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RESUMEN

La articulacién coxofemoral es fundamental en la
biomecanica del aparato locomotor, puesto que gra -
ciasaeélla, e ser humano puede orientar la posicion
del cuerpo en bipedestacion y caminar. Dentro de
las causas de dolor de la cadera, la bursitis trocan -
térea es una de las mas frecuentes. Su diagndstico y
correcto manejo desde Atencién Primaria evita el
uso de pruebas complementarias indtiles y deriva -
ciones innecesarias a Atencién Especializada.

Este trabajo pretende revisar la anatomia, etiolo -
giay clinica delas trocanteritis, al tiempo que pro -
poner un protocolo de manegjo que implique a ambos
niveles de atencion sanitaria.

Palabras clave: Bursitistrocantérea. Coxalgia.
Infiltracion.

Trochanteric bursitis

ABSTRACT

The hip joint is fundamental in locomotor bio -
mechanics. Thanks to it, a man can orientate his
position in space and walk. Trochanteric bursitisis
one of the most common causes of hip pain. Its
diagnosis and effective management in Primary
Health Care avoid the use of unsuitable diagnosis
techniques and, in many cases, the need to refer
patients to Specialists Care.

Here we pretend to review the anatomy, etiology
and symptoms of trochanteritis and, at the same
time, propose a guide to its management.

Key words: Trochanteric bursitis. Hip pain. Infil -
tration techniques.

INTRODUCCION

La bursitis trocantérea, o trocanteritis, es la cau-
sa mas frecuente de dolor procedente de | as estruc-
turas periarticulares de la cadera'. A pesar de que
su diagnéstico y tratamiento es totalmente asumi-
ble desde |a consulta de Atencion Primaria, a me-
nudo pasa inadvertida, siendo diagnosticada como
coxalgia inespecifica, fundamentalmente en pa-
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cientes mayores afectos de coxartrosis, 0 como
irradiacion radicular.

Latrocanteritis, como tal, es lainflamacién de
las bol sas serosas que se sitlan en la extremidad
proximal del fémur. Debido a que dichas bolsas es-
tén rellenas de liquido sinovial, estén expuestas a
todos aguellos procesos de indole inflamatoria, que
afectan ala cadera, como, por ejemplo, la artritis
reumatoide. Sin embargo, la mayoria de las trocan-
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teritis estan causadas por microtraumatismos de re-
peticion.

RECUERDO ANATOMICO

L a cadera es una zona especialmente rica en bolsas
serosas. De las cuatro bolsas que, generalmente, exis-
ten alrededor del trocanter mayor, tres son constantes:
dos mayores y una menor. La menor se sitGa entre el
trocanter mayor y el gliteo menor; la segunda, entre
el gliteo medio y el trocanter mayor y, por dltimo, la
mas grande e importante, se localiza entre el gluteo
mayor y el tendon del gldteo medio. Esta dltima bolsa
tiene forma de almendray mide alrededor de 5 cm de
longitud por 3 de ancho. Su funcion es la de permitir
€l deslizamiento de laporcién anterior del tenddn del
gllteo mayor y del tensor de lafascialata, cuando pa-
san sobre el trocanter mayor, para continuarse con el
ligamento iliotibial. Por consiguiente, cualquier pro-
ceso inflamatorio de esta bolsa dard como resultado la
clinicade unabursitis trocantérea.

EPIDEMIOLOGIA

Como hemos dicho anteriormente, la bursitis tro-
cantérea estd, generalmente, provocada por lafriccién
constante del musculo tensor de lafascialataal pasar
por encima de la bol sa trocantérea durante los movi-
mientos de flexo-extension de la cadera. Los trauma-
tismos en la zona, a pesar de que también pueden oca-
sionar el cuadro, son menos frecuentes. De la misma
manera, |as alteraciones en labiomecénicade la extre-
midad inferior (cadera, rodilla o pie) o alteraciones en
las estructuras adyacentes de la cadera pueden dar lu-
gar alainflamacion de la bolsa en un porcentaje no
desdefiable, como ocurre en la artritis reumatoide, la
espondilosis lumbar o las asimetrias causadas por pa
rédisisnerviosas. En latablal, se resumen factores pre-
disponentes de trocanteritis, recogidos en un estudio
reciente elaborado por Shbeeb y Matteson, parala Cli-
nicaMayo'. En un 8%, la causa es desconocidet.

