecnica de
friccié de les superficies s’extreuen totes les restes produides durant
el tall per a deixar-lo el més net possible en la seva superficie. Les
mostres es col-loquen separades per una malla de plastic per
permetre el pas de l'acetona entre els talls. El procés en bany
d’acetona es repeteix un total de 3 cops; aixi s’assegura la
deshidrataci6 complerta i es mantenen a -202C. Temps de demora per

a la deshidratacié complerta unes 3 setmanes.

FASE DE DESENGREIXAT (5 dies) : L'altim pas és el desengreixat del
teixit. L’objectiu sera realitzar una extraccio dels lipids per afavorir la
transparencia del tall. El procés es realitza en una sala a temperatura
ambient submergint els talls en un bany de diclorometa durant 3-5
dies. En el nostre cas no varem utilitzar un alt grau de desengreixant
donat que l'objecte d’estudi és el NC i un desengreixat excessiu podia

comportar una alteracié de la seva estructura (Figura 30).
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Figura 30: Fase de desengreixat. Autor: Font propia.



IV. FASE D’IMPREGNACIO (1 dia): Consisteix en la substitucié de
'acetona dels talls per una solucié d'impregnacié amb el polimer P40
(Biodur®). Les mostres i el polimer P40 es col-loquen en un tanc
d’acer inoxidable (camera d’impregnacié) a temperatura ambient,
connectat a una bomba de buit, que anira augmentant de manera
progressiva fins a aconseguir pressions inferiors a 5mmHg. Amb
aquest procés es pretén aconseguir I'evaporacié de l'acetona i la

impregnacio del polimer en les mostres (Figura 30).

Figura 31: Tanc d’acer usat a la fase d'impregnacié per a realitzar el buit de les peces ja tractades

préviament. Autor: Font propia.



V.  FASE DE CURAT (5 dies): Un cop s’han impregnat cada un dels talls
els muntem un a un, inclosos amb una mica de solucié d'impregnacio,
mitjangant compressié. La compressié es fa sobre una lamina de vidre
coberta per una lamina d’acetat per extreure la possible aparicié de
bombolles, i es cobreix amb un a nova lamina de vidre per la part
superior. Es prepara la resta de talls sota el mateix procediment i es
van apilant un sobre 'altre, fins a la col-locaci6 final sobre els talls,
d’'un pes per aconseguir el maxim contacte entre les peces (metode
Sandwich). Aquestes preparacions s’hauran de mantenir durant
minim de 24h a temperatura ambient amb una pressi6 axial. Per
acabar el procés de curat dels nostres talls, els col-locarem al forn a
459 durant 72h. Posterior a la fase de curat ja es poden conservar en

temperatura ambient i les tenim disponibles per estudi.

El procediment per a la obtencié d’aquest tipus de mostres és llarg (entre 3
setmanes i un mes per obtenir un grup de 25 a 30 talls). Si tenim en compte que de
cada pelvis humana n’extraiem uns 100 talls, el processament global d'una pelvis

s’allarga entre 3 o0 4 mesos (Figura 32).

M 1F: Congelaci6 M 2F: Deshidrataci6  ® 3F:Desengreixat 4F: Impregnacié W 5F: Curat

Figura 32: Fases del procés de plastinacié i durada del seu procés per a 25-30 talls (Total de 39 dies).
Autor: font propia.



3.6.2 Determinacio de mesures

Un cop finalitzat el curat dels talls, es va procedir a escanejar cadascun d’ells a
2400 DPI (escaner EPSON perfection V800 Photo) i amb programes d’analisi
d’'imatges (Image]/Fiji) es va treballar aspectes morfometrics de la nostra diana
d’estudi.

Varem realitzar un analisi de I'estructura del NC al seu pas per 'EGP. Es varen
seleccionar els talls més representatius segons les troballes observades a la primera
part de la tesis (Figura 33). Es va definir un total de 7 talls de les 4 hemipelvis que

es van analitzar al detall (Taula 7).

Figura 33: Talls axials analitzats a la segona part de 'estudi. (A) Estructures de 'EGP: Gm muiscul

gluti menor, TM trocanter major, Pir miscul piriforme, NC nervi ciatic, GS miscul gémin superior,
OI muscul obturador intern, GS muscul gémin inferior, QF muscul quadrat femoral, 1SQ muscul
isquiotibials. (B) Localitzacié dels 7 talls axials objecte d’estudi. Imatges extretes de Atlas de

anatomia Humana 3D visible Body, versié 2023.05.005 (8).
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Taula 7: Seleccid de talls a estudi segons importancia anatdomica.

Tall axial 1

Marge inferior del muscul piriforme (Marge superior de I'EGP).

Tall axial 2

Interval entre el muscul Piriforme i el muascul GS.

Tall axial 3

Interval entre el muscul GS i el muscul Ol

Tall axial 4

Miscul Ol

Tall axial 5

Interval entre el muiscul Ol i el miscul GI.

Tall axial 6

Interval entre el muscul GI i el muscul QF.

Tall axial 7

Muscul QF a I'altura de I’espai isquiofemoral.

Es va fer una descripcié anatomica acurada de la zona, amb especial interes al
NC. Es va descriure el teixit periciatic destacant-ne les propietats, les
caracteristiques anatomiques i la disposicid6 del mateix en els diferents talls

estudiats. Es van definir les estructures annexes i se’n varen descriuen la relacions

existents amb el complex de teixit connectiu on esta inclos el NC.

Es va dur a terme una descripci6 anatomica amb una sistematica

estandarditzada per a cada un dels talls, de proximal a distal i la descripcié de cada

un dels talls axials va ser de de lateral a medial.

A traves del processador d'imatges Image]/Fiji, es parametritzen les dades seglients

(Figura 34):

- Area de teixit connectiu on esta inclos el NC.

- Determinacio de I'area mitjana de teixit connectiu periciatic de les 4 mostres.

- Distancia de I'inici de la digitacio lateral fins a la zona anatomica d’adhesio.

- Calcul de la distancia mitjana de la digitacid lateral de les 4 mostres.

- Distancia de I'inici de la digitacié medial fins a la zona anatomica d’adhesid.

- Calcul de la distancia mitjana de la digitacié medial de les 4 mostres.
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Figura 34: Analisi dels talls axials. Cercle groc: NC nervi ciatic. Perimetre central blau: area de teixit
connectiu periciatic Blau. DL digitacié lateral. DM digitacio medial. GM muscul gluti major. GS/0I
interval entre el miscul gémin superior i obturador intern. TM trocanter major. CC Coccix. Autor: font

propia.



3.7 Protocol de preparacio dels talls histologics amb tricromic de
Masson.

3.7.1 Protocol de preparacio de les mostres

La tercera part del nostre treball de tesi doctoral va ser necessaria per
corroborar si existia contacte directe entre el NC i les estructures annexes. Per
poder-ne treure conclusions exactes es va plantejar la tercera i ultima part de la tesi,

I'estudi histologic convencional mitjangant tincié de tricromic de Masson.
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Figura 35: Compartimentacié de I'EGP al voltant del NC en 10 seccions per I'extraccio de talls per a

I'estudi histologic convencional. Autor: font propia.

Es va seleccionar una hemipelvis humana i es va fixar en soluci6 de
formaldehid al 10%. Es va extreure un bloc de I'espai subgluti respectant part del
muscul gluti major i els musculs pelvitrocanterics, delimitant-ne la zona de 'EGP
entorn del NC. D’aquesta mostra se’n van fer 10 seccions axials de cranial a caudal,

d’aproximadament 0,8 cm de gruix cadascuna (Figura 35). De cada seccio, un cop
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fixades, es varen fer talls histologics de 8 pm de gruix i es va procedir a aplicar el
protocol de tincié de tricromic de Masson, una tinci6 histologica que ens va

permetre estudiar amb detall el teixit connectiu.

Cada un dels talls realitzats es va post-fixar amb una solucié de Bouin i es
va incloure en parafina. Per acabar el procés es varen realitzar talls del teixit amb
seccions de 8 pum, i es van adherir a un portaobjectes previament cobert amb

gelatina.

Protocol de processament tricromic de Masson:

[.  Esdesparafina amb xile durant 10 min, procés que es realitza dues vegades.

[I. S’inclou amb etanol de graduaci6 decreixent (10092, 962,802 i 502) durant
10 minuts amb cada una de les graduacions.

[II.  Neteja de la mostra amb aigua destil-lada, tres vegades durant 3 minuts.
IV. Inclusi6 amb Hematoxilina feérrica de Weigert durant 10 minuts i
posteriorment 5 minuts amb aigua corrent per aconseguir la diferenciacié
i el viratge de color..
V. Neteja amb aigua destil-lada durant 3 minuts
VI.  Tincié durant 5 minuts amb fucsina escarlata (90 ml d’escarlata de Biebrich
al 1%, 9ml de fucsina acida en soluci6é aquosa i 1ml d’acid acetic glacial)
VII.  Neteja de 2 minuts en aigua destil-lada.

VIII.  Submergim la mostra 5 minuts amb acid dosdomolibdic al 5% amb aigua
destil-lada, pas imprescindible per aconseguir una correcte tinci6 del
“verde luz” en el teixit. Inclusié 10 minuts amb “verde luz” al 2 % .

[X.  Neteja uns segons amb aigua destil-lada.

X.  Deshidratem la mostra amb etanol de graduacid creixent 802>962->1002.
Aquest procés s’ha realitzar amb una certa rapidesa, s’ha d’aconseguir que
la fucsina-escarlata vagi virant pero no decolorar massa el “verde luz”.

XI.  Finalment tornem a impregnar la mostra 2 vegades durant 10 minuts amb

xilé i acabem amb la cobertura del muntatge de cobreobjectes.
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3.7.2 Determinacio de dades

Es determina segons la tincié el color que han adquirit les estructures

estudiades amb la tecnica de tricromic de Masson (Taula 8).

