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RESUMEN

Introduccion. El sindrome del trocanter mayor se caracteriza por dolor en la cara
lateral de la cadera, la frecuencia en la poblacion general oscila entre el 10 % y el 20 %
y es mas frecuente en el sexo femenino. La infiltracibn de esteroides en la zona
trocantérica es el tratamiento mas utilizado; se ha utilizado la guia imagenoldgica para
su administracion, aunque algunos estudios la consideran innecesaria. Métodos. Con
el objetivo de evaluar la utilidad del uso de la guia imagenologica en el tratamiento con
infiltracion de esteroides en el sindrome del trocanter mayor se realizé un ensayo

clinico terapéutico, en 100 pacientes con diagnostico de sindrome del trocanter mayor



que asistieron a la Clinica del Dolor del Centro de Investigaciones Médico Quirargica en
el periodo comprendido desde diciembre del 2016 a diciembre del 2020; los pacientes
se distribuyeron al azar en dos grupos de estudio, Ay B. El grupo A, recibié tratamiento
con infiltracion de esteroides utilizando como guia la ecografia; en el grupo B el
tratamiento se realiz6 tomando como guia las referencias anatdmicas. La mejoria
clinica se evalud segun los valores de la escala analdgica visual y del test de Latinen.
Se evaluaron ademés los eventos adversos registrados en cada procedimiento. Se
consideré mas eficaz el grupo que tuvo un nimero mayor de pacientes en los cuales
coincidié una escala analdgica visual inferior a 2 y un test de Latinen inferior a 4 en la
cuarta semana de tratamiento. Resultados. El grupo A obtuvo un nidmero mayor de
pacientes en los cuales coincidioé un valor de la escala analdgica visual inferior a 2 y un
test de Latinen inferior a 4 (p < 0.001); ademas ocurrieron menos eventos adversos en
este grupo (p<0,001). Conclusiones. La infiltracién de esteroides guiada por ecografia

resultdé mas eficaz y mas segura que la guiada por referencias anatomicas.

Palabras clave: sindrome del trocanter mayor, infiltracion de esteroides, ecografia,

referencias anatémicas.

ABSTRACT

Introduction. The greater trochanter syndrome is characterized by pain in the lateral
aspect of the hip, the frequency in the general population ranges between 10% and
20% and it is more frequent in the female sex. Steroid infiltration in the trochanteric area

is the most widely used treatment; the imaging guide has been used for its



administration, although some studies consider it unnecessary. Methods. In order to
evaluate the usefulness of the use of the imaging guide in the treatment with steroid
infiltration in the greater trochanter syndrome, a therapeutic clinical trial was carried out
in 100 patients with a diagnosis of greater trochanter syndrome who attended the Pain
Clinic from the Surgical Medical Research Center in the period from December 2016 to
December 2020; the patients were randomized into two study groups, A and B. Group A
received treatment with steroid infiltration using ultrasound as a guide; in group B, the
treatment was carried out taking the anatomical landmarks as a guide. Clinical
improvement was evaluated according to the values of the visual analogue scale and
the Latinen test. The adverse events recorded in each procedure were also evaluated.
The group with a greater number of patients in whom a visual analog scale of less than
2 and a Latinen test of less than 4 coincided in the fourth week of treatment was
considered more effective. Results. Group A obtained a greater number of patients in
whom a value of the visual analog scale of less than 2 and a Latinen test of less than 4
coincided (p <0.001); furthermore, fewer adverse events occurred in this group (p
<0.001). Conclusions. Ultrasound-guided steroid injection was more effective and safer

than landmark-guided steroid injection.

Key words: greater trochanter syndrome, steroid infiltration, ultrasound, anatomical

landmarks.
INTRODUCCION

El sindrome del trocanter mayor (STM) se caracteriza por dolor en la cara lateral de la
cadera, y aparece entre el 10 % y el 20 % en la poblaciéon general.! En la atenciéon

primaria se describe su frecuencia de aparicion en 1,8 por cada 1 000 habitantes por



afio,? aunque Michael John Nissen sefiala que puede llegar a 5,6 por cada 1 000
habitantes por afio. Es mas frecuente en mujeres en una proporcion de 4 a 1. La edad

de mayor frecuencia de aparicion oscila entre los 40 y 60 afios.3

Las principales causas que lo originan son las lesiones de los tendones del glateo
medio y menor; se refieren con menor frecuencia la bursitis peritrocantérica y el
sindrome de friccién de la banda ilio tibial.* Hace algunos afios se pensaba que la
causa mas comun era la bursitis; sin embargo, se ha podido demostrar que no es asi

desde el punto de vista imaginolégico e histologico.

