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RESUMO

Resumo: A dor glatea profunda ¢ uma afeccdo frequente e de
dificil diagndstico, cujo tratamento ¢ bastante controverso. A
principal fonte de problemas ¢ o conflito entre as diferentes
estruturas que interagem com o nervo ciatico desde sua emergén-
cia no forame isquiatico maior. A inexisténcia de teste clinicos
ou exames diagnosticos precisos para definir o local exato da
compressao ¢ capaz de confundir até os especialistas mais expe-
rientes. Inicialmente, o tratamento ¢ sempre clinico e nas falhas a
cirurgia esta indicada. Nesse trabalho realizamos extensa revisao
bibliografica da problematica, dando enfoque especifico ao tra-
tamento cirurgico. Descrevemos trés casos, desde o diagnostico
até o tratamento cirargico pela via endoscopica, com auxilio da
monitorizagdo eletrofisioldgica intra-operatdria, assim como os
resultados obtidos.

Descritores — Regido Glutea/cirurgia; Neuropatia Ciatica; En-
doscopia

ABSTRACT

Abstract: Deep gluteal pain is a common affection that has dif-
ficult diagnosis and a very controversial treatment. The main
cause of the problem is the conflict interaction between the
structures that relate with the sciatic nerve since it emerges
from the greater sciatic foramen. The unavailability of clinical
tests or precise diagnostic exams that would indicate the exact
point of compression makes it possible to confuse even the most
experienced specialists. The treatment shall always begin with
clinical interventions, but if they fail surgery is indicated. In this
paper we present a vast bibliographic review of the condition,
with special attention to its surgical treatment. We also describe
three cases of the disease, from the diagnosis to the endoscopic
surgical approach, made with simultaneous electrophysiological
monitoring, and we also show our results.

Keywords — Buttocks/surgery, Sciatic Neuropathy, Endoscopy

INTRODUCAO

A sindrome da dor glutea profunda (SDGP) que nao
responde ao tratamento clinico ¢ causa de sérios distr-
bios, tanto fisicos como psicologicos. O paciente e o

médico sdo capazes de sofrer pela incapacidade, tanto
no entendimento como na solugao do problema.

A dor na nadega ¢ sintoma comum no consultorio e
geralmente esta relacionada a compressao de estruturas
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na regido glutea, em especial o nervo ciatico'). Pela re-
lagdo anatomica do musculo piriforme e demais nervos
e vasos da regido glutea profunda e pela possibilidade da
ocorréncia de variagdes anatomicas, ¢ possivel que esses
sintomas representem a compressao do nervo ciatico por
qualquer uma dessas estruturas®?).

Como critérios para o diagnodstico clinico sdo fre-
quentes a historia de trauma e piora dos sintomas na
posicao sentada; o exame fisico inclui testes diagnosti-
cos inespecificos e ndo existe um exame (clinico ou de
imagem) caracteristico, na qual a fonte da dor possa ser
comprovada; as queixas lombares e de sindrome mio-
fascial podem ocorrer simultaneamente, complicando
ainda mais o quadro clinico.

Por ser considerado diagnostico de exclusao, os exa-
mes de imagem, assim como a eletroneuromiografia
(ENMG) sdo utilizados para excluir outras possiveis
causas dos sintomas apresentados na SDGP. Existem
poucos relatos de abordagem investigacional adequada
para encontrar o local exato da compressdo!'¥.

Neste trabalho procuramos melhores esclarecimentos
sobre a SDGP e das suas diferentes formas clinicas,
alertando sobre as dificuldades diagnoésticas, de técnica
e de indicagdo cirtrgica.

RELATO DOS CASOS

Os casos relatados neste trabalho foram submetidos
ao tratamento endoscopico da dor glitea profunda para
exploragdo direta do nervo ciatico segundo a técnica
descrita:

Paciente em decubito dorsal na mesa ortopédica, sob
anestesia geral e monitorizagdo do potencial evocado
do membro inferior acometido. Para a realizagdo dos
procedimentos de monitoragao neurofisioldgica intrao-
peratoria (MNIO), foi usado um analisador neurofisio-
16gico Xltek®, modelo Protektor 16 canais, software 3.5
Oakville — Canada.

