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PALABRAS CLAVE Resumen
Articulacion El dolor lateral de la cadera frecuentemente se convierte en un reto diagndstico y en un proble-
de la cadera; ma terapéutico debido a la amplitud de diagnosticos diferenciales que deben ser tenidos en
Cadera/anatomia; cuenta, esto implica que hay un grupo de signos y sintomas relacionados con el dolor peritrocan-
Sindrome; térico, y puede ser mas complejo que una inflamacion simple de las bursas peritrocantéricas. El
Dolor/diagnéstico; 2,5 % de las lesiones deportivas comprometen la cadera y la incidencia de dolor en el trocanter
Bursitis; mayor se ha estimado en 1.8 pacientes por 1000 por cada afo. Esta patologia se presenta en el
Traumatismos adulto, con mayor prevalencia entre la cuarta y la sexta década de la vida. Las alteraciones
de los tendones especificas del espacio peritrocantérico son la bursitis trocantérica, la cadera en resorte exter-
no (coxa saltans externa) y las rupturas de los tendones del gliteo medio y menor. Se presenta
Nivel de evidencia: IV una revision de la literatura cientifica que permita al lector realizar un adecuado diagnostico

diferencial entre las patologias del espacio peritrocantérico mencionadas.
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Review of Current Concepts: Greater Trochanteric Pain Syndrome

Abstract

Lateral hip pain often becomes a challenging diagnostic and therapeutic problem. As there are a
number of differential diagnoses that should be taken into account, this implies that there is a
group of signs and symptoms related to greater trochanteric pain, and may be more complex
than a simple inflammation of the trochanteric bursae. Around 2.5% of sports injuries involve the
hip, and greater trochanteric pain has been estimated at 1.8 per 1000 patients per year. This
condition occurs in adults, with the highest prevalence between the fourth and sixth decades of
life. The specific diagnosis of the greater trochanteric pain syndrome include trochanteric
bursitis, external snapping hip (external coxa saltans), and ruptures of the tendons of the gluteus
medius and lower gluteus. We present a review of the scientific literature that enables the
reader to make an adequate differential diagnosis between the above-mentioned pathologies.
© 2012 Sociedad Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. Published by Elsevier Espafa, S.L.

All rights reserved.

Introduccion

El sindrome doloroso peritrocantérico se calcula que afecta
del 10 al 25% de la poblacion general, pero hay pocas pu-
blicaciones en la literatura ortopédica. Este sindrome fue
descrito originalmente como “dolor a la palpacion sobre el
trocanter mayor con el paciente en la posicion de lado”",
y como entidad clinica se ha ampliado para incluir una se-
rie de alteraciones del espacio lateral de la cadera tales
como la bursitis trocantérica, cadera en resorte externo
(coxa saltans externa) y rotura de los tendones del gliteo
medio y menor. Algunos reportes han mostrado una inci-
dencia aumentada de sindrome doloroso peritrocantérico
en pacientes con dolor lumbar bajo y mayor prevalencia en
mujeres que en varones'. El término bursitis trocantérica
se ha utilizado para describir el dolor crénico intermitente
acompanado de sensibilidad a la palpacion del aspecto la-
teral de la cadera, descrito por primera vez por Stegemann
en 1923, y se la ha reconocido como la “gran simulado-
ra”, debido a que frecuentemente se la confunde con otros
trastornos?.

Anatomia

El trocanter mayor, localizado en la union del cuello femoral
con la diafisis, es el sitio de insercion de cinco musculos, a cuyo
alrededor se encuentran cinco bursas, y todas estas estructu-
ras pueden ser origen de dolor en la parte lateral de la cadera.
Los misculos que alli se insertan son el tendon del gliteo me-
dio y del gliteo menor, lateralmente, y el piriforme, el obtura-
dor externo y el obturador interno mas medialmente>*.

La insercion proximal (origen) del musculo gluteo medio
es desde la espina iliaca anterosuperior, a lo largo del borde
externo de la cresta iliaca, hasta la espina iliaca posterosu-
perior. La linea de insercion es de aproximadamente 1 cm
de ancho y se limita solamente a la cresta iliaca. Tiene tres
porciones musculares: anterior, media y posterior. No hay
ninguna insercion o union significativa del resto del misculo
a la pared del iliaco, y sus fibras estan separadas del perios-
tio por un tejido fibroso laxo’. El gliteo medio es curvo y en
forma de abanico y se estrecha para formar un tendén fuer-
te, que se inserta en la porcion anterosuperior del trocanter
mayor (figs. 1y 2). El tenddn del gliteo medio se inserta en

Figura 1 Imagen del gliteo medio en preparado anatémico. A: se muestra el masculo gliteo mayor (G Mr) con incision a través de sus fi-
bras para identificar por debajo las fibras musculares del gliteo medio (G Md). B: se aprecia la masa muscular del gluteo medio, su porcion
media y posterior con su insercion proximal en forma de abanico y sus fibras confluyendo distalmente para insertarse en el trocanter mayor.
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Figura 2 En este preparado anatémico se identifican la por-
cion media (P Md) y posterior (P Post) del musculo gluteo medio
con su tendon (T G Md) de insercion en el trocanter mayor, el
mUsculo piriforme o piramidal (Pir) y su tendon insertandose en
la parte posterior del trocanter mayor, el nervio ciatico (N C)
saliendo por debajo del musculo piramidal y el vientre muscu-
lar del geminus superior (G sup).

el trocanter mayor en dos sitios diferentes: la faceta pos-
terosuperior y la faceta lateral (fig. 3). La porcién tendi-
nosa que se inserta en la faceta posterosuperior es gruesa
y robusta, con forma aparente de un cuarto de circulo de
8,5 mm de radio y un area de insercion de 196,5 mm?. La
porcion tendinosa que se inserta en la faceta lateral del
trocanter mayor es de forma mas rectangular, y su area de
insercion es de 438 mm?2. La insercion dsea del gluteo medio
termina cerca de la porcion medial de la cabeza larga del
gliteo minimo. La huella de insercion en la faceta lateral
tiene una longitud promedio de 34,8 mm, es mas amplia en
su parte proximal (13,5 mm), en la porcion media es mas
estrecha (11,2 mm) y toda la insercion se extiende hasta un
punto ubicado en promedio a 35 mm de la punta del trocan-
ter mayor. Se ha determinado en estudios cadavéricos que
la porcion superior del musculo es la que se inserta en la
faceta posterosuperior, y se cree que con su orientacion, en
linea con el cuello femoral, estabiliza la cabeza femoral en

el acetabulo durante la fase de apoyo del talén. La porcion
media o central se inserta mas verticalmente en la union de
la faceta posterosuperior con la faceta lateral y se piensa
que inicia la abduccion de la cadera. La porcién anterior del
musculo gluteo medio se inserta ampliamente en la faceta
lateral del trocanter mayor, sus fibras verticales ayudan en
la abduccidn y funciona también como un rotador externo
de la pelvis para permitir el balanceo sobre la otra extremi-
dad’® (fig. 4).

El nervio gluteo superior se divide cuando emerge de
la escotadura ciatica mayor y da una rama separada para
cada una de la partes del mUsculo gliteo medio y una rama
separada para el musculo gluteo menor y el tensor de la
fascia lata’.