El proceso puede afectar a ambos sexosy atodas
las edades, pero existe un marcado predominio en las
mujeres (3:1 frente alos varones), que suelen ser obe-
sasy encontrarse entre los 40 y los 60 afios de edad®.
En el &mbito deportivo, se trata de una af eccién muy
frecuente en los porteros de fUtbol y en aquellos depor-
tistas que sufren, como consecuencia de su actividad
deportiva, un excesivo rozamiento de laregion, como
ocurre, por g emplo, en los corredores de maraton.

CLINICA Y EXPLORACION FiSICA

Clinicamente, la bursitis trocantérea se caracteriza
por un dolor sordo en la cadera, de curso subagudo o
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Tabla |

CIRCUNSTANCIAS FAVORECEDORAS DE LA APARICION
DE TROCANTERITIS

Factores predisponentes de bursitis trocantérea

. Coxartrosis ipsilateral o contralateral

. Espondiloartrosis lumbar baja

. Patologia degenerativa discal lumbar baja

. Gonartrosis

. Dolor mecanico de espalda

. Dismetria de miembros inferiores

. Debilidad de cadera y musculatura pelvitrocantérea
en postoperatorio de cadera

. Artritis de cadera

. Problemas neuroldgicos: hemiparesia, radiculopatia,
etc.

10. Obesidad

11. Fibromialgia

12. Artroplastia total de cadera

13. Amputacion de miembros inferiores

14. Pies planos

15. Tendinitis de rotadores externos de la cadera

16. Contractura de la cintilla iliotibial
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crénico, que aumenta en aquellas situaciones en que
se tensa la bolsa (esto es, en cualquier mecanismo de
abduccion y rotacion de la cadera, como sentarse,
subir escaleras o extender el muslo) y, por las no-
ches, al tenderse sobre el lado afecto. En un 25-30%
de los casos', puede asociarse a hormigueos e irra-
diacién por la cara externa del muslo, por inflama-
cion de lafascialata. En ese caso, debemos explorar
cuidadosamente la sensibilidad, descartando la exis-
tencia de parestesias reales (que en €l caso de las tro-
canteritis, no siguen un dermatoma). Si existiera una
afectacion de la sensibilidad, nos encontrariamos an-
te lo que se denomina una pseudobursitis, que puede
enmascarar radicul opatias lumbares (L2 y L3), neu-
ropatias de atrapamiento (como la del nervio iliohi-
pogéstrico) e incluso, unafractura de cuello femoral
no desplazade®®.

En la exploracion, el hallazgo mas significativo
es el dolor selectivo y unilateral alapresion digital
en el borde posterior del trocanter mayor (general-
mente, en la zona de insercion del glateo medio). A
VECES, en pacientes muy delgados, se aprecia, inclu-
S0, una zona de tumefaccién local. Podemos repro-
ducir el dolor mediante maniobras de abduccion
contra resistencia, rotacion externay, si el factor
desencadenante se encuentra en la propia articula-
ci6n coxo-femoral, también mediante la rotacién
interna. La ausencia de dolor con maniobras de fle-
Xién y extensién nos ayudan a distinguir este cua-
dro de otras enfermedades periarticulares de la ca-
dera(Tablall).
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Tabla Il
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. TRASTORNOS DE PARTES BLANDAS PERIARTICULARES

Cuadro Clinica

Exploracion

Bursitis iliopectinea
del muslo

Dolor inguinal irradiado a cara anterior

Palpacion de ligamento inguinal dolorosa,
que aumenta al hiperextender la cadera y
alivia en flexion (no existe limitacién de
movimientos)

Bursitis isquioglitea
que irradia a gliteo

Dolor préximo a la tuberosidad isquiatica

En pacientes que pasan mucho tiempo
sentados

Tendinitis de aductores

Dolor irradiado a region interna del muslo

Aumenta en la aduccion pasiva y activa del
muslo. Dolor a la palpacion en la insercion
de los aductores en el pubis