En un estudio sobre 24 pacientes con STM a los cuales se le realiz6 resonancia
magnética nuclear(RMN), se pudo comprobar que solo 2 tenian distension de la bursa

subglutea maxima, 11 tenian ruptura del gliteo medio y 9 tenian tendinitis.®

Entre los factores de riesgo se mencionan el sexo femenino, el indice de masa corporal
elevado, la discrepancia de miembros, y la intensidad y duracién de la actividad

fisica.t”

Clinicamente se caracteriza por dolor e hipersensibilidad en la cara lateral de la cadera,
sobre todo a la palpacion. Puede comportarse como una seudociatalgia e irradiarse por

la cara lateral del muslo hasta la rodilla.®
El dolor puede agravarse al cruzar las piernas o al dormir sobre el lado afectado.®°

El diagnéstico es clinico, aunque se puede confirmar mediante resonancia magnética
nuclear (RMN) y ecografia. La primera puede identificar las tendinopatias, las rupturas
tendinosas, la distensién y engrosamiento de la bursas, la irregularidad de la cabeza

humeral, la atrofia muscular y la degeneracion grasa.'! Estos cambios pueden aparecer



en individuos asintomaticos; por lo tanto, la RMN solo es de relevancia cuando exista
una clinica evidente.'?'3 La ecografia es mas econémica y puede aportar una
informacion similar; sin embargo, es operador dependiente. Las calcificaciones son

mejor visualizadas con el ultrasonido.?

El tratamiento depende de la severidad clinica, del tiempo de evolucién, del grado de

invalidez y su correlacion con los hallazgos imaginolégicos.®1415

La infiltracion de esteroides en la zona trocantérica es el tratamiento mas utilizado; se
ha utilizado la guia imagenoldgica para su administracion,'* aunque algunos estudios la

consideran innecesaria.l®

En un estudio reportado por Nissen J. My cols. se sefala que cuando el cambio en el
estilo de vida, la pérdida de peso, los agentes fisicos y los analgésicos fallan, esta

indicada la administracion de esteroides y anestésicos locales en la estructura dafiada.?
METODOS

Se realiz6 un ensayo clinico terapéutico en pacientes que asistieron a la Clinica del
Dolor del Hospital CIMEQ, con el diagnéstico de sindrome del trocanter mayor; en
edades que oscilaron entre 18 y 80 afos, en el periodo de diciembre de 2016 a
diciembre de 2020 y que cumplieron los siguientes criterios.

Criterios de inclusion:

Dolor lumbar con irradiacion a la cara lateral del muslo hasta la rodilla.

Reproduccion del dolor a la presion del cuadrante postero superior del trocanter mayor.

Maniobra de Patrick Fabre positiva

Abduccién contra resistencia dolorosa



Mas de seis semanas con dolor que no aliviaba con tratamiento conservador
(antiinflamatorios vy fisioterapia).

Lassegue negativo.

Lesién tendinosa acompafiada o no de bursitis trocantérica confirmada con RMN de
cadera.

Escala analdgica visual superior a 5.

Escala de Latinen superior a 14.

Criterios de exclusion:

Historia de cirugia de columna lumbar o de la cadera.
Trastornos de la coagulacion.

Sepsis en el sitio de puncion.

Contraindicaciones de la anestesia regional.

Criterios de salida:

Voluntariedad del enfermo de abandonar el estudio en el momento que lo desee.

Los pacientes se asignaron de forma aleatoria a dos grupos de tratamiento:

Grupo A. Se realiz6 infiltracibn de acetato de triancinolona bajo control ecografico
(n=50).

Grupo B. Se realizé infiltracién de acetato de triancinolona a ciegas (n=50).

Los pacientes recibieron de una a cuatro de sesiones de tratamiento cada quince dias,
en dependencia de la mejoria clinica. Los enfermos que mejoraron clinicamente con un

tratamiento no se le realizo el siguiente.

Aquellos pacientes que no mejoraron después de la cuarta sesion de tratamiento se les
propuso otra modalidad terapéutica, en dependencia de la clinica y fueron

considerados como no mejorados.



La mejoria clinica en ambos grupos se evalué mediante los valores promedio de la
escala analdgica visual (EVA) y del test de Latinen. Estos valores fueron analizados

antes, a las 24 horas, a los 15, 30, 45 dias y al afio de tratamiento.