El musculo gliteo menor se origina proximalmente desde
la espina iliaca anteroinferior hasta la espina iliaca poste-
roinferior, a lo largo de la linea glitea media. Su insercion
distal es en el aspecto mas interno del margen anterosupe-
rior del trocanter mayor. Las fibras de este misculo tienden
a estar orientadas horizontalmente y discurren paralelas al
cuello del fémur; se ha descrito que su forma es como un
abanico y esta cubierto casi completamente por el musculo
gliteo medio®. En la porcion profunda del musculo se en-
cuentra firmemente insertada la capsula articular; dicha
insercion capsular es irregular y mide 10-15 mm mediola-
teralmente y 20-25 mm craneocaudalmente. Se especula
que el proposito de esta insercion es retraer la capsula du-
rante el movimiento de la cadera, con lo que se evita el
pinzamiento™. La insercion en el trocanter mayor muestra
gran variacion, entre una forma de L y un area triangular
(fig. 4). La relacion entre las inserciones capsular y trocan-
térica cambia durante el arco de flexion de la cadera. En la
posicion neutra, las fibras posteriores alteran su direccion
entre 60 y 80° en la insercion capsular, mientras que las
fibras anteriores transcurren rectas; en 90° de flexion, to-
das las fibras del musculo y del tendon se dirigen en forma
recta desde su origen hasta la insercion®. Se ha descrito la
presencia de un musculo accesorio anterior al gluteo me-
nor que confluye al mismo tenddn en su insercion, y se lo
ha llamado gluteo quartus o gluteus scansorius. La inerva-
cion del musculo gliteo menor se hace de manera secuen-
cial por cuatro ramas diferentes que provienen del nervio
glUteo superior. La funcion del gliuteo menor es la flexion
y la abduccién de la cadera, y también como un rotador

Figura 3 En esta imagen se sefalan las facetas del area trocantérica: en azul, la faceta anterior; en naranja, la faceta lateral; en

verde, la faceta posterior, y en morado, la faceta posterosuperior.
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Figura 4 A: huella de insercion del tendon del gliteo medio (en azul) y el tenddn del gliteo menor (naranja) en el trocanter mayor;
se aprecia también la zona calva (llamada bald spot en la literatura inglesa), que se localiza entre la inserciones de los tendones
gliteos y no recibe inserciones tendinosas. B: preparado anatdomico, luego de seccionar y levantar el musculo gliteo medio (G Md),
que muestra el mUsculo gliteo menor (G Mn) y el nervio gliteo superior (N G Sup) en su trayecto hacia el gluteo medio. C y D: pro-
yeccion coronal en resonancia magnética, en la que se sefialan con flecha las inserciones del gliteo menor en la capsula articular.

interno o externo de la cadera, dependiendo de qué parte
del musculo esta activa y de la posicion del fémur respec-
to a la pelvis. Cuando todo el mUsculo esta activado simul-
taneamente, las fuerzas de rotacion interna y externa se
neutralizan entre si, y en tal situacion, la cabeza femoral se
hala hacia adentro del acetabulo y se estabiliza. Ademas el
tendon sirve como una barrera fisica contra la migracion su-
perolateral de la cabeza femoral, ya que pasa directamente
encima de ella’.

Alrededor de la insercion de estos mUsculos en el trocan-
ter mayor, se encuentran unas bolsas con contenido liquido,
llamadas bursas, que proveen amortiguacion entre las pro-
minencias 0seas Y los tejidos blandos circundantes (fig. 5).
En estudios sobre especimenes cadavéricos, se han identifi-
cado seis bursas peritrocantéricas':

e Bursa profunda al musculo gliteo mayor y fascia lata: se
encuentran cuatro diferentes bursas alrededor del tro-
canter mayor y en relacion con el musculo gliteo mayor;
la bursa profunda subgliteo mayor, considerada la bur-
sa dominante y conocida como la “bursa trocantérica”?,
permanece profunda a la fascia lata y a las fibras distales
del musculo gliteo mayor, es grande y redonda u ovalada,
se encuentra centrada sobre la superficie lateral del tro-
canter mayor y esta separada del hueso solo por el tendéon
distal del gliteo medio y el origen del vasto lateral. La
bursa superficial subgliteo mayor es oval y se encuentra

superficial (lateral) a la bursa profunda y debajo de las
fibras distales del musculo gliteo maximo y de la fas-
cia lata; la bursa profunda secundaria subgliteo mayor
se ubica posterior a la bursa profunda dominante y, en
la mayoria de los casos, en parte cubierta por el borde
posterior del trocanter mayor. La ultima bursa descrita
cerca del trocanter mayor es la bursa gluteofemoral, que
se encuentra profunda cubriendo el tercio inferior del tro-
canter; su borde posterior se encuentra debajo y adherida
a la banda iliotibial en el area donde las fibras del gluteo
mayor se insertan.

Bursa profunda al tenddn del musculo gliteo medio: se lo-
caliza profunda al tendon del gluteo medio y en la porcion
anterosuperior del trocanter mayor. Generalmente son
dos bursas, la bursa anterior subgliteo medio y la del piri-
forme (bursa posterior subgliteo medio) y son mas peque-
fias que las del gliteo mayor. La bursa anterior subgluteo
medio se encuentra debajo del tendoén del gliteo medio y
adherida a él, separandolo de la insercion del gluteo me-
nor y de la superficie anterolateral del trocanter. La bursa
del piriforme se encuentra cerca de la punta del trocan-
ter, su cara superficial esta en contacto con la superficie
profunda del tendon del gliteo medio y se ubica sobre las
fibras insercionales posteriores del piriforme. En algunos
casos se encuentra una bursa accesoria del piriforme y
se localiza levemente anterior a la punta del trocanter
mayor.
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Figura 5 Se muestran las tres bursas subglUteas principales: la bursa subgliteo menor en la zona anterior, la bursa subgliteo
medio en la parte superior y lateral, y la llamada bursa trocantérica, la mas grande, en la cara lateral y posterior.

e Bursa profunda del tendon del misculo gliteo menor: hay
dos bursas en relacion con este tendén; la primera es la
bursa subgliteo menor, la mas proximal, ovalada o redon-
deada, y se sitla profunda al borde anterior del tendon
del gliteo menor y 3-4 cm proximal a las fibras distales
de insercion de este tendon y directamente distal a la in-
sercion inferior de la capsula articular de la cadera en el
cuello del fémur. La otra es la bursa secundaria subgliteo
menor, que esta debajo y firmemente adherida a las fi-
bras tendinosas del gliteo menor cuando se insertan en el
aspecto anterolateral del trocanter mayor.

Se ha descrito una zona del trocanter mayor que no tiene
insercion tendinosa, conocida coma la zona calva (bald spot)
(fig. 4). Se localiza sobre la faceta lateral; esta limitada an-
terior y distalmente por el tenddn del gliteo menor, poste-
riormente por el tendon del gliteo medio y proximalmente
por el tenddn del piriforme. Tiene forma elipsoide, con un
didmetro aproximado de 21 mm, y esta cubierta por la bursa
subgliteo medio®.

En estudios anatémicos y de resonancia magnética de es-
pecimenes cadavéricos y de humanos voluntarios™, se han
confirmado las facetas del trocanter mayor, al igual que con
las imagenes de tomografia computarizada (TC) y los sitios
de insercion tendinosa, para ayudar asi a determinar en qué
proyeccion de resonancia magnética se aprecian mejor las
inserciones tendinosas de los diferentes musculos y poder

detectar las lesiones cuando estan presentes. La faceta an-
terior se visualiza mejor en los cortes transversos o axiales,
pero también se identifica en los planos coronal anterior y
sagital; esta faceta corresponde a la insercion del tendon
del gliteo menor. La faceta lateral se identifica en el plano
coronal y en el plano coronal oblicuo a través de la mitad
posterior del trocanter, pero se ve mejor en el plano sagi-
tal; en el plano axial aparece mas amplia en su extension
superior, acorde con su forma triangular invertida, y se en-
cuentra cubierta completamente por el tendon principal del
musculo gliteo medio. La faceta posterior se observa mejor
en el plano sagital y no tiene insercion tendinosa. La faceta
posterosuperior se observa mejor en el plano sagital y sirve
de insercion a la porcién central del mUsculo gluteo medio
(figs. 6-12).

Alteraciones patologicas del espacio
peritrocantérico

El dolor lateral de la cadera frecuentemente se convierte en
un reto diagnostico y en un problema terapéutico debido a
la amplitud de diagnosticos diferenciales que se debe tener
en cuenta; esto implica que hay un grupo de signos y sin-
tomas relacionados con el dolor peritrocantérico, y puede
ser mas complejo que una inflamacién simple de las bursas
peritrocantéricas™. Las alteraciones especificas del espacio

Fg&et:a?ﬁerior

Figura 6 A: tomografia computarizada en proyeccion coronal; se sefala la faceta anterior en azul y parte de la faceta lateral en
verde. B: resonancia magnética en proyeccion axial; se muestra la faceta lateral con la insercion del tendon del gluteo menor.
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Figura 7 A: tomografia computarizada del fémur proximal; se demarcan las facetas del trocanter mayor. B: resonancia magnética
en proyeccion axial; insercion del tendon del gluteo menor en la faceta anterior (flecha blanca) e insercion del tendon del glateo
medio en la faceta lateral (flecha negra).