Taula 8: Estructures segons la tincié amb tricromic de Masson.

COLOR ESTRUCTURA ANATOMICA
Verd blavés Teixit de col-lagena
Marro6-Vermellos Teixit muscular

Negre Nuclis

Es seleccionen talls micrometrics (8um) de les diferents seccions definides a
la segona part de la tesis.

Amb I'analisi d’aquestes imatges microscopiques, varem aconseguirm fer una
descripcio microscopica de les capes més fines del teixit connectiu que embolcalla
el NC (Figura 36). En varem determinar si el teixit presenta una disposicié de 3602
al voltant del nervi en tot I'espai del gluti profund o no. Es va definir les zones on
el nervi presentava una disposicié mes central, o més excentrica. A les zones on el
nervi presentava major excentricitat es va corroborar la relaci6 amb les

estructures annexes.
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Figura 36: Seccié de nervi ciatic amb preparacié amb tricromic de Masson. Perimetre: teixit connectiu

periciatic. TxTM: teixit muscular. TxTNv: teixit nerviés. Autor: font propia

3.8 Analisi estadistica

Per l'analisi estadistic es descriuran inicialment variables morfometriques,
qualitatives i quantitatives. En les variables qualitatives es descriuran la freqiiencia
absoluta i els percentatges, i en les quantitatives la mitjana i la desviaci6 estandard.

L’analisi estadistica es realitzara a través del programa de gestio de dades

Microsoft Excel 2016.
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4. RESULTATS

78



4. RESULTATS

4.1 Estudi anatomic i parametres morfometrics mitjancant macro
i microdisseccio

Es varen dissecar la totalitat de les 15 hemipelvis seleccionades en el
laboratori d’anatomia humana de la UdG. Es va revisar I'anatomia macroscopica des
de la sortida del NC a nivell del muscul piriforme fins a nivell del tendé dels

isquiotibials a I'alcada de la tuberositat isquiatica.

Es va poder confirmar la presencia d’un teixit connectiu d’aparenca continua,
en contacte amb el nervi, durant tot el recorregut dins 'EGP. Es va fer dificil poder
determinar amb exactitud si la seva disposicié era de forma circunferencial en la
totalitat de la seva longitud, des de la vora inferior del muscul piriforme fins a la
tuberositat isquiatica. Destacava que el teixit que embolcallava el nervi presentava
una diferencia pel que fa el seu gruix i la seva resisténcia, essent més debil a nivell

proximal i presentant un gruix major a nivell distal.

Varem poder determinar en les mostres estudiades, I'existéncia de variants
anatomiques del NC a nivell del muscul piriforme (Figura 37). De les 15 hemipelvis,
4 presentaven un muscul piriforme bifid i I'entrada del nervi a EGP en disposici6
bifurcada com a branca tibial (profund) i fibular (superficial) (Taula 9). S'unien
formant el NC dins I'EGP (Figura 38 i taula 10), a una distancia mitjana de 18,5mm

(SD +/-3,1mm) des de la vora inferior del muscul piriforme (Taula 11 i figura 39).
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Figura 37: Disseccié anatomica on es mostra un muscul piriforme bifid amb l'entrada del NC a 'EGP

bifurcat. Pir muscul piriforme. Tt tronc tibial. Tp tronc fibular. TM trocanter major. Autor: font propia.

Taula 9: Tipus d’entrada del NC dins 'EGP.

Tipus de sortida del nervi | N
Conjunt 11
Bifurcat 4




Taula 10: Distancia d'uni6 del NC des de la vora inferior del muscul piriforme.

Espécimen | Distancia d’'unié a NC (mm)

4.1 23

4.2 17

7.2 16

9.2 18
25
20
15
10
5
0

E4.1 E.4.2 E7.2 E9.2

mDT

Figura 38: Distancies de la unié del NC des de la vora inferior del muscul piriforme en mil-limetres. DT

distancies. E espécimens humans. Autor: font propia

Taula 11: Distancia mitjana i desviaci6 estandard d’uni6 del NC des de la vora inferior del muscul

piriforme.
Sortida NC | N | DT mitjana i DE des de la vora inf. Piriforme (mm)
Bifurcat 4 | 185+/-3,1
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Figura 39: Unié del tronc fibular (Tp) i el tronc tibial (Tt) formant el NC dins 'EGP. Autor: font propia.

Seguint amb l'analisi anatdomica, distalment, varem trobar la presencia de
teixit fibrovascular en relacio al NC en el 93,3% dels casos amb diferents variants
anatomiques (Taula 14 i figura 40).

De les 14 disseccions es va mesurar la distancia entre la vora inferior del
piriforme fins el teixit fibrovascular en la zona de interacci6 amb el NC (Taula 12).
La distancia mitjana va ser de 9,73mm (SD +/- 5,8mm) (Taula 13).

La disposici6 anatomica més prevalent en el nostre estudi va ser la tipus 1B
(segons la classificacié de Pérez Carro et al (7)), no presentant una adhesié sobre el
NC pero creuant-lo amb una direccionalitat de posterior a anterior. La segona
variant anatomica més observada va ser la 2B (segons la classificacié de Pérez Carro

etal (7)), adherida al NC medialment (Figura 41).



Taula 12: Presencia de teixit fibrovascular amb el NC en un total de 14 de 15 disseccions. Distancia

des de la vora inferior del piriforme. Autor: font propia.

Especimen 14 | DT - vora inf piriforme (mm)
1.2 19
2.1 13
2.2 11
3.1 12
3.2 10
4.1 15
4.2 0
5.1 8
5.2 10
7.2 8
8.1 14
9.2 0
10.2 15
11.2 11

Taula 13: Distancia mitjana i desviaci6 estandard del teixit fibrovascular des de la vora inferior del

piriforme

Presencia TFV | N | DT mitjana des de la vora inf. Piriforme (mm)

SI 14 | 9,73 +/-58




Taula 14: Variants anatomiques observades en relacio al teixit fibrovascular i el NC.

Espécimen | TFV | Adhesi6 Tipus
1.2 Si No Adherit 1B
2.1 Si No Adherit 1B
2.2 Si Adherit 2A
3.1 Si Adherit 2A
3.2 Si Adherit 1B
4.1 Si Adherit Tronc tibial 2B
4.2 Si Adherit Tronc fibular 2B
5.1 Si No Adherit 1B
5.2 Si No Adherit 1B
6.2 No No -
7.2 Si Adherit Tronc fibular 2B
8.1 Si Adherit 2A
9.2 Si Adherit Tronc fibular 2B
10.2 Si No Adherit 1B
11.2 Si No Adherit 1B

2B

m1A m1B m2A 2B u3

Figura 40: Distribucié de les variants anatomiques del TFV en la nostra mostra N=14. Autor: font

propia.



Figura 41: (A) Teixit fibrovascular 1B. (B)Teixit fibrovascular tipus 2A. (C) Teixit fibrovascular tipus

2B. Fletxes: Teixit fibrovascular. O miscul obturador intern. Pir miscul piriforme. NC nervi ciatic. TM

trocanter major. Tm trocanter menor. Autor: font propia.



Es va analitzar del total de les disseccions la relaci6 del teixit connectiu
periciatic amb les estructures de la cara anterior de 'EGP.

Confirmavem la presencia d’'un teixit connectiu de consisténcia i gruix
variable, essent més fi i laxa a nivell proximal, lleugerament engruixit pero menys

laxa a nivell del complex GS-0I-GI, i de major gruix i menor elasticitat a nivell distal.

Figura 42: (A)Teixit connectiu periciatic dins 'EGP. Fletxes: teixit connectiu. TM trocanter major. Tm

trocanter menor. Pir muscul piriforme. GS muscul gémin superior. Ol miscul obturador intern. GI
muscul gémin inferior . QF miiscul quadrat femoral. NC nervi ciatic. (a)Ampliacié regié proximal amb
presencia de teixit connectiu periciatic entre el miscul GS i I'Ol. (b) Ampliacié regié mitja amb preséncia
de teixit connectiu periciatic a nivell del muscul Ol (c) Ampliacid de la regié distal amb preséncia de

teixit connectiu periciatic entre els misculs GI i QF. Autor: font propia.



Es varen determinar dos punts a nivell de la cara anteromedial del NC, on el
teixit connectiu presentava una disposici6 diferenciada. S’objectivava un lleuger
engruiximent del mateix i un augment de la resisténcia de les fibres amb una
direccionalitat en profunditat, situant-se als espais intermusculars entre el muscul
GSil'0li entre el muscul GS i el muscul QF (Figura 42). A la regi6 de la tuberositat
isquiatica presentava un important engruiximent de caracteristiques
circunferencial al voltant del tronc del NC. Aquest embolcall periciatic mantenia una
estreta uni6 amb el tendé conjunt dels musculs isquiotibials. Presenta a nivell distal

una “cuirassa” paraneural que li confereix proteccio (Figura 43) (68).

Figura 43: Teixit connectiu periciatic a la regié més distal. Disposicio circunferencial formant una
cuirassa perineural. Fletxes: teixit connectiu periciatic. ISQ tendé dels musculs isquiotibials. NC nervi

ciatic. QF muscul quadrat femoral. Autor: font propia.



Per tant varem observar la presencia de dos possibles punts d’ancoratge

anteromedials del NC dins I'EGP: un a nivell de 'espai intermuscular entre els

musculs GS i OI i I'altre entre els musculs GI i QF. Aquesta troballa anatomica es

trobava present en el 86% de les mostres dissecades.

En varem definir les segiients distancies, des de la vora inferior del muscul

piriforme fins a la vora superior del muiscul QF, amb la presencia com a punt mig el

mauscul obturador intern.

Es varen referenciar les seglients distancies (Taula 151 16):

Taula 15: Distancies en mil-limetres dels punts d’ancoratge antero-medials del NC dins I'EGP.