A MNIO foi executada através da realizacao de Po-
tenciais Evocados Somatosensitivos (PESS), Poteni-
ciais Evocados Motores (PEM) e Eletromiografia Livre
(EMGL). Os PESS foram obtidos por estimulagdo no
tronco dos nervos tibial D/E e fibular D/E e captacao
craniana com eletrodos; os PEM foram obtidos com es-
timulagdo elétrica trans-craniana e captacao no membro
inferior afetado nos musculos do territorio de inervagao
dos nervos ciaticos, gluteo inferior e gliteo superior. No
lado contralateral somente foram usados alguns mus-
culos do territorio do nervo ciatico, para comparacao.
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Para os estudos de EMGL foram utilizados os mesmos
musculos que ja tinham sido escolhidos para os PEM.
Utilizados trés portais, denominados paratrocantérico
anterior (PA), paratrocantérico posterior (PP) e outro
portal cerca de 5 cm. proximalmente ao paratrocantérico
posterior (Figura 1); realizada bursectomia trocantérica e
disseccao do espago gluteo profundo, tomando-se como
parametro o tendao do musculo gliteo méaximo (Figura
2). Na seqiiéncia, procurando-se o musculo quadrado da
coxa e o ponto onde o nervo ciatico passa sob este (Figu-
ra 3). Apos isto, inicia-se a liberagdo romba, usando-se
shaver curvo e radiofrequéncia monopolar, que auxilia
na coagulacdo de pequenos vasos (Figura 4). Dirige-se
o endoscopio no sentido proximal em dire¢do ao forame
isquiatico maior (Figura 5) até localizar a intersec¢ao
entre o musculo piriforme e o nervo ciatico (Figura 6).
As alteracdes anatdmicas encontradas ¢ os resultados do
tratamento serdo descritos nos casos a seguir:

Figura 1 — Aspecto da localizacao dos portais.

Figura 2 — Aspecto endoscopico do tenddo do musculo gluteo
maximo.
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Figura 3 — Aspecto do musculo quadrado da coxa e sua relagéo
com 0 nervo ciatico.

Figura 4 — Aspecto da coagulagdo de pequenos vasos com
radiofrequéncia.

Figura 5 — Aspecto do artroscopio em direcao ao forame isquia-
tico maior.

Figura 6 — Aspecto da intersec¢cdo do musculo piriforme com
0 nervo ciatico.

Paciente 1 — 31 anos, do sexo masculino, sofreu queda
sentado ha dois anos e permaneceu com dor intratavel
na regido glatea direita; realizou diversos tratamentos
(medicamentosos, fisioterapicos, infiltragdes anestésicas
e de botox no piriforme) sem melhora do quadro algico;
nao consegue permanecer sentado sem dor. Atualmente
em uso de antidepressivos e sem melhora dos sintomas.
Durante o procedimento foi evidenciada compressao so-
bre o nervo ciatico pelo tenddo do musculo piriforme e
realizada libera¢ao do tendao; observou-se também hipo-
-mobilidade do nervo ciatico (Figura 7) e nesta oportuni-
dade foi realizada a liberacao perinueral para restabelecer
a mobilidade do nervo, que foi testada no intraoperatorio
realizando-se o teste de flexdo do quadril, adugao e rota-
c¢do interna. Este paciente utilizou como medicagao pré-
-anestésica Midazolam, fato que prejudicou a obtencao
de PEM confiavel na realizacdo da MNIO.

Figura 7 — Aspecto do teste transoperatorio para verificar a
mobilidade do nervo ciatico.

Rev Bras Ortop. 2011;46(Supl 1):0-0



Sendo assim, para a MNIO utilizou-se o PESS ¢ a
EMGL, durante a descompressao do nervo ciatico houve
diminui¢do do PESS do nervo tibial D, porem no final
da descompressao houve melhora da amplitude em 90%
e reducdo da laténcia em 18%. Os PESS nervo fibular
D/E e do nervo tibial E se mantiveram sem modifica¢ao
durante a cirurgia (Figura 8).
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Figura 8 — PESS de nervo tibial mostrando melhora da resposta a D.