Figura 8 A: resonancia magnética en proyeccion axial; faceta posterosuperior con la insercion del tendon del gluteo medio (flechas
blancas) y el tendon del masculo piramidal o piriforme en su trayecto para insertarse en la parte posterior del trocanter mayor
(flecha curva). B: proyeccion coronal, la misma faceta con la insercion del tendon gliteo medio.

Figura 9 A: insercion del tendon del gliteo menor en el trocanter mayor, en proyeccion coronal de resonancia magnética; se mar-
can los vientres musculares del gliteo medio y menor. B: corte coronal mas posterior; insercion del tendon del gliteo medio (flecha
proximal) e insercion del mUsculo vasto lateral (flecha distal).
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Figura 10 Resonancia magnética de cadera en proyecciones coronal (izquierda) y sagital (derecha). Calcificacion peritrocantérica

de la cadera izquierda.

Figura 11

Resonancia magnética de pelvis, en proyeccion coronal. Bursitis trocantérica leve al lado derecho y mucho mas notoria

al lado izquierdo (flecha negra); la reaccion inflamatoria esta por dentro de la banda iliotibial (flecha blanca) y sobre la insercion de

los tendones gluteos.

peritrocantérico son la bursitis trocantérica, la cadera en
resorte externo (coxa saltans externa) y las roturas de los
tendones del gliteo medio y menor. En el diagnédstico di-
ferencial se debe tener en cuenta la osteoartritis de la ca-
dera, lesiones traumaticas de los tejidos blandos alrededor
de la cadera, pinzamiento femoroacetabular con lesiones
labrales y/o condrales, fracturas por estrés, dolor referido
de una estructura cercana o distante como la columna y le-
siones tumorales.

Prevalencia

Se ha encontrado que cerca del 2,5% de las lesiones de-
portivas afectan a la cadera, y la incidencia de dolor en

el trocanter mayor se ha estimado en 1,8/1.000 pacientes/
ano?'. Esta afeccion se presenta en el adulto, con mayor
prevalencia entre la cuarta y la sexta década de la vida". En
un estudio observacional multicéntrico de 3.026 pacientes,
se encontrd que la prevalencia del sindrome doloroso del
trocanter mayor fue de 17,6%; en el grupo de edad entre
50y 79 afos, fue del 15% de las mujeres y el 6,6% de los
varones en los casos de presentacion unilateral, y del 8,5%
de las mujeres y el 1,9% de los varones en los casos de pre-
sentacion bilateral'.

La presencia concomitante de dolor lumbar bajo pareciera
predisponer a los pacientes a sufrir dolor en la cadera, ade-
mas, teniendo en cuenta que puede tratarse de un sindrome
del piriforme, con dolor posterior en la cadera por compre-
sion de dicho musculo sobre el nervio ciatico. La prevalencia
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Figura 12 Proyeccion axial de caderas en resonancia magnética. Inflamacion bursal en la cadera izquierda, por encima de la inser-

cion de los tendones gllteos.

de sindrome doloroso peritrocantérico en pacientes con do-
lor lumbar bajo se ha reportado entre el 20 y el 35%"'®", En
un estudio retrospectivo sobre 247 pacientes remitidos a un
centro ortopédico especializado en columna, Tortolani en-
contré que el 62,7% de los pacientes con sindrome doloroso
peritrocantérico habian sido evaluados previamente por un
cirujano de columna por sospecha de sintomas radiculares.

Bursitis trocantérica

La bursitis trocantérica consiste en una alteracion infla-
matoria que produce dolor en la region del trocanter mayor,
frecuentemente referido hacia abajo en la cara lateral del
muslo y en algunas ocasiones a la nalga. Se ha considerado
que se puede producir por una friccion entre el trocanter
mayor y la banda iliotibial, y frecuentemente esta asociada
a sobreuso, traumatismo u otras condiciones que puedan al-
terar el patron de marcha normal®.

Muchos factores de riesgo se han asociado con la bursitis
trocantérica tales como la edad, el sexo femenino, dolor
homolateral de la banda iliotibial, obesidad y el dolor lum-
bar bajo, como ya se mencion6. En un estudio observacional
que incluyo6 a 72 pacientes, Schapira et al encontraron que
el 91,6% de los pacientes que tenian diagnostico de bursitis
trocantérica sintomatica tenian otro trastorno que afectaba
a areas vecinas, tales como osteoartritis de la cadera del
mismo lado o de la columna lumbar*4%, En forma tipica,
la bursitis trocantérica se presenta en la edad media de
la vida, pero su incidencia se ha incrementado en perso-
nas mas jovenes, especialmente en atletas???; se afectan
mas cominmente las mujeres que los varones (relacion 4:1).
La prevalencia aumentada en las mujeres puede atribuirse
a una biomecanica alterada por diferencias en el tamaio,
la forma y la orientacion de la pelvis (ginecoide frente a
androide) y su relacion con la banda iliotibial. La obesidad

puede ser un factor de riesgo contribuyente por el efecto
combinado de estrés aumentado sobre la articulacion de
la cadera, osteoartritis de cadera y rodilla y dolor lumbar
bajo'3.

La bursitis trocantérica puede presentarse también tras
traumatismo por caidas y golpes directos y microtraumatis-
mos de repeticion (sobrelso) que irritan las bursas. La infla-
macion bursal puede presentarse ademas por una disfuncion
musculotendinosa regional. La inflamacién de los tendones
de los musculos gluteo medio y menor, bien sea por friccion
de la banda iliotibial o por el sobreuso crénico, pueden pro-
ducir un sindrome doloroso peritrocantérico. Otras situacio-
nes que pueden producir dolor sin inflamacion bursal son la
meralgia parestésica, las fracturas por estrés, los depositos
de cristales (fig. 10) y la necrosis avascular.

Cuadro clinico

Los pacientes con bursitis trocantérica consultan por un do-
lor persistente en la cara lateral de la cadera o en la nalga,
que se exacerba al recostarse sobre el lado afectado, al per-
manecer largo rato sentado o con los cambios de posicion de
pie a sentado o viceversa, sentarse con los muslos cruzados
(hacer carrizo), transitar por escaleras o con otras activida-
des de impacto alto; aproximadamente el 50% de los pacien-
tes presenta dolor irradiado por la cara lateral del muslo
hasta la rodilla, y ocasionalmente por debajo de la rodilla3.
El dolor puede irradiarse hacia la ingle o la cara postero-
lateral del muslo pareciendo un dolor de origen radicular,
como en la herniacion discal lumbar (seudorradiculopatia)',
o sintomas parecidos a los que producen las articulaciones
apofisarias lumbares y sacroiliacas.

En el examen fisico se encuentra dolor y sensibilidad a la
palpacion del trocanter mayor, especialmente posterolate-
ralmente, lo que se ha descrito como el “signo del salto”
(jump sign). En 1985, Ege Rasmussen y Fano describieron
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Figura 13 Resonancia magnética de cadera derecha en proyeccion axial. Bursitis trocantérica (flechas largas y delgadas) adyacen-
te a unos cambios intratendinosos de tendinosis del gluteo menor (flecha corta y gruesa).

los criterios para el diagnostico de la bursitis trocantérica;
estos criterios son el dolor lateral de la cadera, sensibilidad
a la palpacion del trocanter mayor, dolor a la maniobra de
flexion, rotacion externa, abduccion y extension (FABERE)
o aduccion, dolor a la abduccion de la cadera contra resis-
tencia y dolor irradiado hacia abajo por la parte lateral del
muslo (seudorradiculopatia)®**'. Ademas, el test de Ober,
que evalla la tension de la banda iliotibial, es positivo. En la
evaluacion, inyectar selectivamente un anestésico con cor-
ticoides en el punto de mayor dolor, ya sea guiandose por
ultrasonidos o con fluoroscopia, sirve como prueba diagnos-
tica y terapéutica.