1

De la vora inferior del muscul piriforme fins a la vora superior del muscul OI

2

De la vora superior del muscul Ol fins a la vora superior del muscul QF

Taula 16: Distancies i relacié entre, la vora inferior del miscul piriforme i Ol i entre el muscul Ol i la

vora superior del muscul QF

Especimen Lat | Piriforme- Ol (mm) | OI- QF (mm)
1.2 E 23 15
2.1 D 30 20
2.2 E 22 23
3.1 D 25 20
3.2 E 26 24
4.1 D 35 20
4.2 E 31 23
5.1 D 30 20
5.2 E 32 21
6.2 E 17 19
7.2 E 33 25
8.1 D 28 20
9.2 E 22 18
10.2 E 28 18
11.2 E 27 10
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Es va definir la mitjana i desviacid tipica de les distancies obtingudes, des de
la vora inferior del muscul piriforme fins a la vora superior del muscul OI, essent de
27,2mm (SD +/- 4,8 mm) i del muscul Ol fins a la de la vora superior del muscul QF

essentde 19,7 (SD +/-3,7 mm) (Taula 17, 18 i figura 44).

Taula 17: Distancia mitja des de la vora inferior del miscul piriforme i la vora superior del muscul Ol

N | DT mitjana i DE des de la vora inf. Piriforme- Ol (mm)
15 | 27,2 +/-4,8

Taula 18: Distancia mitjana i desviacié estandard des del miiscul Ol a la vora superior del miiscul QF.
N | DT mitjana i DE des de OI-QF (mm)
15 | 19,7 +/-3,7

Figura 44: Teixit connectiu periciatic a la cara anteromedial del NC. TM trocanter major. Pir muscul

piriforme. GS miscul gémin superior. Ol muscul obturador intern. GI muscul gémin inferior . QF muscul
quadrat femoral. NC nervi ciatic. (A) Groc: disposicié del teixit connectiu cap al pla intermuscular entre
els musculs GS i GI. Verd: disposicié del teixit connectiu cap al pla intermuscular entre els musculs GI i
QF. (B) Fletxa groga: distancia entre la vora inferior del muscul piriforme i la vora superior del muscul
0l, distancia mitjana. Fletxa verda: distancia entre el muscul Ol i la vora superior del muscul QF,

distancia mitjana. Autor: font propia.



4.2 Estudi anatomic i parametres morfometrics mitjancant talls
semifins i plastinaciéo P40 (Biodur®).

Mitjancant 1'ds dels talls plastinats amb la tecnica P40 de Biodur®, es va
realitzar una analisi anatomic posant especial atencié la disposicié del teixit
connectiu que envolta el NC i que el relaciona amb les estructures veines dins I'EGP.
Aquesta segona part posava en valor les troballes de la primera fase. L’analisi en tall
axial ens va permetre poder descriure anatomicament I'EGP, sense haver de
manipular cap estructura per accedir-hi.

En una primera observacio6 general de 'EGP en pla axial, destacava la presencia d’'un
embolcall de teixit connectiu que incloia el NC en una disposici6 excéntrica anterior.
En la quasi totalitat dels talls, el nervi semblava estar envoltat de manera
circunferencial per una lamina de teixit connectiu dens que delimitava l'interior de
I'EGP. A la regi6 posterior del NC i fins al muscul gluti major, existeix un gran gruix
de teixit connectiu heterogeni que sembla conferir-li proteccié. A la cara anterior
destacava una fina lamina de teixit connectiu dens que separa el nervi de les
estructures que formen el limit anterior de I'espai. En els talls més distals, no es va
aconseguir percebre la presencia de la capa d’interposicié entre el teixit muscular i
el teixit nervids. Destacava també l'adhesié d’aquest teixit connectiu a diferents
estructures anatomiques medials i laterals. Aquests punts d’ancoratge els varem
observar a les 4 hemipelvis estudiades. La fixacié del teixit connectiu dona

estabilitat al NC en el seu pas per 'EGP.

4.2.1 Analisi morfologica del teixit connectiu periciatic

A continuaci6 es mostren el resultats de I'estudi morfologic dels talls semifins

centrant-nos en set punts identificats en el trajecte del NC a 'EGP.
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Tall axial 1 (entrada del NC a EGP):

Seccié més proximal, s’observa com a limit anterior de 'EGP el tend6 i muscul
piriforme, que va a insertar-se a la fossa trocanterica. E1 NC com a estructura central
es relaciona a nivell anterior amb el muscul piriforme i posteriorment amb el gluti
major. El nervi es troba envoltat per teixit connectiu de disposicié triangular a la
seccio. Presenta una important quantitat de teixit a la part posterior, amb un gruix
maxim de 16mm, mentre que a nivell anterior el gruix es només de 2Zmm. Es
relaciona intimament amb el muscul piriforme. Aquest teixit connectiu presenta una
digitacio lateral seguint el tend6 del piriforme, anant a buscar la cara postero-medial
del trocanter major. A nivell medial presenta una altra digitacié que es dirigeix i
s’adhereix de manera més amplia a nivell del coccix i el lligament sacroespinés

(Figura 45).

Tall axial 2 (interval entre el miiscul piriforme i el muscul GS):

Lateralment s’observa el tend6 del muscul piriforme ja a la transicié amb el
tend6 del GS insertant-se en el vertex del trocanter major. EL NC es manté com a
estructura central, limitada posteriorment pel muscul gluti major i anteriorment pel
ventre muscular del piriforme i el tendé i ventre muscular del GS. Es continua veient
envoltat per teixit connectiu. El gruix maxim a nivell posterior és manté de 16mm
mentre que a nivell anterior el gruix és de 1mm. Les digitacions laterals presenten
una adhesi6 de major superficie a la regié postero-lateral del trocanter major. A
nivell medial les extensions de teixit connectiu van adquirint major tensid i una

adhesio més ferma al coccix i al lligament sacroespinés (Figura 46).
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Figura 45: Tall axial: entrada del NC a 'EGP. Fletxes blaves digitacid lateral. Fletxes vermelles digitacio
medial. CF cap femoral. Pir muscul piriforme. TGm tendé del gluti mig. GM muiscul gluti major. LSE

lligament sacroespinds. CC coccix. NC nervi ciatic. Autor: font propia.




Figura 46: Tall axial 2: interval entre el muscul piriforme i el gémin superior. Fletxes blaves digitacio
lateral. Fletxes vermelles digitacié medial. CF cap femoral. TPir tendé del miscul piriforme. GS muscul

gémin superior. TM trocanter major. GM muscul gluti major. LSE lligament sacroespinés. CC coccix. NC
nervi ciatic. Autor: font propia.



Tall axial 3 (interval entre el muscul GS i el miscul de I'Ol):

Anteriorment s’observa la transicié entre el muscul GS i el mascul OI. A nivell
posterior el limita el muscul gluti major. El teixit connectiu mostra un gruix
posterior de 15mm, mentre que 'anterior torna a ser minim (1mm). Morfologia
triangular amb el NC com element central. La digitacié lateral de teixit connectiu
presenta adhesié només posterior al trocanter major. A nivell medial, la digitaci6
que en el tall anterior mostrava una direccionalitat i tensié molt ben definida cap al
coccix i el lligament sacroespinés es perd, sense mostrar una clara zona de fixacid.
Podent determinar que a la transicié del muscul GS amb 'Ol la fixaci6 del nervi es

predominantment lateral (Figura 47).

Tall axial 4 { muscul OI):

L’element principal anterior que ens determina aquest nivell de tall axial es
el muscul obturador intern. Limit posterior el muscul gluti major. El teixit connectiu
periciatic perd dimensid, presenta un gruix maxim posterior de 13mm i anterior
inferior a 1mm. L’adhesi6 de la digitaci6 lateral es manté a la cara postero-lateral
del trocanter major paral-lela al tendé de I'obturador intern. A nivell medial, el teixit
connectiu es torna a reorganitzar, va deixant la inserci6 a coccix i al lligament
sacroespinés, i va distribuint les fibres de manera paral-lela a la vora medial del
muscul obturador. Per tant podem definir un punt d’ancoratge estatic lateral i un

altre de dinamic medial (Figura 48).
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Figura 47: Tall axial 3: interval entre el muscul gémin superior i I'obturador intern. Fletxes blaves
digitacid lateral. Fletxes vermelles digitacié medial. CF cap femoral. GS muscul gémin superior. TOI

tendé de l'obturador intern. TM trocanter major. GM muscul gluti major. CC coccix. NC nervi ciatic.

Autor: font propia.
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Figura 48: Tall axial 4: muscul obturador intern. Fletxes blaves digitacio lateral. Fletxes vermelles
digitacié medial. EF eplfisi femoral. Ol muscul de l'obturador intern. ICC muscul ili-coccigi. TM trocanter

major. GM muscul gluti major. CC coccix. NC nervi ciatic. Autor: font propia.



Tall axial 5 (interval entre el muscul Ol i el muscul GI):

Transicié entre el muscul Ol i el muascul GI. Al limit anterior trobem part del
ventre muscular de 'Ol i del GI i posteriorment es manté el gluti major. Pel que fa a
I'adhesié lateral segueix a nivell del trocanter major tot i que de manera menys
ferma i en paral-lel al ventre del muscul GI. L’espai de teixit connectiu es manté
estable respecte el tall axial 4, amb gruix posterior maxim de 15mm i anterior de
menys de 1 mm. La digitacié6 medial ja esta ben definida. Segueix de manera
paral-lela a la vora medial del muscul de 'Ol i lateral del muscul ili-coccigi (part de
I'elevador de l'anus), situant-se en l'espai intermuscular d’ambdues estructures

musculars (Figura 49).