Paciente 2 — 37 anos, do sexo masculino, realizou
tratamento por lombalgia ha sete anos e ha um ano notou
que a dor da regido glitea ndo obtinha melhora, mes-
mo com tratamentos que antes aliviavam os sintomas
lombares. Piora da dor a extensdo do quadril e ao per-
manecer em ortostatismo por muito tempo. Ja realizou
diversos tratamentos com melhora significativa da dor
durante tratamento fisioterapico. Foi submetido ao tra-
tamento endoscopico para liberacdo do nervo ciatico, no
qual encontrou-se variagao anatomica (Figura 9) além
da hipomobilidade em todo o trajeto do nervo.

Figura 9 — Aspecto da variagdo anatdmica, onde o tendao do
musculo piriforme passa sob o0 nervo.
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Na MNIO deste paciente observamos que os PESS
iniciais dos nervos tibial D. e fibular D. mostraram as-
simetria significativa com aumento da laténcia a D. (Fi-
gura 10). Os PEM mostraram-se simétricos. Durante a
descompressao foram observadas na MNIO redugdes
dos PEM D. e dos PESS do nervo tibial D (Figura 11).
No final da descompressao houve incremento das am-
plitudes das respostas dos PEM D. (Figura 12) e recupe-
racao das respostas do PESS do lado D ao nivel inicial.
Os PESS do nervo fibular tiveram poucas modificacdes
e finalizaram similares aos iniciais.
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Figura 12 — PEM D final mostrando melhora da amplitude; PEM
E. sem alteracdes.

Paciente 3 — 42 anos, do sexo masculino, atleta ama-
dor de triatlon iniciou com dor na regido glitea direita
ha 1 ano e 6 meses sem histdria de trauma local. Pio-
ra da dor a noite e ao permanecer sentado. Ja realizou
diversos tratamentos fisioterapicos € medicamentosos
sem melhora do quadro élgico; submetido ao tratamen-
to endoscopico para liberagdao nervo ciatico conforme
previamente descrito, encontrou-se impacto do grande
trocanter sobre o nervo a rotagdo externa maxima que
foi removido por osteoplastia (Figura 13) e realizada a
liberagdo do tendao do musculo piriforme na sua inser-
¢do no grande trocanter.

Figura 13 — 1. Aspecto da alte-
racdo na relagé@o entre o nervo
cigtico 2. em rotagcéo externa,
o trocanter maior comprime o
nervo 3. Apds osteoplastia pos-
terior do trocanter maior.

Neste paciente a MNIO mostrou PESS iniciais do
nervo tibial D. com assimetria significativa com aumen-
to da laténcia a D., nervos fibulares simétricos e normais

(Figura 14), PEM iniciais assimétricos, sendo pior a D.
Durante a descompressdao houve episodios de redugao
da resposta dos PESS tibial D. e PEM D. Ao final da
descompressao observamos melhora das respostas dos
PEM D. e manutenc¢do das respostas dos PESS nervo
Tibial ao patamar inicial (Figura 15). Os PESS do nervo
fibular D. E. sem modificacoes.
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Figura 14 — PESS iniciais do nervo tibial alterado a D; nervo
fibular D. E. simétricos e normais.
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DISCUSSAO

A primeira descri¢ao de dor ciatica foi realizada por
Yeoman®, que em 1928 associava a compressdo do
nervo cidtico a fibrose do musculo piriforme e tam-
bém a periartrite envolvendo a articulagdo sacroiliaca
anterior®®. A SDGP envolve dor na nadega, irradiada
para regido posterior de coxa, que pode ser causada
pela compressdao do nervo ciatico pelas estruturas do
espaco gluteo profundo (musculo piriforme, tenddes is-
quiotibiais, tenddo e musculo obturador interno, tenddes
e musculos gemeos) ou tecidos cicatriciais, anomalias
vasculares e tumores locais®®.