Imagenes diagnosticas

En la bursitis trocantérica, usualmente no se requieren es-
tudios de imagen para el diagnostico, pero se recomienda
tomar una radiografia simple de la cadera para descartar
una afeccion intraarticular que pudiera explicar los sinto-
mas del paciente y no pasar por alto la presencia de una
lesion tumoral. Aunque ocasionalmente pueden verse calci-
ficaciones en el area bursal, las radiografias simples suelen
ser normales?.

La ecografia dinamica puede ayudar a identificar una bursa
trocantérica inflamada y detectar la presencia de otras afec-
ciones como la cadera en resorte externo (coxa saltans exter-
na) y las roturas de los tendones del gliteo medio y menor”.

En un estudio prospectivo en 24 pacientes con diagnos-
tico de sindrome doloroso del trocanter mayor, realizado
por Bird et al para evaluar la correlacion entre los hallazgos

clinicos y los de resonancia magnética, se encontré que el
62,5% de ellos tenian tendinitis del gluteo medio y el 45,8%,
roturas del tendén del gluteo medio, y solo el 8,3% (2 pa-
cientes) tenian evidencia objetiva de bursitis trocantérica y
1 tenia una necrosis avascular? (figs. 11-13).

Tratamiento

Generalmente, la mayoria de los pacientes con bursitis tro-
cantérica mejoran con el tratamiento conservador, que in-
cluye reposo, hielo local, control del peso, medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos y terapia fisica enfocada en
estiramientos de la banda iliotibial y de los misculos gliteos,
flexibilidad, fortalecimiento y trabajos de la mecanica de la
marcha (fig. 14); la modificacién de la actividad y los cam-
bios hacia actividades alternativas que disminuyan los movi-
mientos que desencadenan el dolor permiten a los pacientes
permanecer activos y pueden acelerar la recuperacion?.
Si los sintomas persisten después del tratamiento descrito,
se recomienda la infiltracion bursal con un anestésico local
mezclado con un corticoide, con lo cual se ha demostrado
mejoria del 60-100% de los pacientes®'. En un estudio de
75 pacientes con bursitis trocantérica tratados con una infil-
tracion de lidocaina mezclada con betametasona, Schbeeb
et al reportaron que el 77,1% de los pacientes tenian alivio
del dolor a la semana del seguimiento y el 61,3% continuaba
sin sintomas a los 6 meses de seguimiento®. En los pacientes
que tuvieron buena respuesta inicial con la infiltracion pero
sufrieron recidiva de sus sintomas, una segunda infiltracion
logré una respuesta exitosa’.
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Figura 14

En caso de bursistis trocantérica dolorosa persistente que
no responde al tratamiento conservador, se requiere el tra-
tamiento quirdrgico para una bursectomia abierta o artros-
copica y liberar la banda iliotibial. Voss et al describieron la
técnica quirdrgica artroscopica y la anatomia artroscopica
del espacio peritrocantérico?. Con el paciente en decubito
lateral, la extremidad se deja cubierta y libre para manipu-
lacion facil durante el procedimiento; se palpa y se marca el
trocanter mayor, se introduce una aguja sobre el trocanter

Imagenes que muestran la forma de hacer estiramiento de la banda iliotibial y los tendones gluteos.

mayor hasta tocar el hueso y se infiltran 30 ml de suero
salino (fig. 15); luego se establecen dos portales, el primero
2-3 cm proximal al trocanter mayor y el segundo 2-3 cm dis-
tal al trocanter, ambos levemente anteriores al borde 6seo
y paralelos al borde de la banda iliotibial?? (fig. 16). También
se ha descrito otra técnica artroscopica con los portales a
la misma altura, pero en el borde posterior del trocanter
mayor, y otro portal localizado 1 cm lateral a la espina iliaca
anterosuperior en el intervalo entre el tensor de la fascia

Figura 15 A: posicion del paciente, con la extremidad libre para manipulacion facil al realizar la bursitis trocantérica. B: infiltra-
cion del liquido en la zona del trocanter mayor antes de iniciar el procedimiento endoscopico.
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Figura 16 Trocanter mayor (TM), portal anterolateral (PAL),
portal posterolateral (PPL) y los portales proximal y distal a la
punta del trocanter.

lata y el musculo sartorio®. La canula de vision se introduce
debajo de la banda iliotibial sobre el trocanter mayor, sitio
donde se encuentra la bursa subgliteo mayor o la llamada
“bursa trocantérica”, y pueden verse alli adherencias y ban-
das fibrosas, para lo cual se hace desbridamiento y resec-
cion de la bursa y sus bandas fibrosas haciendo movimientos
en rotacion interna y externa de la extremidad. En la vista
artroscopica se identifica la insercion del vasto lateral en
la region inferior del trocanter mayor y, si se observa mas
posteriormente, puede verse el sitio donde se inicia la in-
sercion del gluteo mayor. Si se rota la vision en direccién
proximal y anterior, se observa la insercion del tendon del
gliteo menor, y si se mira un poco posterior, al mismo nivel
del gluteo menor, se identifica el tenddn del gluteo medio.
Si se diagnostico previamente un resalto de la banda ilioti-
bial (cadera en resorte externo), se hace una liberacion de
esta estructura con la técnica que se describe mas adelante
(fig. 17). Luego de lograr la hemostasia y cerrar portales,
se recomienda la colocacion de hielo. El procedimiento se
realiza de manera ambulatoria y se instruye al paciente so-
bre la movilizacion temprana de la cadera para mantener el
arco de movimiento, y que puede reiniciar el apoyo protegi-
do con muletas al dia siguiente de la cirugia, para dejar de
utilizarlas a los 3 dias si el paciente ha logrado una marcha
independiente. A los 7-10 dias se retiran suturas y se inicia el
fortalecimiento muscular.

En seguimiento de 30 pacientes intervenidos median-
te bursectomia artroscépica por una bursitis trocantérica
recalcitrante y seguidos durante 26 meses, Baker et al re-
gistraron una mejoria notable en el dolor (de 7,2 preope-
ratorio a 3,1 postoperatorio en la escala visual analdgica) y
en la escala funcional de Harris, de 51 en el preoperatorio
a 77 en el postoperatorio; en 1 paciente no se obtuvo buen
resultado y requirié una bursectomia con cirugia abierta.
En otro trabajo similar, Fox et al realizaron el tratamiento
artroscopico de la bursitis trocantérica en 27 pacientes, y
observaron que en 23 de ellos se obtuvo un resultado bueno
o excelente al aio de seguimiento, con recurrencia de sinto-
mas en 2 pacientes (7,4%) en 5 afos de seguimiento clinico.

Imagen endoscdpica con gancho sefalando la banda

Figura 17
iliotibial.

Farr recomienda que, siempre que se haga una bursectomia
artroscopica, se realice una liberacion de la banda iliotibial,
ya que, seglin él, esta estructura contribuye a la inflama-
cion y la presentacion del dolor en el trocanter mayor.

En la practica, si el paciente requirio tratamiento qui-
rargico y no se diagnostico preoperatoriamente cadera en
resorte externo (coxa saltans externa), es suficiente la bur-
sectomia.

Cadera en resorte externo (coxa saltans
externa)

La cadera en resorte (coxa saltans) se describe como un re-
salto en la region de la cadera, que puede ser audible y po-
tencialmente doloroso, durante actividades que requieren
movimientos repetitivos de flexion, extension y abduccion
de la cadera?*. Tradicionalmente se han descrito tres tipos
del sindrome de cadera en resorte?:

1. Cadera en resorte externo (coxa saltans externa), pro-
ducido por el resalto de la banda iliotibial o la parte
anterior del gliteo mayor sobre la parte posterior del
trocanter mayor.

2. Cadera en resorte interno (coxa saltans interna): produ-
cido por el roce del tendon del iliopsoas sobre la eminen-
cia iliopectinea.

3. Cadera en resorte intraarticular: se la atribuye a alguna
afeccion intraarticular de la cadera, como cuerpos libres,
lesiones del labrum y lesiones condrales. Este término
no se utiliza actualmente debido a que hay mas certeza
para el diagndstico de la afeccion intraarticular’3',

Se ha descrito una causa rara de cadera en resorte, en su
cara anterior, producida por una calcificacion de la porcion
directa del recto anterior, la cual se demostré que chocaba
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con el musculo iliaco suprayacente y producia el resalto do-
loroso?.