Tall axial 6 (vora superior del muscul QF):

Tall axial a nivell del foramen obturador amb presencia dels musculs OI i
obturador extern i de la vora superior del muscul QF. EI NC es troba a nivell central,
limitat anteriorment pel ventre muscular del QF i posteriorment pel muscul gluti
major. L'area de teixit connectiu es veu molt reduida respecte als talls més
proximals. Distancia maxima posterior del NC al muscul gluti major és de 15mm; la
cara anterior del NC i la vora posterior del muscul QF es troben en intim contacte
sense poder-ne discernir teixit connectiu d’interposici6. Lateralment s’adhereix ala
vora postero-lateral de la metafisis femoral. A nivell medial les fibres d’adhesi6
presenten un canvi de direccié; abandonen la connexié amb el muscul obturador i
es reorganitzen de nou per anar a buscar la tuberositat isquiatica, situant-se per

davant al tendé conjunt dels isquiotibials (Figura 50).
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Figura 49: Tall axial 5: interval entre el miiscul obturador intern i el miscul gémin inferior. Fletxes

blaves digitacié lateral. Fletxes vermelles digitacié medial. EF eplffisi femoral. GI gémin inferior. Ol
muscul de l'obturador intern. ICC muscul ili-coccigi. TM trocanter major. GM muscul gluti major. CC

coccix. NC nervi ciatic. Autor: font propia.



Figura 50: Tall axial 6: vora superior del muscul quadrat femoral. Fletxes blaves digitacio lateral.
Fletxes vermelles digitacié medial reorganitzant-se. MF metdfisi femoral TPI tendo del psoes iliac. FO
foramen obturador. OE miiscul obturador extern. Ol muscul obturador intern. QF miiscul quadrat
femoral. Tm trocanter menor. GM muscul gluti major. TISQ tendé conjunt dels milsculs isquiotibials. NC

nervi ciatic. Autor: font propia.
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Figura 51: Tall axial 7: miscul quadrat femoral i espai isquiofermoral. Fletxes blaves digitacié lateral.
Fletxes vermelles digitacid medial. MF metafisi femoral. TPl tendé del psoes iliac. EIF espai
isquiofemoral. OF miiscul obturador extern. Ol muscul obturador intern. QF miuscul quadrat femoral
Tm trocanter menor. GM muscul gluti major. TISQ tendé conjunt dels musculs isquiotibials. NC nervi

ciatic. Autor: font propia.
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Tall axial 7 (muscul QF i espai isquiofemoral):

Tall axial més distal. A nivell de I'espai isquiofemoral entre el trocanter
menor i la tuberositat isquiatica. Anteriorment, el teixit connectiu periciatic es
relaciona amb la cara posterior del muscul QF i posteriorment amb el muscul gluti
major. El teixit connectiu periciatic que trobem en aquest nivell es el de menor area
de tots els nivells analitzats de 'EGP. La distancia maxima posterior es de 8mm i a
nivell anterior presenta un intim contacte amb el muscul QF. Presenta una adhesio
ferma a estructures Ossies. Lateralment el teixit connectiu s’adhereix amb la part
postero-medial de la metafisis femoral i a nivell medial, presenta una inserci6 ferma

a la cara antero-lateral de la tuberositat isquiatica Figura 50).

Com a resum de la disposicié del teixit connectiu periciatic a I'EGP s’ha
observat que:

Des de la sortida del NC per la vora inferior del muscul piriforme i fins a
'espai isquiofemoral, el nervi s’engloba dins un teixit connectiu que varia en volum
i estructura. A la part central, en predomina el teixit de gras, mentre que a nivell
periféric el teixit és mes fibrés i més dens. Aquest teixit connectiu periferic delimita
el continent de I'EGP conferint-li un manegot de proteccié tissular al NC. Les
expansions de teixit connectiu en forma de digitacions tant medials com laterals
s’adhereixen a diferents estructures anatomiques com a elements que donen

estabilitat al NC.

4.2.2 Analisi quantitativa del teixit connectiu periciatic a 'EGP

La disposicié del teixit connectiu periciatic es presenta en dues distribucions,
triangular o oval. Hem analitzat I'area que ocupa el teixit connectiu periciatic dins
I'EGP.

Pel que fa a I'area aquesta varia segons el nivell de les seccions. El resultats
de l'estudi d’aquesta area de teixit connectiu periciatic es presenten a les taules 19-
22 ia les figures de la 52 a la 56. A nivell més proximal a 'entrada de 'EGP el teixit
periciatic presenta una mitjana de les arees a les pelvis estudiades de 322mm2. A

mesura que seguim distalment les arees van presentant major variabilitat. En
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I'interval entre el muscul piriforme i fins a I'altura del muscul OI, I'area de teixit

connectiu pateix un augment de volum progressiu fins a la transici6 entre el muscul

GI i QF que inicia un descens de la seva superficie, fins a ser minim a l'espai

isquiofemoral presentant una area mitjana de 215mm? (Taula 23 i figura 57).

Taula 19: Relacid de les arees de teixit connectiu periciatic en la hemipelvis 1 dels talls axials analitzats.

HP1 Area de TC periciatic (mm?)
Tall axial 1 | 253,5

Tall axial 2 | 441

Tall axial 3 | 583

Tall axial 4 | 625

Tall axial 5 | 629

Tall axial 6 | 340

Tall axial7 | 120
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Figura 52: Relacié de les arees del teixit connectiu periciatic dins EGP en 'hemipelvis 1 (mm?Z). Autor:

font propia.



Taula 20: Relacié de les arees de teixit connectiu periciatic en la hemipelvis 2 dels talls axials analitzats.

Tall axial 1 560
Tall axial 2 780
Tall axial 3 720
Tall axial 4 580
Tall axial 5 302,5
Tall axial 6 246
Tall axial7 210
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Figura 53: Relacié de les arees del teixit connectiu periciatic dins EGP en 'hemipelvis 2 (mm?Z). Autor:

font propia.
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Taula 21: Relacié de les arees de teixit connectiu periciatic en la hemipelvis 3 dels talls axials analitzats.

HP 3 Area de TC periciatic (mm?)
Tall axial 1 | 238
Tall axial 2 | 380
Tall axial 3 | 350
Tall axial 4 | 310
Tall axial 5 | 280
Tall axial 6 | 410
Tall axial7 | 270
500
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200 280 350
150 310
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Figura 54: Relacié de les arees del teixit connectiu periciatic dins EGP en 'hemipelvis 3 (mm?Z). Autor:

font propia.
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Taula 22: Relacié de les arees de teixit connectiu periciatic en la hemipelvis 4 dels talls axials analitzats

HP 4 Area de TC periciatic (mm?)
Tall axial 1 240
Tall axial 2 350
Tall axial 3 375
Tall axial 4 300
Tall axial 5 375
Tall axial 6 485

Tall axial7 262
600
500
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_ 375 375
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240 262

100
00 0 0 0 0 0 0
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Figura 55: Relacié de les arees del teixit connectiu periciatic dins EGP en I'hemipelvis 4 (mm?Z). Autor:

font propia.
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Figura 56: Grafic comparatiu de les relacions de les arees de teixit connectiu periciatic dins EGP de

cada una de les 4 hemipelvis analitzades (mm?). Autor: font propia.

Taula 23: Mitjana i desviacié estandard de les arees de teixit connectiu periciatic en funcio del tall axial

analitzat en el total d’hemipelvis estudiades.

Area mitjana i DE de TC periciatic

Tall axial 1 322 +/-158
Tall axial 2 488 +/- 198
Tall axial 3 507 +/-176
Tall axial 4 454 +/- 172
Tall axial 5 397 +/-160
Tall axial 6 370 +/-101
Tall axial7 215 +/- 69
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Figura 57: Area mitjana de teixit connectiu periciatic present dins 'EGP N=4 (mm?). Autor: font propia.

Analitzats els resultats, des del punt de vista anatomic es poden definir uns
patrons d’ancoratge del teixit connectiu a través d’unes digitacions laterals i
medials. Veiem una disposici6 homogenia a les 4 hemipelvis. Es defineixen unes
zones adherides a estructures no elastiques com pot ser a estructures oOssies o
lligamentoses, i altres a teixits elastics com son els musculs i les seves fascies. Cada
tall presenta dues digitacions de teixit connectiu de caracteristiques fibroses, de
longitud variable, que es distribueixen de forma lateral i medial en tot el recorregut
dins 'EGP.

A nivell lateral I'adhesio és continua, adherint-se de manera estable al féemur.
Inicialment presenta una uni6 feble sobre el tendé conjunt del muscul gluti mig,
anant a buscar I'extrem del trocanter en els talls successius. Es continua distalment,

disposant-se de manera paral-lela amb els tendons del muscul piriforme i de la
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musculatura del complex GS-OI-GI. Continua distalment adherint-se a la cara

posteromedial de la metafisi femoral fins la part superior del trocanter menor.

La digitacié medial es la que pateix mes canvis en sentit cranio-caudal. A
nivell proximal a I'altura del muscul piriforme i fins a nivell del mudscul GS, el teixit
connectiu es va organitzant fins a aconseguir una direccionalitat i un gruix
considerable adherint-se de manera ferma al lligament sacroespinds i al coccix. A
I'interval entre el muscul GS i I'Ol, s’observa una perdua de la continuitat i de la
adhesié medial sense identificar una clara zona de fixacié. A nivell del miscul O], de
nou es veu com les fibres de teixit connectiu medial es tornen a organitzar
distribuint-se en paral-lel i al ventre muscular de I'obturador intern, situant-se entre
la cara medial del ventre muscular d’aquest muscul i el ventre lateral del muscul
iliococcigi, inserci6 en el pla intermuscular. Aquest ancoratge de manera
progressiva es va reorganitzant de nou, perdent el contacte amb muscul OI, un cop
passat el foramen obturador, per anar a buscar la tuberositat isquiatica. A 'altura de
la tuberositat isquiatica la digitaci6 medial, es troba en la seva minima longitud i
s'adhereix de manera ferma i organitzada a la vora lateral de la tuberositat

isquiatica, per davant del tend6 conjunt dels isquiotibials (Taula 24).