Tendinitis de fascia lata

Dolor lumbar bajo irradiado a cara
externa del muslo y a veces rodilla

Hiperabduccidn de la rodilla

Cadera en resorte
lateral del trocanter mayor

Dolor y chasquido palpable en regién

Reproducir el chasquido flexionando y
rotando internamente la cadera

Debemos ser especialmente cuidadosos en larea-
lizacion de la historiay exploracion fisica, para evi-
tar que se nos escapen diagndsticos como bursitisin-
fecciosas, osteomielitis del trocanter, tumores,
radiculopatias o artritis. Esto es fundamental, sobre
todo, en aquellas trocanteritis que no evolucionan
correctamente con tratamiento conservador.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de las bursitis trocantéreas es
eminentemente clinico. En 1985, Ege Rassmusen y
Fano® propusieron unos criterios clinicos de diag-
néstico, modificando los que, previamente, habian
propuesto Krout y Anderson, en 1959", Estos crite-
rios, alin no validados, son:

—Dolor en la cara externa de la cadera.

—Aumento de dolor ala presién del trocanter
mayor.

—Dolor en larotacién extrema, abduccion,
aduccion y test de Patrick-Fabere positivo (flexion,
abduccion, rotacién externay extension de la pier-
na).

—Dolor en la abduccién extrema.

—Pseudo-radiculopatia (dolor irradiado por la
caralateral del miembro inferior).

Un diagnéstico de trocanteritis precisa los dos
primeros criterios y, al menos, uno de los otros
tres.

L as pruebas complementarias no son de mucha
utilidad en el manejo de las bursitis trocantéreas:
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—Radiografia simple. El estudio radioldgico es
generalmente inespecifico. En un 40% de los pa-
cientes se detectan microcalcificaciones sobre el
area trocantérea o irregularidades en el contorno
del trocdnter mayor, que no parecen tener, en
principio, significacion clinica. De cualquier for-
ma, puesto que la trocanteritis esta favorecida por
alteraciones diversas de la biomecanica de la ex-
tremidad inferior o de las estructuras adyacentes a
la cadera, el estudio radiografico seria Gtil en
aquellas trocanteritis resistentes a tratamiento
conservador’. Por ello, la radiografia es especial-
mente interesante para eliminar una coxopatia o
una trocanteritis infecciosa (por ejemplo, tubercu-
losa)® (Fig. 1).

—Ecografia. En los casos agudos, el volumen
de la bolsa se veria como una imagen anecoica,
bien delimitada, rodeada de una pared fina. Sin
embargo, en los casos cronicos, que son la mayo-
ria, la ecografia muestrala pared de la bolsa engro-
sada, con un contenido que puede ser tanto anecoi-
co, como hipoecoico o hiperecoico, por lo gue no
constituye una ayuda de gran relevancia en €l diag-
nostico®.

—Gammagrafia. En la gammagrafia, podemos
observar un aumento de la captacion del radioisoto-
po, generalmente con contorno lineal. La misma
imagen de hipercaptacion también puede ser debida
afracturas de estrés, infeccidn local, tumores Gseos o
de partes blandas adyacentes. Esta falta de especifi-
cidad tiene como resultado que la prueba no sea muy
atil .
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Figura 1

Radiografia simple en proyeccion anteroposterior de
cadera izquierda, en la que se visualiza una imagen
osteolitica con bordes esclerosos e interrupcion de la
cortical en regién trocantérea, en relacion con
proceso inflamatorio crénico (trocanteritis
tuberculosa).

—Tomografia computarizada. Permite objetivar
alteraciones Gseas y depositos cal careos perilesiona-
les (Fig. 2).

—Resonancia magnética nuclear. Muestra una
sefial inespecifica de altaintensidad en la zona del
trocanter mayor(Fig. 3).

TRATAMIENTO

Desde los afios 60, lainfiltracién de glucocor-
ticoides hasido € tratamiento de eleccidn de las bur-
sitis trocantéreas. Gordon, en 19614, comparé lares-
puesta de una serie de pacientes a una o varias
infiltraciones con anestésico local frente a una sola
infiltracion con una mezcla de anestésico y corticoi-
de. Los resultados fueron excelentes en €l Ultimo ca-
S0, aungue el seguimiento del estudio fue demasiado
corto para hacer valoraciones alargo plazo (jsolo 21
dias!). En 1976, Swezey et a*? describieron un 50%
de respuesta positiva con un seguimiento de tres me-
ses y con una Unica inyeccion de triamcinolona de
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Figura 2

Imagen de TC en la que se observa una calcificacién
localizada en la zona de insercion muscular de la
region trocantérea izquierda.