La cadera en resorte externo se produce por el resalto de
las fibras posteriores engrosadas de la banda iliotibial (la
variedad mas comun) o de las fibras anteriores engrosadas
del gliteo mayor (raramente) sobre el borde posterior del
trocanter mayor. Estas fibras permanecen posteriores al tro-
canter y rozan contra él con los movimientos repetitivos de
flexion y extension, y en los casos mas graves con movimien-
tos de abduccion y rotaciones. El deslizamiento de la banda
iliotibial sobre el trocanter mayor es un fenémeno fisioldgico
que se puede presentar en forma benigna y asintomatica en
deportistas y ocasionalmente puede llevar a inflamacion y
dolor con limitacion de las actividades habituales del indi-
viduo.

El resalto o traquido se produce cuando, al flexionar la
cadera, la banda iliotibial se desliza anteriormente sobre el
trocanter mayor; cuando la parte posterior engrosada de la
banda iliotibial pasa hacia adelante, sobre el trocanter ma-
yor, produce un chasquido o resalto; y al traer la cadera a la
extension se produce nuevamente el fenomeno del resalto®.
Generalmente el paciente puede reproducir voluntariamen-
te este fendmeno.

Se ha descrito también una forma inusual de cadera en
resorte externo producido por una unién miotendinosa dis-
morfica en forma de hoz del gluteo mayor que producia
resalto sobre el trocanter mayor con los movimientos de fle-
Xion y extension de la cadera®.

La llamada “bursa trocantérica mayor” se encuentra en-
tre la banda iliotibial y el trocanter mayor sobre la insercion
tendinosa del musculo gliteo medio y sobre el origen del
mUsculo vasto lateral; esta bursa puede inflamarse y volver-
se dolorosa con el resalto repetitivo. También puede produ-
cirse una lesion irritativa por friccion de los tendones de los
musculos gluteo medio y menor con cambios degenerativos
y posibles roturas®.

Presentacion clinica

Como ya se ha mencionado, generalmente es un resalto
asintomatico, audible o no, que no impide las actividades
normales del individuo. En los casos tipicos sintomaticos se
llega al diagnostico facilmente. La edad de los pacientes sin-
tomaticos generalmente esta entre los 15 y los 25 afos y son
individuos con estilo de vida muy activo. En la forma mas
comun de presentacion, el paciente relata —y generalmente
reproduce— un resalto, traquido o chasquido doloroso en la
region peritrocantérica*, y que dicho dolor se produce cuan-
do camina por escaleras, al sentarse o levantarse de una
silla o al montar en bicicleta. Los atletas de carrera en mon-
tana pueden presentar el sintoma doloroso. Algunas veces
puede presentarse luego de un evento traumatico desenca-
denante, pero generalmente es de origen atraumatico y de
presentacion lenta e insidiosa*. La otra forma de presenta-
cion es la del paciente que dice que su cadera “se luxa”, y
realiza una maniobra en el consultorio, estando de pie sobre
ambas extremidades y haciendo una inclinacion y rotacion
de la pelvis con desplazamiento lateral de la cadera y repro-
duciendo el resalto, usualmente no doloroso, y que no limita
las actividades habituales del paciente’.

El examen fisico por lo general se realiza con el paciente
en decubito lateral, recostado sobre el lado no afectado. Se

pide al paciente que flexione y extienda la cadera mientras
simultaneamente se hace una palpacion del trocanter mayor
para sentir el resalto de la banda iliotibial, lo que general-
mente reproduce también el dolor en los casos sintomaticos.
La prueba de Ober puede ser positiva debido a una tension
de la banda iliotibial3.

Imagenes diagnosticas

Los estudios por imagen se inician siempre con la radiografia
simple para descartar alguna afeccion intraarticular, anor-
malidades 6seas, calcificaciones u otros trastornos como
cuerpos libres intraarticulares o condromatosis sinovial; sin
embargo, como en la bursitis trocantérica, las radiografias
simples son normales generalmente. La coxa vara ha sido
reconocida como un factor predisponente a la cadera en re-
sorte externo.

La ecografia se ha utilizado para detectar dinamicamen-
te el fendmeno del resalto de la banda iliotibial sobre el
trocanter mayor, y también ayuda a detectar inflamaciones
bursales?¢¢. Los estudios de resonancia magnética tienen
poca utilidad en el diagnostico de la cadera en resorte ex-
terno y solo ayudan a excluir otras causas de dolor, como
afeccion intraarticular o lesion de los tendones gluteos en su
sitio de insercion en el trocanter mayor.

Tratamiento

En el caso de un individuo con cadera en resorte externo
asintomatica, se recomiendan los estiramientos de la banda
iliotibial para prevenir que se vuelva doloroso. La mayoria
de los pacientes sintomaticos mejoran con el tratamiento
conservador, que incluye los estiramientos mencionados,
fisioterapia y medicacion con antiinflamatorios no esteroi-
deos. Si no se obtiene una respuesta adecuada con este
tratamiento, se recomienda la infiltracion local en la bursa
trocantérica con un anestésico local mezclado con un corti-
coide, lo que suele mejorar los sintomas del paciente.

Si luego de un tratamiento conservador de 3-6 meses no
se obtiene una respuesta satisfactoria, se debe realizar el
tratamiento quirurgico.

Se ha descrito en la literatura una variedad de técnicas
quirurgicas para la liberacion con cirugia abierta de la ban-
da iliotibial®. Ilizaliturri® en un trabajo y Strauss* en otro re-
sumen los resultados publicados con la técnica de liberacion
con cirugia abierta de la banda iliotibial; se han reportado
resultados satisfactorios con las técnicas de liberacién de
la banda iliotibial con Z-plastia, con mejoria completa del
dolor en la gran mayoria de los casos reportados y pocos
casos de recidiva sintomatica. Para el tratamiento de esta
afeccion, White et al?® describieron un nuevo abordaje qui-
rargico consistente en una relajacion de la banda iliotibial
con cortes transversos sucesivos desde proximal a distal me-
diante una incision longitudinal de 10 cm sobre el trocan-
ter mayor; hallaron mejoria completa de los sintomas en 14
(87,5%) de 16 pacientes seguidos durante 32,5 meses, mien-
tras que 2 pacientes requirieron reintervencion para lograr
la mejoria definitiva.

Si el diagnostico definitivo es cadera en resorte externo,
sin afeccion intraarticular, se puede realizar la liberacion
endoscopica de la banda iliotibial con el paciente en declbi-
to lateral y la extremidad lavada y vestida para su moviliza-
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cion facil durante el procedimiento (fig. 15). Si se sospecha
una afeccion intraarticular concomitante que requiera pro-
cedimiento artroscopico, se utiliza la mesa de traccion con
fluoroscopia para la inspeccion y el tratamiento de las alte-
raciones de los compartimentos central y periférico de la ar-
ticulacion, en la posicion en que esté entrenado el cirujano,
y luego se realiza el abordaje peritrocantérico para efec-
tuar el tratamiento requerido alli sobre la banda iliotibial.

El procedimiento endoscopico del espacio peritrocanté-
rico se realiza de la misma manera que para el manejo de
la bursistis trocantérica; se palpa y se marca el trocanter
mayor, se introduce una aguja para infiltrar debajo y luego
por encima (subcutaneo) de la banda iliotibial y se infiltran
30-40 ml de suero salino; luego se establecen dos portales,
el primero 2-3 cm proximal al trocanter mayor y el segundo
2-3 cm distal al trocanter, ambos levemente anteriores al
borde 6seo y paralelos al borde de la banda iliotibial>22,
También se ha descrito otra técnica artroscopica con los
portales a la misma altura pero en el borde posterior del
trocanter mayor y otro portal localizado 1 cm lateral a la es-
pina iliaca anterosuperior en el intervalo entre el tensor de
la fascia lata y el musculo sartorio®. En la técnica descrita
por Ilizaliturri, se introduce una canula con su trécar u obtu-
rador romo por el portal inferior y por el portal superior se
introduce otro obturador para crear un espacio de trabajo
en el espacio celular subcutaneo, sobre la banda iliotibial
(fig. 18). Se inicia la vision por el portal distal, se hace la he-
mostasia necesaria en el espacio subcutaneo, sobre la ban-