Ala part lateral les digitacions presenten una insercié homogenia a nivell del
femur, inicialment al trocanter major fins anar progressant cap a la fossa
trocantérica i continuant-se distalment fins a la cara postero-medial epifiso-
metafisaria femoral. En les grafiques que es mostren a continuacio6 es pot observar
com aquesta insercio és bastant estable en tot 'EGP, tant pel que fa a les distancies
com en el tipus d’adhesié (Figura 58).

A nivell medial és on trobem més variabilitat. Les expansions tenen unes
longituds que varien depenent del tall analitzat. A la part més proximal de 'EGP, la
digitacio progressivament va incrementant-se en longitud. A nivell del muscul OI i
GS presenta una zona de transicid, essent on la distancia de la digitacié és menor, ja
que és el pas de la zona d’ancoratge del muscul obturador a la tuberositat isquiatica.
A la zona més distal torna a recuperar timidament la longitud inicial. Pel que fa a la
qualitat de la fixacié també és variable; proximalment presenta una adhesi6 bastant

ferma a estructures capsulo-lligamentoses i coccix, a nivell mig (zona musculs O],
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GS i GI) una adhesio6 totalment elastica amb unié musculo-fascial; i a nivell distal

torna a insertar-se en base 0ssia, la tuberositat isquiatica, situant-se anterior al

tend6 conjunt dels isquiotibials (Figura 59).

En resum podem dir que a nivell lateral trobem una adhesié més estable i de

caracteristiques més homogenies. Mentre que a nivell medial, la qualitat de la fixacié

és inconstant i de longituds molt variables (Taula 25 i figures 60 i 61).

Taula 24: Distancies de les digitacions d’adhesid del teixit connectiu laterals i medials.

HP1 Dist. DL | Dist. DM || HP3 Dist. DL | Dist. DM
(mm) (mm) (mm) (mm)

Tall axial 1 | 19 11 Tall axial 1 | 28 15

Tall axial 2 | 40 38 Tall axial 2 | 34 32

Tall axial 3 | 28 39 Tall axial 3 | 32 30

Tall axial 4 | 29 14 Tall axial 4 | 28 12

Tall axial 5 | 19 24 Tall axial 5 | 21 26

Tall axial 6 | 28 6 Tall axial 6 | 30 10

Tall axial 7 | 33 16 Tall axial 7 | 35 12

HP2 Dist. DL | Dist. DM || HP4 Dist. DL | Dist. DM
(mm) (mm) (mm) (mm)

Tall axial 1 | 22 25 Tall axial 1 | 25 18

Tall axial 2 | 31 33 Tall axial 2 | 35 30

Tall axial 3 | 24 32 Tall axial 3 | 32 19

Tall axial 4 | 33 29 Tall axial 4 | 21 16

Tall axial 5 | 26 31 Tall axial 5 | 28 35

Tall axial 6 | 24 12 Tall axial 6 | 26 15

Tall axial 7 | 24 19 Tall axial 7 | 25 12
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Figura 58: Representacié grdfica de les longituds de les digitacions laterals de cada tall axial. Autor:

font propia
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Figura 59: Representacié grdfica de les longituds de les digitacions medials de cada tall axial. Autor:

font propia



El NC és l'element central de I'EGP. La disposici6 excéntrica anterior
condiciona un contacte intim amb el marge posterior de la musculatura
pelvitrocanterea. Des de la seva sortida a nivell de la vora inferior del piriforme fins
a la vora inferior del muscul GI es pot observar teixit connectiu d’interposicié entre
el NC i la musculatura pelvitrocanterea. A nivell del muscul QF, amb la técnica de
plastinacié, no som capagos de poder afirmar l'existencia de teixit connectiu

interposat entre el muscul i el nervi, pel qual ens plantegem un estudi histologic de

la regié distal.

Taula 25: Distancia mitjana i desviacié estandard de les digitacions d’adhesié de teixit connectiu

periciatic laterals i medials.

MITJANA i DE Dist. DL (mm) | Dist. DM (mm)
Tall axial 1 23,5+/-3,8 148 +/-5

Tall axial 2 35+/-3,7 33,3+/-8,5
Tall axial 3 29+/-3,8 30 +/- 8,2

Tall axial 4 27,7 +/- 4,9 17,8 +/-7,6
Tall axial 5 23,5 +/-4,2 29 +/-4,9

Tall axial 6 27 +/-2,5 10,8 +/- 3,8
Tall axial 7 29,3 +/-5,5 14,7 +/- 3,4
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Figura 60: Representacié grdfica de les longituds mitjanes de les digitacions laterals de cada tall axial.

Autor: font propia
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Figura 61: Representacio grafica de les longituds mitjanes de les digitacions medials de cada tall axial.

Autor: font propia
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4.3 Estudi histologic amb tricromic de Masson

A la majoria dels talls analitzats en la segona part de l'estudi (tecnica
plastinacio P40), s’observa que el pas del NC per I'EGP esta protegit els 3602 per
teixit connectiu dens de disposicio perimetral. Per dins d’aquesta capa de teixit dens
trobem una quantitat variable de teixit connectiu més heterogeni, vasos i el propi
NC.

La distribucié excéntrica anterior del nervi dins I'EGP fa que per la seva part
anterior només s’interposi entre el epimisi i I'epineuri una molt fina capa de teixit
connectiu, fet observat en tots els talls axials analitzats excepte a nivell més distal, a

la zona del muscul quadrat femoral.

A T'analitzar histologicament els talls més proximals es va observar la
presencia de teixit connectiu d’interposicié tant a nivell anterior com posterior del
nervi, conferint-li proteccié de les estructures musculars annexes. Es va confirmar
allo que ja varem poder observar en les preparacions en tall axial amb tecnica de
plastinacio (Figura 62 i 63). El dubte era esclarir la preséncia o no de teixit connectiu
a nivell més distal, a la regi6é del muscul QF. En els talls histologics analitzats, es va
poder observar entre el limit muscular (epimisi) i el limit del NC (epineuri) la
presencia, també, d'una minima pero present capa de teixit connectiu entre aquestes
dues estructures. (Figures 63, 64, 65 i 66). L’analisi microscopic mostra que existeix
teixit connectiu periciatic, de caracteristiques homogenies i en continuitat a tot

I'EGP.
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Figura 62: Tall axial 2, interval entre el muscul piriforme i el gémin superior, P40: Teixit connectiu
d’interposicio present (fletxes vermelles). CF cap femoral. TPir tendé del muscul piriforme. GS muscul

gémin superior. GM muscul gluti major. NC nervi ciatic. Autor: font propia.
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Figura 63: Tall histologic tricromic de Masson: TxtM teixit muscular. TxtNv teixit nervids. Fletxa
BLAVA epimisi. Fletxa VERDA epineuri. Fletxa doble VERMELLA teixit connectiu d’interposicié anterior

i posterior. Autor: font propia.
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Figura 64: Tall axial 6, vora superior del muscul quadrat femoral, P40: NO es discerneix teixit
connectiu d’interposicio (fletxes negres). MF metafisi femoral. Ol muscul obturador intern. OE muscul
obturador extern. QF muscul quadrat femoral. TISQ tendé conjunt dels musculs isquiotibials. GM muscul

gluti major. NC nervi ciatic. Autor: font propia.

Figura 65: Tall histologic tricromic de Masson: TxtM teixit muscular. TxtNv teixit nerviés. TISQ tendé
de la musculatura isquiotibial. Fletxa BLAVA epimisi. Fletxa VERDA epineuri. Fletxa doble VERMELLA

teixit connectiu d’'interposicié. Autor: font propia.



Figura 66: Tall axial 7 muscul quadrat femoral i espai isquiofermoral, P40: NO es discerneix teixit
connectiu d’interposicié (fletxes negres). MF metdfisi femoral. EIF espai isquiofemoral. QF muscul
quadrat femoral. TISQ tendd conjunt dels musculs isquiotibials. GM muscul gluti major. NC nervi ciatic.

Autor: font propia.

Figura 67: Tall histologic tricromic de Masson: TxtM teixit muscular. TxtNv teixit nerviés. TISQ tendé
de la musculatura isquiotibial. Fletxa BLAVA epimisi. Fletxa VERDA epineuri. Fletxa doble VERMELLA

teixit connectiu d’interposicié. Autor: font propia.
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5. DISCUSSIO

Estudi anatomic mitjancant macro i microdisseccio.

L’estudi del teixit connectiu periciatic és un tema que ha anat agafant
rellevancia dins el context de la patologia neuritica del NC a 'EGP. A la bibliografia
classica consultada no hem trobat referencies a la presencia d’aquest teixit
connectiu periciatic que ocupa I'EGP (69-71). En disciplines com la fisioterapia i la
osteopatia es dona cada vegada més importancia a les fascies i a la relacié entre elles
i la resta d’estructures osteomusculars com a causants de moltes de les disfuncions
biomecaniques que s’observen a la clinica. Alguns autors han evidenciat la preséncia
fascies entre la cara posterior del muscul gluti major i la cara anterior dels musculs
gluti mig i piriforme, sense entrar a valorar I'anatomia interna de I'EGP ni la
sistematitzacié organitzativa d’aquest teixit (69,72). Si que es valora com a hipotesis
de la sindrome del piriforme la possible relaci6 de la fascia del piriforme amb el NC

(72).

En I'estudi de 'anatomia vascular entorn del NC, cal destacar que Gardner et al
(69) en el seu tractat d’anatomia descriu sense anomenar, I'existéncia d’una arteria
perpendicular al NC que s’anastomosa lateralment amb una branca ascendent de
'arteria circumflexa femoral medial i la primera perforant femoral, estructura clau
per la irrigaci6 de la musculatura pelvitrocanterica (69). Aquesta estructura
anatomica podria correspondre per localitzacié i direccionalitat amb les bandes

fibrovasculars descrites coma a causa de possible compressi6é del NC (17).