Figura 3

Imagen de RM en la que se aprecia un cambio en la
sefial alrededor de la calcificacién en relacion a
reaccion inflamatoria perilesional (la misma paciente
de la figura 2).

40 mg. Los estudios de Ege Rassmusen y Fano?®, en
1985y de Schapira et al?, en 1986, nos aportan ran-
gos de respuesta positiva de 70-90% con una o va-
rias infiltraciones de corticoides, pero también reco-
gen un 25% de recaidas en los 10 meses de
seguimiento. El estudio de Shbeeb y Matteson, para
la ClinicaMayot, de 1996, es el mas reciente de los
estudios longitudinales de la bursitis trocantérea. En
€él, después de un seguimiento de 6 meses, més del
60% de los pacientes notaron alivio de su sintomato-
logia con una solainfiltracion. Se usaron dosis de 6,
12y 24 mg de dexametasona disueltos en 4 cc de li-
docaina. Los pacientes que recibieron mayor dosis
de corticoides fueron los que experimentaron una
mejoria més evidente.

Latécnica de infiltracion de la bolsa trocantérea
se debe realizar con el paciente en decubito lateral
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sobre el lado sano y con la cadera af ecta semiflexio-
nada, como muestralafigura 4. Palpamos la cadera
en direccién cefalica, empezando bajo la eminencia
ddl trocanter mayor hasta que localicemos € punto de
maximo dolor, que se encuentra, en lamayoriade los
casos, en lalocalizacion anatébmica del trocanter ma-
yor. En dicho punto, insertamos una aguja de 40/8
(verde) (o, en casos de abundante panicul o adiposo,
unaagujaespinal de 90/9), acoplada aunajeringuilla
de 5 cc. Para mayor asepsia, es recomendable usar
dos agujas. una para cargar la mezcla de corticoides y
anestésico y la otra pararedizar lainfiltracion.

Parallevar a cabo estatécnica, utilizamos aproxi-
madamente 2 cc de corticoide (que puede ser 10-12
mg de betametasona, 40-80 mg de metil prednisolona,
20-40 mg de aceténido de triamcinolona u otro corti-
coide equivalente), disueltos en 2 cc de mepivacainaa
2% (0 cuaquier otro anestésico similar). Lo usual es
inyectar el 50% delamezclaasi congtituidaen e pun-
to de maximo dolor y, posteriormente, € resto en aba
nico amplio arededor de dicho punto”.

Las complicaciones de lainfiltracion son las mis-
mas que tiene cual quier inyeccién de corticoides com-
binadas con las derivadas del anestésico local. Lamas
grave, anivel sistémico, es lareaccion anafil actica,
afortunadamente, bastante poco frecuente. A nivel lo-
cal, lacomplicacion mas preocupante es lainfeccion,
gue suele manifestarse en las primeras 24-48 horas.
Generalmente, esta causada por Staphilococo aureus.
Existe un riesgo mayor en pacientes ancianos, en los
gue sufren artritis reumatoide y, por supuesto, en los
inmunodeprimidos.Lainfeccion de lapiel y €l tejido
subcutaneo se resuelve, generamente, de formarapida
con antibidticos de amplio espectro, pero puede llegar
aser mortal en casos de fascitis necrotizante. Son ha
bituales, aungque menos graves, la reaccién granuloma
tosa, laatrofia cutaneay del tejido subcutaneo (que re-
vierte habitualmente en unos meses), e incluso, un
cuadro de calor, enrojecimiento y sudoracion delacara
y ddl torso, similar al producido por las sales de oro®™.

Figura 4
Técnica de infiltracion.
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Figura 5
Manejo de la bursitis trocantérea desde
Atencién Primaria.