da iliotibial, y manteniendo la bomba de infusion a baja
presion para evitar problemas en la piel; luego de hacer el
desbridamiento en el espacio mencionado, se introduce una
punta de radiofrecuencia, tipo gancho, por el portal supe-
rior para hacer una incision longitudinal vertical de 5-6 cm
en la banda iliotibial, desde distal hacia proximal. Luego de
terminar el corte vertical, se hace un corte anterior trans-
verso, empezando en la mitad de la incision vertical, de
2 cm de longitud, lo que forma asi dos colgajos anteriores de
la banda incidida, los cuales se resecan con condrétomo y
radiofrecuencia; y finalmente se hace otro corte transverso
posterior empezando en el mismo sitio donde se realizo el
corte transverso anterior, lo cual crea dos colgajos posterio-
res en la banda iliotibial posterior incisa, y dichos colgajos
son resecados de la misma manera que los colgajos anterio-
res. Esta forma de incision y reseccion crea un defecto en
forma de diamante o rombo en la banda iliotibial, a través
del cual podemos verificar que el trocanter mayor excursio-
na libremente sin resalto. También se identifica alli la bursa
trocantérica principal, que se debe resecar para luego iden-
tificar las inserciones de los tendones gliteo medio y menor
sobre el trocanter mayor y evaluar si hay rotura en dicho
sitio (figs. 19 y 20).

Tras la hemostasia y el cierre de portales, se recomien-
da la colocacion de hielo. El procedimiento se realiza de
manera ambulatoria y se instruye al paciente sobre la mo-
vilizacion temprana de la cadera para mantener el arco
de movimiento, y que al dia siguiente de la cirugia puede

Figura 18 Al iniciar el procedimiento endoscopico, se introduce un trocar u obturador por el portal superior al trocanter y otro por
el portal distal, para que sus puntas se encuentren en el espacio subcutaneo, encima de la banda iliotibial antes de introducir la

lente.
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Figura 19
radiofrecuencia.

reiniciar el apoyo protegido con muletas, que se deja de
utilizar a los 3 dias si el paciente ha logrado una marcha
independiente. A los 7-10 dias se retiran suturas y se inicia el
fortalecimiento muscular.

Los resultados publicados sobre la liberacion endoscopi-
ca de la banda iliotibial son muy escasos. Farr® reporto re-
sultados satisfactorios en 2 pacientes seguidos 40 meses;
Baker?? publico sus resultados en 25 pacientes con segui-
miento de 26 meses en promedio, con mejoria significati-
va en 24 pacientes, mientras que 1 requirio reintervencion
quirdrgica. Ilizaliturri®3' mostro resultados excelentes, sin

Figura 20

Imagen endoscopica final luego de seccionar la
banda iliotibial longitudinal y transversalmente; luego de rese-
car los colgajos creados, se identifica un defecto con figura en
rombo, a través del cual se identifica el trocanter mayor con la
insercion de tendones gluteos.

Imagen endoscopica que muestra el inicio del corte longitudinal proximal y distal de la banda iliotibial con punta de

recidiva a los 2 afnos de seguimiento, en 11 pacientes. No ha
habido reporte de complicaciones postoperatorias.

Rotura de los tendones del gluteo medio
y menor

Las roturas de los tendones del gluteo medio y menor en
general estan infradiagnosticadas, y generalmente se tra-
tan como una bursitis trocantérica; recientemente se las ha
reconocido como una causa importante de sindrome dolo-
roso peritrocantérico resistente al tratamiento®, con o sin
alteracion inflamatoria bursal concomitante. En un estudio
histologico realizado en un grupo pequeio de pacientes con
diagnostico de bursitis trocantérica comparado con un grupo
control sin sintomas trocantéricos, en pacientes a quienes
se coloco una prétesis total de la cadera, se encontro que
no habia reaccion inflamatoria bursal en ninguno de los dos
grupos’, lo que indica que otras afecciones pueden estar
causando el dolor trocantérico.

Prevalencia

La rotura de los tendones del gliteo medio y menor puede
ser la causa del dolor lateral de la cadera, y esto ha sido
reportado recientemente por diversos estudios*-#4.

En 1997, Bunker et al* utilizaron por primera vez el término
“rotura del manguito rotador de la cadera” para referirse a
las roturas de los tendones del gliteo medio y menor en el
sitio de insercion en el trocanter mayor, por su similitud a la
rotura de los tendones del manguito rotador en el hombro; su
estudio lo realiz6 en 50 pacientes consecutivos intervenidos
por fractura en el cuello del fémur, y determiné en ellos la in-
cidencia de tales roturas; encontro roturas de esos tendones
en 11 de ellos (22%) (media de edad, 83,4 [56-98] afos); las
roturas encontradas eran de forma oval o circular en el sitio
de insercion, con un tamano que vari6 de 0,5 a 3 cm (fig. 21).

Kagan** publicé hallazgos similares de rotura del tendon
del gliteo medio en el sitio de insercion en el trocanter ma-
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Figura 21

Imagen endoscopica de una rotura de espesor total
del tenddn del gliteo medio en su sitio de insercion en el tro-
canter mayor. Esta imagen es similar a las encontradas en las
roturas del manguito rotador del hombro.

yor de 7 pacientes a quienes debid realizar un tratamiento
quirdrgico por un dolor atribuido a una bursitis trocantérica
resistente al tratamiento conservador.

En un estudio prospectivo de 176 pacientes a quienes se
colocd una protesis total de cadera por osteoartritis, Howell
et al® encontraron que 34 (20%; 22 mujeres y 12 varones)
tenian cambios degenerativos en el sitio de insercion de los
tendones del gluteo medio y menor, con tamafos de las ro-
turas entre 1y 3 cm?; en todos ellos se encontro un osteofito
en el sitio de la rotura; la edad promedio de los pacientes
era 68 = 11 anos. Los autores opinan que, ante un paciente
con osteoartritis de la cadera que presente una exacerba-
cion aguda del dolor, debe sospecharse una rotura dege-
nerativa del mecanismo abductor en un sitio de isquemia
relativamente localizada, quiza agravada por la abrasion
contra un osteofito subyacente.

Kingzett-Taylor et al“ realizaron un trabajo para detectar
la prevalencia de tendinosis y rotura de los tendones gliteo
medio y menor en 250 pacientes que presentaban dolor en
la nalga, en la cara lateral de la cadera y en la ingle, a quie-
nes se realiz6 una resonancia magnética con equipo de 1,5 T;
encontraron roturas en 22 pacientes (8,8%) y tendinosis en
otros 13 (5,2%); en 8 pacientes, la rotura del gliteo medio
era completa y en 14, de espesor parcial; en 10 pacientes
(4%) habia rotura simultanea del tenddn del gliteo menor;
el promedio de edad de los pacientes con rotura tendinosa
era 64 (40-86) anos. Estos autores mencionan como probable
causa de la lesion la friccion de la banda iliotibial tensa con-
tra los tendones y las bursas; asimismo, pueden ser factores
predisponentes la alteracion biomecanica de la marchay la
discrepancia en la longitud de las extremidades inferiores.
En 4 de los pacientes se encontré como causa un traumatis-
mo, en unos casos directo y en otros por sobrecarga o estrés
en hiperaduccion.

Bird et al*! estudiaron a 24 pacientes con sindrome do-
loroso peritrocantérico, a quienes realizaron estudios de
resonancia magnética para detectar la prevalencia de afec-
cion de los tendones glteos; encontraron que 11 pacientes
(45,8%) tenian rotura del tenddn del gliteo medio y 15 (65%),
tendinitis del mismo tendon.

Un estudio realizado en Francia en 2006 reporté que, de
84 ortopedistas encuestados acerca del diagnostico de esta
enfermedad y su tratamiento, el 45% desconocia el tema y

nunca habia hecho este diagnostico a sus pacientes*. Se men-
ciona también que, en estudios realizados en autopsias e ima-
genes diagnosticas, se ha reportado rotura de los tendones
gluteos hasta en el 10% de los individuos mayores de 60 afos.