L’analisi de 'EGP mitjancant una dissecci6 macro i microscopica presenta
importants limitacions (11,14). El focus del nostre estudi ha estat centrat en les
fibres de teixit connectiu periciatic. El teixit en qiiestié presenta una gran friabilitat
i fa que la disseccié acurada mitjangcant microscopi sigui necessaria i sovint no
suficient.

Els estudis inicials amb cadaver es centraven sobretot en 'analisi de I'espai
isquiofemoral (11), o en I'estudi com origen compressiu del NC a nivell del muscul

piriforme o del complex GS-OI-GI (4,15). En definitiva el que es pretenia és poder
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referenciar anatomicament les possibles causes de compressié del nervi. Arrel de
I'inici de I'endoscopia es va donar importancia a la presencia de teixit fibrés i
fibrovascular com a nova etiologia de la compressié, i es realitzen estudis on es

defineix la disposici6 del teixit fibrovascular sobre el nervi (7).

Per tant, els nostres objectius s’han centrat principalment en respectar i
analitzar en profunditat el teixit periciatic, valorant-lo com a possible element

etiologic de la SGP.

Un cop s’accedeix a 'EGP, per elevacié del gluti major, observem una gran
quantitat de teixit adipds que envolta el NC. La disseccié acurada del teixit adipos fa
que determinar teixit connectiu organitzat de manera circular sobre el nervi sigui
molt dificil. No obstant a la cara anterior del NC si que es constata la presencia de
fibres de teixit connectiu no gras. La disposici6 de les mateixes és variable i
presenten una intima relaci6 amb la musculatura profunda del I'articulacié del

maluc com han indicat altres autors (14).

Els nostres resultats mostren que quan realitzem I'elevaci6 del NC, trobem un
teixit connectiu organitzat que cobreix la cara anterior del nervi i es relaciona de
manera directe amb la musculatura profunda a la qual es fixa. Una troballa que
considerem rellevant és que I'esmentat teixit s’introdueix a plans més profunds a
nivell de 'espai intermuscular entre el GS i Ol i entre el Gl i el QF. Es constata per
tant, que el nervi al seu pas per a I'espai subgluti, presenta uns punts d’estabilitat
que, en la linia del que han comentat altres autors, poden ser claus pel control de la
mobilitat del nervi durant les rotacions del maluc i que, en cas de trobar-nos amb

alguna disfuncid articular, aquests punts podrien alterar la mobilitat del mateix (14).

Hem determinat amb precisi6 en els especimens estudiats les distancies
d’aquests punts de restricci6 del NC. Agafant de referéncia la vora inferior del
muscul piriforme, hem referenciat que la mitjana en mil-limetres fins a I'obturador
intern és de 27,2 i fins a la vora superior del quadrat femoral és de 19,7. Com a

conseqiiencia d’aquesta troballa, en cas de revisié quirirgica endoscopica dels casos
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refractaris al tractament conservador, tenir una orientacié de la posicié d’aquests
punts d’ancoratge, fara que siguem més precisos en la neurolisi medial.

La preséncia del teixit connectiu anterior es constata quasi en la totalitat del
nervi dins l'espai subgluti. Destaca que aquest teixit observat varia de gruix i
elasticitat. Presenta un important gruix i consisténcia a nivell del tendé dels
isquiotibials. El NC es troba a una distancia d’entre 1 i 1,2 cm de la tuberositat
isquiatica i de la insercié del tendé conjunt dels isquiotibials (51), la proximitat
entre les estructures anatomiques fa que el gruix de teixit connectiu periciatic sigui

maxim conferint proteccié al nervi.

A nivell proximal, I'entrada del NC a 'EGP s’observa de forma variable. De les
diferents disseccions realitzades, en el 36,4%, el nervi inicia el recorregut a I'espai
gluti profund com a tronc tibial i fibular confluint i formant el NC a uns 18,5mm de
la vora inferior del piriforme. A la regi6 proximal i especialment en els casos on la
unié del NC es produeix dins I'espai gluti profund, el gruix del teixit connectiu que

presenta és menor i més inconstant.

Es important determinar i corroborar les variants anatomiques, ja descrites en
la literatura, a nivell del muscul piriforme i del teixit fibrovascular periciatic (7,16).
Pel que refereix al teixit fibrovascular hem objectivat que el tipus 1B (bandes
compressives tipus pont de posterior a anterior) ha estat el més observat en les

nostres disseccions, fins al 50% del total, no coincidint amb la bibliografia (18).

Estudi anatomic i parametres morfomeétrics analitzats mitjancant talls axials
semifins i plastinaci6 P40 (Biodur®).

Amb la técnica de disseccié macro i microscopica hem pogut corroborar
evidencies a nivell anatomic que ja havien estat descrites en part per altres autors
(1,7,11,15,56), i hem pogut determinar-ne distancies i relacions amb les estructures
anatomiques que considerem rellevants a I'EGP. La principal limitaci6 de la técnica
de disseccio és la violacio de I'espai subgluti. Per poder accedir a I'’esmentat espai
s’ha de prescindir de part del teixit connectiu que envolta el nervi, alterant per tant

el nostre objectiu d’estudi.
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Diversos autors han estudiat les estructures que poden ser causa de
compressioé sobre el NC, donant importancia a les variants anatomiques que poden
predisposar a aquesta compressié (2,7,18,34,51,55). En el nostre treball s’ha volgut
aprofundir en I'anatomia microscopica de 'EGP utilitzant en 4 hemipelvis 'analisi
de talls semifins plastinats amb la técnica de plastinacié P40 (Biodur ®). Aquesta
técnica permet analitzar la microanatomia de I'EGP, en especial I'anatomia del teixit
connectiu i fibromuscular, sense haver de manipular la zona d’estudi amb técnica de
disseccio (66). A més, aquesta técnica possibilita I'estudi de talls de gran tamany,
com és la regio glutia, fet que és molt rellevant a I'hora de considerar les relacions
topografiques i la imatge anatomica que podem correlacionar amb les imatges de
diagnostic.

En la literatura, hi ha molt poca bibliografia referent a la utilitzacié de la
plastinaci6 per a l'estudi de la regié pelviana humana, i cap treball es focalitza a
I'estudi de 'EGP(73). El nostre estudi ens ha permes analitzar les estructures de
'espai gluti profund en tall axial, i centrar-nos en com diferenciem el teixit connectiu
periciatic. La realitat ha estat que gracies a aquestes preparacions, hem pogut treure
importants conclusions i hem aconseguit una descripcié anatdmica acurada de la
disposicié del teixit connectiu periciatic, determinant-ne les relacions amb les

estructures que 'acompanyen.

La preparacio per a I’estudi dels talls axials ha estat molt laboriosa (67). Aixo
ha provocat que comptem amb una n reduida, essent aquest un important factor
limitant del nostre estudi. No obstant, en les 4 hemipelvis explorades hem pogut
copsar un patr6 comu, extraient-ne conclusions de la relacié del nervi amb les

estructures de I'EGP.

A mesura que hem avancat en la analisis dels talls axials hem aconseguit donar
valor una nova opcié etioldogica de la sindrome de 'EGP. La compressié per
estructures com el muscul piriforme, el complex GS-OI-GI o a nivell de I’espai isqui-
femoral és un fet reconegut a la literatura (1,19,22). Com també a nivell dels
isquiotibials i tuberositat isquiatica en els casos de ruptures o desinsercions

tendinoses (10). No obstant, els pacients que presenten una clinica refractaria al
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tractament conservador, i amb estudis d'imatge i d’activitat de conducci6 nerviosa
normals, després de les nostres troballes, fan pensar que I'anatomia, junt amb la

fisiologia i la biomecanica muscular en podria ser una etiologia no contemplada.

Anatomicament, la majoria de la musculatura que trobem a I'EGP es una
musculatura monoarticular situada a plans profunds proxims a I'articulacié
coxofemoral. Biomecanicament, aquests musculs treballen mitjancant for¢a de
contracci6 excentrica, la qual cosa determina la seva funcio principal, que és donar
suport propioceptiu i estabilitat al 'articulaci6 del maluc (19).

En situacions on l'estabilitat del maluc esta alterada, la musculatura profunda
treballa en excés i sovint patint una contraccié isometrica que, prolongada en el
temps, pot donar lloc a dany tissular muscular. Els processos de dany tissular
comportaran l'aparicié de mediadors bioquimics y cel-lulars de la inflamaci6, hi
haura un augment secundari de la permeabilitat capil-lar, provocant edema local i
alliberament de substancies irritants a I’espai intersticial, afectant per contigiiitat el
NC amb aparici6 de simptomatologia (dolor local) a la regié posterior del maluc

(74).

Per 'estudi descriptiu del teixit connectiu periciatic es va focalitzar en una
seleccid de talls axials del maluc. Seguint les troballes observades a la primera part
de la tesis hem vam analitzar 7 nivells d’estudi de manera que ens fos possible poder

extreure les nostres conclusions (1,7,14,22).

El NC es troba inclos i protegit per teixit connectiu dins 'EGP. Aquest teixit
presenta una disposicio excentrica anterior respecte del troc del NC. El gruix i la
qualitat del teixit connectiu és canviant al llarg de I'EGP. Per la seva cara posterior
(superficial) el nervi esta recobert per una quantitat important de teixit gras amb
teixit connectiu fibrés que el delimita perifericament amb el gluti major. Els gruixos
a la part posterior varien entre 8 i 16 mm segons el nivell estudiat. A nivell anterior
només presenta una fina capa de teixit connectiu amb gruixos minims. Segons el tall
s’observen gruixos maxims de 2Zmm a nivell proximal pero en els talls distals la
presencia de teixit connectiu és imperceptible. El fet que no es pugui discernir la

presencia de teixit connectiu a la cara anterior del NC als talls axials més distals, tot
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i poder ser un factor limitant, pensem que posa en evidencia l'estreta relacié
anatomica entre NC i OI-GI i QF, on I'epineuri es troba en intim contacte amb I’

epimisi d’aquests musculs.