Os pacientes, em geral tém historia de trauma no
local e queixa de dor ao sentar. Classicamente sentam-se
sobre o lado ndo acometido; a combinag¢do de movi-
mentos de flexdo e rotacdo interna e externa do quadril
nesses pacientes exacerba o sintomas. Podem apresentar
dor radicular associada®.

Em geral a SDGP ¢ negligenciada e pouco diagnosti-
cada, sendo seu diagndstico de exclusdo. Existem alguns
testes semioldgicos que ainda precisam de avaliacao
e validacao, relacionados a sensibilidade e especifici-
dade®. Realizamos alguns testes para tentar definir a
etiologia da dor como o teste de Laségue (dor radicu-
lar lombar), sinal de Pace: dor e fraqueza a abdugdo
resistida e rotacdo externa da coxa (para comprimir o
tendao piriforme contra o nervo cidtico), teste do esti-
ramento do musculo piriforme sentado (no quadril afe-
tado realiza-se a palpacdo da regido glutea profunda,
flexdo, adugdo e rotagdo interna) (Figura 16). Também

Figura 16 — Aspec-
to do teste de esti-
ramento do musculo
piriforme na posicao
sentada.
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o teste de Ober para excluir a contratura da fascia lata,
que pode exercer pressdo sobre o nervo ciatico, decrito
originalmente em 1936 como diagnodstico diferencial
de sintomas lombares e ciatalgias que nao respondiam
bem ao tratamento convencional”. Ha necessidade de
se observar a discrepancia de comprimento dos mem-
bros inferiores, fraqueza dos abdutores e dor a abdugao
resistida na posi¢ao sentada.

Existe na literatura a descrigao de seis sinais classi-
cos® em portadores da SDGP; (1) histdria de trauma na
regido sacroiliaca e glutea, (2) dor na regido sacroiliaca,
incisura isquidtica maior ¢/ou musculo piriforme, que se
estende até a perna e causa dificuldade para deambular,
(3) aumento da dor ao inclinar-se ou levantar-se, (4)
massa palpavel em forma de “salsicha” sobre o musculo
piriforme no lado afetado, (5) sinal de Laségue positivo
e (6) hipotrofia glitea™.

Nao existe defini¢do da fisiopatologia desta sin-
drome. Trés teorias sdo encontradas na literatura: (1)
aderéncias em torno do musculo piriforme associada a
trauma, (2) o nervo atravessando a por¢ao tendinosa do
musculo, mais susceptivel a compressao e (3) irritabili-
dade focal do musculo piriforme causada em geral por
um trauma ou lesdo profunda como uma infiltracdo de
um ponto gatilho®.

Além disso, variagdes anatdmicas do trajeto do nervo
ciatico ao cruzar na topografia do musculo piriforme
podem ser uma das causas da dor glitea profunda, pois a
contra¢do do musculo piriforme pode causar estiramen-
to excessivo e compressdo do nervo?). Seis diferentes
tipos de anatomia foram descritos!®!" (1) nervo passa
sem dividir-se abaixo do musculo piriforme — o tipo
mais comum; (2) divisdes do nervo passam através e
abaixo do musculo;(3) divisdes passam sobre e abaixo
do musctlo;(4) o nervo atravessa o musculo;(5)ramos
do nervo passam através e sobre o musculo e (6) o ner-
vo passa sobre o musculo piriforme. Em um dos casos
relatados a causa da dor era a variagdo anatomica do
nervo em relagdo ao musculo piriforme, que causava a
compressao.

Os exames diagnoésticos sdo realizados para excluir
outras possiveis causas da dor na nadega como a ENMG
dinamica bilateral, ressonancia magnética (RM), mie-
lograma da coluna lombear, teste de infiltragdo do piri-
forme®. Com relagdo aos exames de imagem da regido
glitea, a RM tem um papel importante como exame
inicial pela boa acurdcia em detectar possiveis com-
pressoes do nervo, mesmo com questionamentos sobre
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Figura 17 — (A) aspecto da discreta assimetria dos musculos piriformes (*), menor a direita, sem
alteracéo do sinal ou substituicdo gordurosa. Espessamento do nervo ciatico direito (seta branca).