Se ha reportado que la rotura de los tendones gluteos me-
dio y menor puede ocurrir en la edad media tardia de la
vida al 25% de las mujeres y el 10% de los varones®,

Las roturas del tenddn del gliteo medio puede ser inters-
ticial o intrasustancial, parcial o completa. La rotura del
tendon del gliteo medio es mas comun que la del tenddn
del gliteo menor*># y las roturas parciales se reportan mas
comUnmente que las totales. Estas roturas generalmente se
dan en la superficie inferior o profunda del tenddn, y no
son visibles desde la superficie del tendon, similar a lo que
ocurre en las roturas parciales del tendon del supraespinoso
en el hombro y del tendon del extensor carpi radialis bre-
vis en la epicondilitis humeral.

Presentacion clinica

Los sintomas son similares a los descritos para la bursitis
trocantérica.

Los pacientes con roturas sintomaticas de los tendones
del gliteo medio y/o menor presentan dolor en la cara late-
ral de la cadera, sensibilidad a la palpacion de la insercion
de dichos tendones en el trocanter mayor y debilidad para
la abduccion. El hallazgo de un signo de Trendelemburg po-
sitivo, indicativo de una insuficiencia en la abduccion, es el
signo clinico mas sensible (el 72,7% de sensibilidad) y mas
especifico (76,9%) para la deteccion de las roturas del gliteo
medio*'; también se encuentra en la evaluacion clinica un
dolor a la abduccion de la cadera contra resistencia y dolor
a la rotacion interna de la cadera contra resistencia.

Imagenes diagnosticas

El estudio por imagen debe iniciarse siempre con la radio-
grafia simple para hacer una evaluacion de la articulacion
de la cadera mediante la proyeccion anteroposterior de pel-
vis y la proyeccion de Dunn con la cadera en 45 y/o0 90° de
flexion y 20° de abduccion para observar la morfologia del
trocanter mayor, la presencia de prominencia pincer y cam
del pinzamiento femoroacetabular, displasia, retroversion
acetabular, evaluacion del espacio articular y enfermedad
de las articulaciones sacroiliacas*.

Steinert et al realizaron un estudio para tratar de asociar
las alteraciones o irregularidades del trocanter mayor vistas
por radiologia simple con las anormalidades detectadas en
la resonancia magnética; se hizo una medicion de las ente-
sopatias o irregularidades del trocanter mayor, y se deter-
min6 como normales las que protruyeran menos de 1 mm a
la cortical del hueso y como anormales las que protruyeran
mas de 1 mm; encontraron que las irregularidades 6seas de
la superficie del trocanter mayor > 2 mm se asociaron con
anormalidades en la resonancia magnética de los tendones
gliteos medio y menor (edema peritendinoso, tendinopatia
y roturas parcial o total). La sensibilidad de los cambios en
la radiografia simple fue de un 40%, con una especificidad
del 94%*. Se han registrado calcificaciones adyacentes al
trocanter mayor hasta en el 40% de los pacientes con bursi-
tis trocantéricas, tipicamente en la insercion de los tendo-
nes y no en las bursas*.
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En estudios con ecografia también se han identificado las
alteraciones de las inserciones de los tendones gliteos en el
trocanter mayor, al igual que las inflamaciones bursales con-
comitantes. Como en otras partes del cuerpo, la tendinosis
se manifiesta con una ecogenicidad disminuida y heterogé-
nea, frecuentemente con engrosamiento del tendon, y este
puede ser sensible al presionarlo con el transductor. Las ro-
turas pueden verse con un adelgazamiento del tendon o por
defectos anecoicos de espesor parcial y total en el tendon;
una faceta calva (bald) o desnuda indica ausencia de fibras
tendinosas compatible con una rotura total. El desgaste
muscular puede evidenciarse por disminucién de la masa
muscular, con ecogenicidad aumentada debido al reemplazo
por grasa (atrofia grasa). Se puede ver también colecciones
liquidas en las bursas y engrosamientos de estas. En el caso
de una tendinitis glitea calcificada, la ecografia facilita la

visualizacion mejor que la resonancia magnética y permite
su aspiracion e infiltracion dirigida®.

Los estudios con resonancia magnética han identificado una
variedad de lesiones, que se describen por morfologia, inten-
sidad de la sefal e integridad del tendon y el hueso subyacen-
te. La tendinosis se caracteriza por una morfologia anormal
del tendon en forma de engrosamiento o atenuacion y/o una
intensidad anormal de la sehal que muestra la presencia de
liquido cuando lo hay; las roturas tendinosas parciales se
diagnostican por una senal de intensidad alta anormal con
un tenddn que puede tener morfologia normal, atenuada o
engrosada. Las roturas tendinosas se caracterizan por discon-
tinuidad de las fibras del tendon y se puede determinar si hay
retraccion y atrofia grasa™ (figs. 13 y 22-24).

Cvitanic et al®? evaluaron los tendones abductores de la
cadera utilizando cinco criterios mayores: discontinuidad del

Figura 22 Resonancia magnética. A: proyeccion coronal que muestra una bursitis y una tendinosis del gliteo menor (flecha) con
rotura parcial en el sitio de insercion en el trocanter mayor. B: proyeccion axial; se identifica la tendinosis de dicho tendon con ro-

tura parcial.

Figura 23 A: tendinosis del gluteo menor. B: rotura total del mismo tendon.
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Figura 24 Resonancia magnética. Atrofia grasa de los masculos gliteos (flechas), con clara diferencia de la masa muscular del otro

lado.

tenddn, elongacion del tendon del gliteo medio, atrofia de
los mUsculos gliteo medio y menor, presencia de una sefial de
intensidad alta proximal al trocanter mayor en la secuencia
T2 y la presencia de una senal de intensidad alta lateral al
trocanter mayor en la secuencia T2. Se considero que habia
discontinuidad si la porcion distal del tendon del gliteo medio
0 menor esta reemplazada por una sefal intermedia o alta,
que indica que el tendon ha sido reemplazado por tejido de
granulacion, liquido o sinovitis, o ausente. Se diagnostico elon-
gacion en el tenddn del gliteo medio si la longitud aparente
del tenddn, la distancia entre el trocanter mayor y la union
miotendinosa, es > 2 cm en la proyeccion coronal y si era mas
grande que el tenddn del gliteo medio en la cadera contrala-
teral. Se consideré musculo atréfico con una disminucion del
25% o mayor del volumen respecto al lado opuesto®'. Las areas
focales de hiperintensidad adyacente al trocanter mayor de
diametro > 1 cm en la secuencia T2 se asociaron con roturas
tendinosas con altas sensibilidad (73%) y especificidad (95%).

En una revision retrospectiva de la resonancia magnética
de 256 caderas para detectar alteraciones peritrocantéricas
y anormalidades de los tendones abductores, en la secuen-
cia T2 se encontraron anormalidades peritrocantéricas en
todos los 16 pacientes sintomaticos y 212 pacientes de los
240 asintomaticos (88%). El 88% de las caderas con sintomas
trocantéricos tenian tendinopatia de los gliteos, mientras
que el 50% de las caderas sin sintomas tenian los mismos ha-
llazgos. La edad de los pacientes estaba entre 10 y 89 afos,
con un promedio de 45 anos. Con estos hallazgos, los autores
concluyen que, en ausencia de anormalidades peritrocanté-
ricas en la resonancia magnética, es poco probable que haya
un sindrome doloroso peritrocantérico, pero la presencia de
dichas anormalidades es mal predictor de dicho sindrome,
ya que tales hallazgos se producen en un alto porcentaje de
los pacientes sin dolor trocantérico®.

También se ha registrado rotura del tenddn del gluteo
medio con una pequefa avulsion del trocanter mayor en
la resonancia magnética de 6 pacientes (media de edad,
70 [62-79] anos) sin antecedente de traumatismos>.

Tratamiento

Una vez diagnosticada la rotura del tenddn del gliteo me-
dio y/o menor, se inicia un tratamiento conservador con
modificacion de la actividad, fisioterapia y medicamentos
analgésicos y antiinflamatorios. La utilizacion de un bastén
o muleta en el lado no afectado disminuye la carga sobre
los abductores del lado afectado, asi como tratar de man-
tener la extremidad abducida utilizando una almohadilla o
cojin. Se recomienda al paciente que evite sentarse con las
piernas cruzadas y en sillas de poca altura. La fisioterapia
se maneja con ejercicios de baja carga para fortalecimiento
lento y suave del gliteo medio®.