Una analisi detallada de la superficie que ocupa el teixit connectiu periciatic
ens ha permes objectivar que a la part més proximal de 'EGP aquest teixit connectiu
presenta una area mitjana de 322 mmz?, mentre que a mesura que ens desplacem
distalment en 'EGP, a nivell del muscul OI aquesta area presenta un increment
manifest. A la part més caudal de la regié observavem una disminucié progressiva
d’aquesta area fins assolir el minim a l’algada de I'espai isquiofemoral, amb una area
mitjana de 215mm?2. Toti el tamany de la mostra, els nostres resultats han posat en
evidencia que la tendéncia es a presentar un major volum de teixit connectiu a la
zona mitja de I'EGP. Alguns autors han descrit que a nivell de la transicio6 entre els
musculs GS i O], i entre els musculs Gl i QF, és una zona de maxima translacié del NC
en els mecanismes de rotacié del maluc (14). Si amb els nostres resultats, i amb
posteriors estudis on puguem incrementar la mostra, podem concloure que es la
zona on el nervi ha de presentar major adaptacié als moviments, 'augment de volum

de teixit connectiu en aquest nivell podria servir per conferir-li una major proteccié.

Es important destacar les zones d’adhesi6 del nervi a estructures
anatomiques properes. En el nostre estudi hem descrit la disposicié perimetral
d’'una fina capa de teixit connectiu fibrés que envolta el nervi i el teixit gras i
determina una mena de sinciti. En el tractament quirurgic de la sindrome de I'EGP
es parla d’alliberament del teixit periciatic (7,56). Pero, amb els resultats del nostre
estudi, quins riscos estem assumint durant aquest procediment quirtrgic? Es per
aquest motiu que hem d’analitzar i entendre quines son les adhesions d’aquest
complex NC-teixit connectiu-adipds periciatic.

Gracies a I'estudi dels talls semifins i I’analisi seqiienciat de diferents nivells,
hem pogut determinar un patré que es repeteix amb petites variants en els 4
subjectes estudiats. Els nostres resultats ens permeten concloure que el teixit
periciatic, en la totalitat de 'EGP, s’organitza, al nostre entendre i segons la nostra
teoria, com un teixit connectiu de proteccié del NC (14). Aquest teixit presenta unes

zones de restriccié de la mobilitat del mateix. Analitzant les preparacions veiem que
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anivell lateral el teixit connectiu presenta una adhesié homogeénia a la cara postero-
medial del féemur. Inicialment a nivell del tendé del muscul piriforme i
progressivament en direcci6 caudal aquest teixit es va adherint de manera continua
a estructures ossies: trocanter major, epifisis i metafisi femoral. Per tant, la nostra
teoria és que a nivell lateral, tant la distancia de les adhesions sobre el femur com la
qualitat de la uni6 és bastant homogenia. La longitud de les digitacions d’ancoratge
analitzades a cada tall es mouen entre un minim de 23,5 mm i un maxim de 29,3mm.

Analitzant la vora medial de I'EGP trobem una major variabilitat quan a
aquestes unions. Proximalment el teixit presenta una adhesié més o menys ferma a
nivell del coccix i del lligament sacroespinds. A nivell dels musculs GS i O], el teixit
es troba en una situacid de transicié sense una adhesio6 clara, fins organitzar-se de
manera paral-lela el tend6 de 'Ol i col-locar-se en pla intermuscular entre el muscul
Oli el muscul ili-coccigi (elevador de I'anus). A mesura que progressa distalment, el
teixit connectiu torna a dibuixar una transicio entre els musculs Ol i el GI per acabar
adherint-se de manera ferma a la cara antero-lateral de la tuberositat isquiatica. En
aquest nivell la longitud d’aquesta digitacié connectiva és minima (10,8mm),
trobant la seva longitud maxima (33,3mm) a nivell proximal.

Els nostres resultats ens permeten descriure que a nivell medial, a diferéncia
de la vora lateral, les fibres que donen estabilitat al complex del teixit connectiu
periciatic, presenten una distribucié més erratica. Les mesures de les expansions
presenten gran variabilitat. Es important destacar que a nivell medial trobem o
definim zones de transicio on no esta garantit I'ancoratge del NC, fet que considerem

relacionat amb les transicions d’estructures amb les quals es relaciona.

El resultat d’aquesta analisi el considerem de crucial importancia. S’ha
descrit una gran quantitat de tractaments de la SGP. Amb la introduccié del
tractament endoscopic, aquesta es postula cada vegada més per la realitzacié de la
neurolisi (7,51,52,55). Malgrat aquestes técniques son utilitzades, no existeix un
consens, i no s’han definit patrons concrets d’actuacié quirtrgica ni protocols de
seguretat per a I'alliberament del NC. Els nostres resultats orienten a establir que la
neurolisi és més segura si es realitza a nivell lateral, ja que les distancies al NC son
més homogenies, i la qualitat de I'adhesi6 és més continua i ferma sobre estructura

ossia. A I'hora de plantejar-nos la neurolisi del NC, considerem que sera més eficient

124



i més segur realitzar una neurolisi lateral des de I'extrem del trocanter major fins
a la tuberositat isquiatica. A part, també postulem que s’hauran d‘analitzar i tractar

altres possibles causes compressives de les estructures del EGP sobre el NC.

Un resultat que també considerem importants a partir de 'estudi dels talls
axials semifins és I'exposicié del NC a la musculatura pelvitrocanterea. A nivell del
muscul QF i al’espai isquiofemoral, no podem descriure anatomicament la preséncia
de teixit d'interposicié entre la musculatura profunda del malucila cara anterior del
NC. Es descriuen causes d’irritacié i fenomens inflamatoris que afecten la
musculatura profunda de I'espai subgluti (1,58). Fisiopatologicament, en situacions
d’inestabilitat subaguda o cronica del maluc, es provoca que la musculatura
estabilitzadora de l'articulaci6 treballi en contraccié isometrica. Una contraccié
isometrica mantinguda en el temps fara que es provoqui l'alliberament de
substancies irritants a I'espai intersticial afectant el NC (19). Actualment es pot
diagnosticar la inflamacid/irritacié del nervi mitjancant neurografia per RM (18)
que permet objectivar fenomens de neuritis, o bé per RM simple, podem observar
edema del quadrat femoral (2,34,38,56) o fendomens d’atrofia grassa del mateix
muscul en casos molt cronics.

Els fenomens inflamatori cronics poden activar cascades de generaci6 de

teixit fibrds, provocant de manera directe una clinica compressiva sobre el NC (7).

L’estudi mitjancant la plastinacié ens generava un dubte evident. Existeix
teixit d’interposicié entre aquests grups musculars i la cara anterior del NC? Per
continuitat del patré de distribucié del teixit entorn del nervi, hauriem de pensar
que si, pero no varem ser capacos de confirmar-ho ni tampoc la bibliografia
consultada ens ho aclaria, fins que no vam realitzar la tercera i ultima fase del nostre

estudi.

Estudi histologic amb tricromic de Masson.

Necessitavem comprovar la preséncia de teixit d’interposici6 a nivell distal

per aixi confirmar la distribucié perimetral de teixit connectiu dens en la totalitat de
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I'EGP. La tecnica de preparacié per a histologia del nervi amb tincié amb tricromic
de Masson, ens ha permeés poder analitzar el teixit connectiu amb un gran nivell de
precisio.

Sense bibliografia que reforci la nostre troballa, si que hem pogut afirmar que
es contempla la presencia de teixit connectiu a tot I’espai gluti profund envoltant el
NC. Per tant existeix teixit d'interposicié entre 'epimisi i I'epineuri, pero aquest es

tant fi que fa que considerem que el nervi es vegi fortament exposat.

Amb tot el que hem exposat podem dir que hem fet una immersié en
I'anatomia d’una estructura oblidada, com es el teixit connectiu periciatic. Ha
permes poder treure conclusions que de manera global ens poden ajudar a entendre
més bé la patogenia de la SGP. La clinica compressiva a traves del muscul piriforme
(4), teixit fibrovascular (7), el complex GS-OI-GI (1,58) o l'espai isquiofemoral
(55,56) han estat ampliament descrites. No obstant la causa irritativa per un mal
funcionament biomecanic no, una causa que pot afectar el NC per aquesta disposicié
del teixit connectiu a I'EGP que fa que la seva cara anterior mantingui una molt
estreta relacié amb I'epimisi dels musculs pelvitrocanterics. Per tant, el fet d’existir
un contacte tant intim entre els musculs GS, OI, GI i QF amb el NC fa que qualsevol
alteracié d’aquests pugui causar una irritacié del nervi donant clinica de neuritis del
NC. Considerem que, en aquests casos, el tractament no s’hauria de centrar ni en la
desinsercié tendinosa ni en la resecci6 de la tuberositat isquiatica. Al nostre
entendre, i en base a les nostres troballes, ’enfoc del tractament hauria d’estar basat
en l'estudi de la causa que desencadena la sobreactivaci6 dels estabilitzadors
pelvics. Sovint una lesié del labrum, un pincament repetitiu per lesié tipus CAM, o
simplement una mala adaptacié a un sobreesforg, fara que el maluc treballi de
manera nociceptiva, sobreactivant els musculs pelvitrocanterics en isometria. La
isometria mantinguda condicionara una anoxia muscular causant un edema
intersticial i I'alliberament de mediadors de la inflamaci6 que sera irritativa pel
nervi en aquestes regions de contacte tan directe.