Después de la infiltracion se debe recomendar un
reposo relativo de 24-48 horas, asi como mantener
una pauta corta de tratamiento con AINEs. A los
quince dias, debemos revalorar a paciente®. Aqué-
Ilos que no han mostrado mejoriay aquéllos que
presentan una mejoria parcial, se pueden beneficiar
de una segunda infiltracion. De forma general, po-
demos decir que no deben infiltrarse méas de 4 veces
al afo alos pacientes con mejoria parcial. A los pa-
cientes que no mejoran ni siquiera después de una
segunda infiltracion, no se les administrara unater-
cera. Estos casos son |os que tendrian que estudiarse
con pruebas complementarias a fin de resolver €l
problema de base. Si aln asi, la persistencia de la
sintomatologia invalida al paciente, tendriamos que
plantearnos el tratamiento quirdrgico (Fig. 5).

Han sido descritas una amplia variedad de técni-
cas quirdrgicas, algunas con resultados meramente
anecddticos. En la actualidad, los raros casos de tro-
canteritis refractarios a tratamiento conservador, se
benefician de la técnica de Ahern®’, que consiste en
exponer la bolsatrocantéreay el trocanter mayor por
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unaincisién longitudinal lateral y extirpar la bolsa
afectada, realizando €l cierre de la herida por planos,
lo que permite mantener, lo mas posible, la anato-
mia, eliminando definitivamente los sintomas. El
apoyo, en carga parcia protegida, seiniciaen cuanto
lo permita el dolor, progresando a actividad comple-
taen un rango de 6-12 semanas. El seguimiento indi-
caresultados favorables a seis meses, aunque, por el
momento, los estudios que existen recogen datos
procedentes de series quirdrgicas no muy extensas.

CASOS CLINICOS

L as imagenes de esta revision pertenecen a dos
casos clinicos tipicos, de los que hablaremos aqui
como g emplos de manejo.

Caso 1

Paciente varon de 23 afios que, tras correr laMara-
tén de Madrid, acude con dolor en laregién delaca
dera, irradiado haciarodilla. Hatomado diclofenaco
desde hace 12 horas sin alivio alguno de la sintoma-
tologia. En la exploracion, dolor selectivo ala papa
cion del trocanter mayor, asi como dolor en las ma-
niobras de abducccion contraresistenciay rotacion
externa. Como tratamiento, se infiltra, en el punto
més doloroso (que coincide con lalocalizacién anat6-
micadel trocanter mayor), 2 cc de betametasona mas
2 cc de lidocaina al 1%, recomendandole reposo de
24 horas, asi como continuar con el diclofenaco du-
rante 4 dias. A los quince dias de evolucion se produ-
ce unaresolucién completadel cuadro.

Bibliografia

Caso 2

Paciente mujer de 58 afios de edad, obesa, que tra-
baja como limpiadora de un almacén. AP: artrosis de
cervicaes. Acude por dolor de una semana de evolu-
cidn en caralatera delacadera, quele aumentaal sen-
tarsey a incorporarsey, por las noches, en lacama, a
tenderse sobre € lado doloroso. En laexploracion, en-
contramos un dolor selectivo ala palpacién ddl trocan-
ter mayor, asi como dolor en la abduccion extremay
en larotacion externa, ademas de un test de Patrick-
Fabere positivo. Se trata con unainfiltracion de beta-
metasonay lidocainaa 1% (2 cc decadauno) y sele
recomienda reposo de 48 horas y 600 mg de ibuprofe-
no cada 8 horas durante 5 dias. En larevision, alos
quince dias, la paciente ha mejorado de forma parcial.
Se administra una segunda infiltracion, con un nuevo
ciclo de AINEs. En la siguiente revision, la paciente
estd asintomética. A los 6 meses, la paciente acude
nuevamente refiriendo unaclinicasimilar alaanterior.
En laradiografia se observa una calcificacion proxima
al trocanter mayor. Los estudios que muestran lasfigu-
ras2y 3 corresponden alaTACy laRM de dichapa-
ciente, que, a pesar de recibir un nuevo ciclo deinfil-
traciones no respondié adecuadamente y esta, en la
actualidad, esperando para someterse a unainterven-
cion quirdrgicade exéresis de las cal cificaciones.
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