La medicacion antiinflamatoria ayuda en el control sig-
nificativo del dolor. La infiltracion con corticoides es de
gran controversia, ya que, si bien es cierto que mejora no-
toriamente el dolor, en forma temporal, también lleva a
mayor desgaste y deterioro del tendon. Las modalidades
terapéuticas nuevas, tales como la inyeccion de plasma rico
en plaquetas y sangre autologa, no tienen un buen nivel de
evidencia que respalde su uso’. Se han publicado buenos
resultados del tratamiento conservador en series de casos
con escaso nimero de pacientes® 3,

Si persisten los sintomas dolorosos tras un tratamiento
conservador de 3-6 meses, se recomienda el tratamiento
quirdrgico. Antes de realizar la cirugia, debe evaluarse si
hay atrofia grasa en los musculos medio y menor, ya que
tal atrofia se asocia con mal resultado luego de la cirugia®®
(fig. 24).
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Figura 25 Proyeccion coronal en resonancia magnética. Se aprecia una rotura del tendon del gliteo medio.

La cirugia puede realizarse en forma abierta o por via
endoscopica. En cirugia abierta, mediante una incision
longitudinal anterolateral al trocanter mayor, se incide la
banda iliotibial y se reseca la bursa trocantérica principal;
después se debe evaluar la insercion tanto del tendon del
gliteo medio como el del gliteo menor. Luego de identi-
ficar la rotura, si es de espesor parcial, se hace una rea-
proximacion de los bordes con una sutura no absorbible. Si
se trata de una rotura de espesor total, que requiere una
reinsercion al trocanter mayor, puede utilizarse una sutura
transosea o tornillos de anclaje. Se recomienda descorti-
car el hueso trocantérico para lograr un lecho 6seo san-
grante que favorezca la cicatrizacion tendinosa®. El cierre
de la banda iliotibial es opcional, ya que algunos autores
mencionan que al cerrarla sigue ejerciendo friccion contra
el trocanter mayor y la sutura realizada*’. Bunker® y Ka-
gan* reportaron un resultado funcional satisfactorio en sus
pacientes tratados con reparacion con cirugia abierta de
las roturas de los tendones gluteos. Davies et al publicaron
el resultado del tratamiento quirdrgico abierto en 16 pa-
cientes (media de edad, 63 [47-82] afos; 15 mujeres y 1 va-
rén) con rotura cronica de los tendones del gliteo medio y
menor, que presentaban una media de 28 (6-48 meses) de
sintomas dolorosos previos a la cirugia; luego de incidir la
banda iliotibial y resecar la bursa trocantérica, realizaron la
reinsercion tendinosa al trocanter mayor mediante tornillos
de anclaje con la técnica de doble fila. Seialan que el re-
sultado fue exitoso en 11 pacientes y que se produjo nueva
rotura tendinosa en 5 pacientes, con lo cual concluyen que
la reparacion quirurgica de las roturas tendinosas del me-

canismo abductor de la cadera es exitoso pero tiene una
tasa de recidivas alta®C.

La otra forma de realizar el tratamiento quirGrgico es por
via endoscopica, cuya primera descripcion fue realizada por
el grupo de Bryan Kelly en 2007%. Se da una analogia entre
las roturas de la superficie profunda del tendon del gluteo
medio y las de espesor parcial del lado articular del mangui-
to rotador (tipo PASTA en la literatura en inglés); en ambos
casos, las roturas ocurren en la superficie profunda y no se
puede verlo desde el lado superficial del tendon. Se puede
hacer las reparaciones transtendinosas en el manguito rota-
dor desde el lado bursal o desde el lado articular, pero en
las roturas similares del gluteo medio no se puede verlas
desde el espacio profundo, ya que alli no hay espacio para
una vision adecuada; se requiere entonces una incision lon-
gitudinal sobre las fibras superficiales del tendon en el sitio
de insercion; a través de esta incision puede verse la lesion
de la parte profunda y el tejido patoldgico del tendon®.

Para el tratamiento endoscopico, con el paciente en la po-
sicion preferida por el médico tratante, se utilizan los por-
tales tradicionales de la artrosocopia de la cadera, es decir,
el portal anterolateral (1 cm anterior y proximal al trocanter
mayor) y posterolateral (1 cm posterior y proximal al tro-
canter mayor); ademas se realiza un portal medioanterior a
1 cm lateral a la espina iliaca anterosuperior, en el intervalo
entre el tensor de la fascia lata y el mUsculo sartorio, y tam-
bién un portal distal peritrocantérico 3 cm distal a la punta
del trocanter mayor®. Si el paciente tiene alguna afeccion
intraarticular, se realiza inicialmente la artroscopia de la
cadera y luego se aborda el espacio peritrocantérico. Para
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Figura 26
del glateo medio, traccionado con una pinza.

Imagen endoscopica. A: rotura del tendon del gliteo medio en su sitio de insercion en el trocanter mayor. B: el tendon

Figura 27 A: colocacion endoscopica de tornillo de anclaje en el trocanter mayor adyacente al tendon del gliteo medio roto. B: el
tendon del gliteo medio roto, tomado con pinza pasahilo, similar a la técnica quirirgica utilizada en las reparaciones de los tendo-

nes del manguito rotador.

ello se infiltran 30-40 ml de suero salino sobre el trocanter
mayor. Se prepara el espacio sobre el trocanter mayor, se
incide longitudinalmente la banda iliotibial y se desbrida la
bursa para poder ver los tendones gliteos en su sitio de in-
sercion e identificar la rotura diagnosticada previamente; si
se hizo un diagnostico preoperatorio de rotura parcial del
lado profundo del tendon, debe hacerse una incision longi-
tudinal en el tendon del gliteo medio en el sitio de inser-
cion, como lo describieron Domb et al*, para poder acceder
a la rotura tendinosa profunda, hacer el desbridamiento del
tejido patologico, escarificar el hueso trocantérico y rea-
lizar la reparacion mediante la colocacion de tornillos de
anclaje de 5 0 5,5 mm (algunos autores recomiendan que
sean metalicos, por la dureza del hueso trocantérico, en
procedimiento guiado por fluoroscopia); con instrumentos
pasadores de sutura, se toman los bordes de la rotura y se
anudan acercandolos al lecho dseo. Se han descrito técnicas
de reparacion con una o dos filas de anclajes, similares a las

suturas del manguito rotador del hombro. Un estudio evalu6
la resistencia a la carga de las reparaciones de rotura del
tenddn del gluteo medio en cadaveres, comparando la utili-
zacion de doble fila de anclajes con varias suturas sobre los
cabos tendinosos con la reparacion con doble fila utilizando
anclajes sin nudos; los resultados biomecanicos fueron si-
milares y adecuados entre las dos técnicas, pero se aclara
que la técnica con anclajes sin nudos requiere una densidad
mineral 6sea normal y que dicho tipo de anclajes no se re-
comiendan para pacientes con baja densidad mineral 6sea®
(fig. 26).

El procedimiento se realiza de madera ambulatoria; se re-
comienda la utilizaciéon de una ortesis que mantenga la ca-
dera en leve abduccion, pero bloquee la abduccion activa al
tiempo que permita la flexion y la extension de la cadera sin
restriccion; dicha ortesis se utiliza 6 semanas. El apoyo de la
extremidad operada se inicia al dia siguiente de la cirugia,
utilizando muletas 6 semanas y permitiendo la carga de apo-
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yo hasta 20 libras de presion. Se ensefa al paciente para rea-
lizar movimientos activos suaves de flexion y extension desde
la primera semana, sin permitirse la abduccion activa, como
ya se menciono. A las 6 semanas postoperatorias se inicia el
fortalecimiento isométrico de los musculos abductores. A las
12 semanas se inicia un fortalecimiento isotonico con mas
carga. El trote solo se permite cuando la fuerza abductora
sea igual a la del lado sano en una evaluacion manual.

Voss et al? publicaron sus resultados en 10 pacientes (media
de edad, 50 [33-66] afios), quienes tenian rotura del tendon
del gluteo medio; en un seguimiento de 25 meses encontra-
ron que en todos los pacientes el dolor habia desaparecido y
habian obtenido una fuerza abductora de 5 de 5.
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