Figura 17 — (B) aspecto do espessamento do nervo ciatico direito (seta).

a capacidade de apontar o seu local exato!'?). Nos casos
relatados, a correlagao dos laudos da RM revelaram
falta da observacao pelo radiologista de altera¢des ana-
tomicas nitidas relacionadas com a SDGP (Figuras 17
A e B), talvez pela falha do ortopedista em apontar sua
suspeita clinica ao radiologista.

O tratamento inicial sempre deve ser clinico. Os mé-
todos tradicionais para o alivio da dor incluem fisiotera-
pia, exercicios de alongamento lento e fortalecimento,
massagem, calor, ultrassom, crioterapia, medicagao re-
laxante muscular, injegdo periciatica de corticoide!!? e
injecdo de toxina botulinica guiada por tomografia. To-
dos ser utilizados, com baixos indices de complicagdes
locais e sistémicas®.

Se todas essas medidas falharem, deve-se levar em
consideragdo o tratamento cirurgico'?. Esta sequéncia
foi realizada em todos os casos tratados com exploragao
endoscopica relatados neste trabalho, exceto um pacien-
te que recusou-se a realizar a tentativa de tratamento
com injecdes locais de corticoide.

O tratamento cirtrgico da SDGP apresenta grandes
riscos e questionamentos, pois dada a dificuldade em

estabelecer-se a causa exata da dor pelos exames pré
operatorios, a cirurgia acaba tendo carater exploratorio
e sendo assim, a melhor forma de exploragao ¢ a que
¢ realizada diretamente no nervo e sua relagdo com as
partes moles ao seu redor. As vantagens da exploragao
direta do nervo sdo a possibilidade de disseccao e obser-
vacao de todo o sitio anatomico que possa estar alterado,
assim como a mobilidade do nervo.

Descri¢des de exploragdo aberta demonstram bons
resultados; ha quem advogue que a simples tenotomia
do musculo piriforme junto a sua inser¢ao no trocanter
maior possa ter bons resultados!!> mas isto é controver-
s0, ja que observamos grandes discrepancias entre dife-
rentes autores, provavelmente porque nao se possibilita
o diagnostico exato da causa da compressao. No caso de
uma anomalia anatomica, de dor por hipo-mobilidade ou
fibrose em torno do nervo, uma indicag¢ao destas pode
até piorar o quadro clinico!%!15-16),

As monitorizag¢des neurofisiologicas efetuadas nestes
pacientes possibilitaram a localizacdo mais precisa da
causa da compressdo e o controle intra operatorio da
liberagdo das estruturas, assim como a quantificagdo do
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risco ao manipular-se o nervo. Observamos nas avalia-
¢oes pos anestésicas e pré operatorias que dois pacientes
apresentaram alteracdes significativas nos PESS (2,3)
e um paciente apresentou alteracdes nos PEM (3). Du-
rante as manobras descompressivas do nervo ciatico
foram observadas oscilagdes das respostas dos PESS e
dos PEM, (1,2,3). Ap6s o final da descompressao num
paciente observamos melhora dos PESS (1), dois pa-
cientes tiveram melhora dos PEM (2,3) no paciente 1
ndo obtivemos repostas nos PEM, portanto a possivel
avaliagdo de melhora foi prejudicada.

Embora a presente amostra seja pequena, os resul-
tados neurofisioldgicos obtidos sinalizam para a pre-
senca de um acometimento neuroldgico periférico do
nervo ciatico nestes pacientes portadores de SDGP, que
poderiam se beneficiar com uma abordagem cirtrgica.
Consideramos a MNIO um instrumento valioso na de-
terminacdo do estdgio funcional inicial do nervo, na
reducdo do risco de lesdo durante o procedimento des-
compressivo intra operatorio e do estagio funcional final
apos a descompressao.

Sendo assim, nos parece que o método mais racional
de, a0 mesmo tempo conseguir-se explorar o trajeto do
nervo, conseguindo-se visibilizagao direta das alteragdes
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