Sera crucial I'abordatge inicial de fisioterapia (1). Es important que el
fisioterapeuta entengui la fisiopatologia de la lesio, i oferir al pacient un tractament
amb garanties d’exit. Només aixi podrem augmentar la ratio de resolucié a través

del tractament conservador i limitar els casos que acabin en revisié quirdrgica.
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Des del punt de vista quirurgic, en els casos on no hi hagi una compressio6
clara del nervi, caldra actuar ressecant possibles fibrosis perineurals (sobretot en
casos cronics) i la realitzaci6 de la neurolisi (7,51) del NC. Per poder oferir les
maximes garanties d’eficiencia i seguretat al pacient, arrel dels nostres resultats
aconsellem prioritzar la reseccié de I'ancoratge lateral del teixit periciatic, per la

part posteromedial del femur.
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6. CONCLUSIONS
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6. CONCLUSIONS

Primera: Es pot fer un estudi acurat de la regi6 subglutia a nivell de macro i
microdisseccié, essent possible analitzar només el teixit existent entre la cara

anterior del nervi i la posterior de la musculatura rotadora profunda.

Segona: Es diferencien diferents variants anatomiques descrites a la bibliografia pel
que fa a la sortida del NC a I'EGP. De les diferents variants descrites només hem
observat la bifurcacié del NC a través d’'un muscul piriforme bifid. Entra a ’'EGP com
a tronc tibial i fibular, conformant el NC a una distancia mitjana de 18,5mm des de

la vora inferior del muscul piriforme.

Tercera: Hem observat amb una elevada frequiéncia (93,3%) la preséencia de teixit
fibrovascular en relaci6 al NC de disposicid variable. Aquest teixit podia creuar-se o
adherir-se directament sobre el NC. La disposicié majoritaria observada ha estat la
1B, teixit fibrovascular que creua el NC amb una direccionalitat de posterior a
anterior. Aquest teixit es troba a una distancia mitjana de la vora inferior del muscul

piriforme de 11,8mm.

Quarta: El NC presenta a la seva cara anterior fibres de teixit connectiu dens i de
major resistencia que es direccionen a plans més profunds ancorant-se en dos punts
de I'espai subgluti: a I'interval entre els musculs GS i I'Ol i a I'interval entre els

musculs GI i QF.

Cinquena: Mitjancant talls semifins hem definit els ancoratges medial i lateral del
NC que donaran estabilitat al nervi dins I'EGP. A nivell lateral presenta un ancoratge
continu i homogeni pel que fa a distancies, sempre adherit sobre teixit ossi femoral.
A nivell medial I'ancoratge es molt variable, tant en la direccid i longitud de les seves

fibres com en els llocs d’insercid.

Sisena: Mitjancant la tecnica de plastinacio P40, que ens permet valorar 'EGP sense
d’alterar-ne I'anatomia, es determina la disposicié excentrica anterior del NC dins

I'EGP, inclos en teixit connectiu i cel-luloadipés, 1a qual cosa considerem li confereix
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una proteccio6 posterior pero una exposicio anterior del NC. Es determina la mitjana
de les arees de cada un dels talls axial analitzats. Es confirma la preséncia
perimeétrica de teixit fibrés entorn del teixit connectiu que embolcalla el NC, excepte
a nivell del muscul QF, on s’observava intim contacte entre estructura nerviosa i

teixit muscular.

Setena: L’estudi histologic del NC a I'EGP confirma un contacte molt estret del
muscul QF amb el nervi, pero amb existéncia d’'una fina capa de teixit connectiu
d’interposicié entre I'epimisi i 'epineuri. Per tant, constatem que el NC presenta
d’'un manegot de teixit connectiu continu i circunferencial en la totalitat del seu

recorregut per 'EGP.

Vuitena: En cas de fracas del tractament conservador, s’indica la opcié quirdrgica
mitjangant endoscopia. Arrel de les troballes descrites en I'actual estudi, pensem
que a l'hora de realitzar la neurdlisi del NC (un cop tractades les causes
compressives directes) s’hauria de realitzar preferentment de la seva vora lateral,

guanyant eficacia i seguretat en el tractament.

Novena: Considerem que les troballes anatomiques de l'actual estudi no poden
explicar un unic origen de la clinica definida a la SGP. No obstant, ajuden a
determinar quines son les zones d’exposicié del NC amb les estructures annexes. Els
nostres resultats evidencien que el NC presenta una major exposicio per la seva cara
anterior. L’estreta relacié anatomica del NC amb la musculatura pelvitrocanterica
pot explicar com qualsevol patiment muscular pot ser origen de fenomens neuritics

d’irritacio del NC i, per tant, causant de la clinica algica.
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ANNEX 1:

Autoritzacié del Comite d’Etica i Bioseguretat de la Recerca de la Universitat de

Girona (CEBRU).

e
Universitat

de Girona
w

DICTAMEN DEL COMITE D’ETICA | BIOSEGURETAT DE LA
RECERCA DE LA UNIVERSITAT DE GIRONA

Nom projecte: Sindrome de pi ent en l'espai gluti
proﬁxgﬂdeep gluteal sindmxgel‘fambases anatémgshclie
la_seva fisiopatologia i indicacions quirdrgiques
mitjangant técnica artroscopica

Codi Projecte: CEBRU0027-23

Investigadora: Ramon Servitja Tormo

Helena Montiel Boadas, secretaria del Comité d'Etica i Bioseguretat de la Recerca de la
Universitat de Girona,

FAIG CONSTAR :

Que en la sessio ordinaria numero 7/2023 que va tenir lloc el dia 17 de juliol de 2023, el Comite
d’Etica i Bioseguretat de la Recerca de la Universitat de Girona va avaluar el protocol del projecte
“‘Sindrome de pincament en I'espai gluti profund (deep gluteal sindrome): bases anatomiques de
la seva ﬁsiopato]ogia i indicacions quirurgiques mitjancant técnica artroscopica.” i va considerar
per unanimitat que compleix els requeriments étics i de bioseguretat exigibles.

Que és responsabilitat dels investigadors que la recerca es realitzi tal i com descriu la
documentacié presentada. Qualsevol canvi significatiu ha de ser comunicat al Comite, la qual
cosa requerira una nova valoracio.

Per la qual cosa, s'emet aquest dictamen favorable.

Helena Montiel Boadas
Secretaria del Comité d'Etica i Bioseguretat de la Recerca de la Universitat de Girona
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Poster presentat al XXX congrés de la SAE amb el titol: MACRO AND MICRO-
ANATOMICAL STUDY OF THE PERI-SCIATIC CONNECTIVE TISSUE AT THE
SUBGLUTEAL SPACE. Servitja R, Iwanaga ], Carrera A, Tubbs RS, Cardona JJ,
Chaiyamoon A, Reina F. Girona, 9 de setembre de 2023.

" —~— i
I|-|\S e NEOMA | Universitat I Tl,ll{lne .
Gassstncia 01" - University
Sanitaria

ESTUDIO MACRO Y MICRO-ANATOMICO DE EL TEJIDO
CONECTIVO PERICIATICO EN EL ESPACIO SUBGLUTEO

Servitja R, Iwanaga J**, Carrera A%, Tubbs RS**, Cardona JJ*, Chaiyamoon A2, Reina F*.

1. Orthopedic Swgery Department, Marti 1 Julia Hozpital, Salt (Girona), Spain

2. Department of Neurosurgery, Tulane Center for Chinical Neurosciences, Tulane University School of Medicine, New Orleans (LA), USA.

3. Department of Structural and Cellular Biology, Tulane Center for Clinical Newrosciences, Tulane University School of Medicine, New Orleans (LA), USA.

4. Clinical Anatomy. Embriology and N R h Group (NEOMA). Medical Sciences Departament, Faculty of Medicine, University of Girona, Spain.

INTRODUCCION: . CR—

El sindrome de gliteo profundo (SGP) se caracteriza por dolor
mecanico e inespecifico en las nalgas.

La descompresion del nervio cidtico (NC) en el espacio subgltteo es
una de las técnicas utilizadas actualmente. El nervio se libera del
tejido conectivo circundante mediante artroscopia. Sin embargo, no
existe consenso sobre la anatomia precisa de este tejido. Tampoco se
comprende bien el papel de este tejido en la anatomia funcional del
nervio durante los movimientos de la cadera y su influencia en la
etiologia del SGP. C

MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un estudio macromicroanatomico descriptivo del tejido
conectivo pericidtico en 19 hemipelvis. Se han definido “sus
caracteristicas morfoldgicas, zonas de insercion y relaciones con las
estructuras musculo-tendinosas.

La microdiseccién se realizé en 15 ejemplares. Se estudiaron dos
hemipelvis mediante cortes semifinos y plastinacion E12-P40
(Biodur®). Se estudiaron dos muestras mas con hematoxilina-eosina.

RESULTADOS:

Todas las muestras confirman que todo el trayecto del nervio cidtico
en la region subglutea esta rodeado por una vaina de tejido conectivo
(TC). Se observaron la presencia de unos puntos de anclaje laterales i
continuos en longitud y en estructura 6sea (fémur). Y mediales de CONCLUSIONES:

longitudes variables y fijandose sobre estructuras anatémicas de g e an
caracteristicas diversas (coxis y el ligamento sacroespinds en region Elnervio ciatico, en su paso por el espacio gliiteo profundo, presenta

proximal, zona media a nivel intermuscular entre el obturador ejido se
interno y el elevador del ano y distalmente en tuberosidad
isquiatica).

Mediane estudio_ histolégico en tincion con hematoxilina-eosina se
constata que se interpone una fina capa de tejido conectivo entre
perineuro y perimisio, pero constatando la intima relacion entre estas
estructuras.

una proteccion de teéldo conectivo que lo envuelve. Este
inserta lateralmente de manera continua en fémur y de manera
discontinua y erratica a nivel medial. Existe contacto intimo entre la
cara anterior del nervio y la posterior de la musculatura profunda de la
cadera con una minima capa de tejido conectivo interpuesta.
Alteraciones a nivel de la musculatura pelvi trocantérea pueden
afectar, por irritacion o por traccion, el nervio cidtico en la region
subglutea.
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