Se consideré mas eficaz el grupo en el que coincidié un nimero mayor pacientes con
una EVA inferior a 2 y un test de Latinen inferior a 4 en la cuarta semana de

tratamiento.
Ademas, se identificaron los eventos adversos ocurridos en cada grupo.
Procedimientos.

Una vez que los pacientes arribaron a la consulta de dolor se les realiz6 la historia
clinica, y se les indic6 una resonancia magnética nuclear de cadera y de columna
lumbosacra, para confirmar el diagnéstico y descartar la presencia de enfermedad

espinal.

Los procedimientos fueron realizados en el quir6fano de la unidad de diagndstico y
tratamiento del dolor del hospital CIMEQ. En ambos grupos se establecid una

monitorizacion basica no invasiva.

Para la realizacion de la técnica guiada por ecografia los pacientes fueron colocados

en decubito prono con la pierna en posicion neutra y la rodilla semiflexionada.

El procedimiento utilizando referencias anatdmicas, se realizo con el enfermo en

decubito lateral, con la cadera afectada semiflexionada, y el lado enfermo hacia arriba.

Posteriormente se realiz0 la antisepsia de la zona con agua jabon y iodo povidona.



Procedimiento técnico
Grupo A: Infiltracion de bupivacaina + acetato de triancinolona guiada por ecografia.

Si el enfermo tenia un IMC normal se utiliz6 un transductor plano o de alta frecuencia,

pero si tenia un IMC aumentado, se utilizé uno curvo.

Se coloc6 abundante cantidad de gel ultrasonico sobre el transductor y se cubrié con

un condon de manera que se mantuveira la esterilidad del campo quirurgico.

El target fue la zona peritendinosa del tendon dafiado, la bursa trocantérica, la
subglutea media o la minima, segln la estructura dafiada, identificada por las imagenes

de la RMN de cadera.

Para la inyeccion peritendinosa del tenddn del gluteo medio, se colocé el transductor en
sentido longitudinal, insertando un trocar espinal # 22 en la faceta postero lateral del
trocanter mayor, pero sin llegar al tendén. Si se deseaba abordar la bursa, la punta de
la aguja se colocé entre el tendon y el cartilago y si se deseaba infiltrar la bursa glutea
maxima se utilizé el mismo abordaje del tendon del gluteo medio y el target se localizo

entre la banda iliotibial y el gluteo medio. (Figura 1).
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Figura 1. Abordaje longitudinal en plano de la bursa subglitea

mayor, peritendinosa del gliteo medio y de la bursa subglitea

media. La flecha muestra la direccion del trocar.

Para el abordaje peri tendinosa del gliteo minimo y su bursa se coloco el transductor
transversal y se inserté un trécar espinal # 22 en la faceta anterior del trocanter mayor

en plano, de medial a lateral, sin penetrar en el mismo. Si se deseaba abordar la bursa,

la punta del trocar se situd entre el tenddn y el cartilago. (Figura 2).
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Figura 2. Abordaje transversal en plano de la bursa subglitea
minima y peritendinosa del gliteo menor. La flecha indica la
direccion del trocar

Durante el procedimiento se comprueba si existe distension de la bursa, se aspira y
luego se administra la mezcla de esteroide y anestésico local. Si no se comprueba

ecograficamente la distension, no se aplican los farmacos.

Se administra una mezcla formada por 15 mg de bupivacaina y 40 mg de triancinolona.

Grupo B: Infiltracion de bupivacaina+acetato de triancinolona segun referencia

anatémica.



Se localiza el sitio de maximo dolor, insertandose un trécar # 22 hasta chocar con el
trocanter mayor. Se deposita aqui la mitad de la mezcla preparada y el resto se

administra en forma de abanico en toda la zona peritrocantérica.
La mezcla estuvo constituida por 15 mg de bupivacaina + 40 mg de triamcinolona.
Procesamiento de la informacién

La informacion se introdujo en una hoja de calculo en el programa Excel de Microsoft
Office 2010 para Windows. Se utilizaron medidas de resumen descriptivas: media
aritmética y desviacion estdndar para las variables cuantitativas y porcentajes para las
variables cualitativas. Se utilizé la prueba Chi cuadrado para la comparacion de los

resultados entre los grupos; se considerd un nivel de significacion de 0,05.
RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun edad y grupos de estudio

Grupos de Grupo A Grupo B

edad
No. % No. %
21-39 3 60 1 20
40-59 18 36,0 18 36,0
60 — 69 23 46,0 21 42,0
70-80 7 140 10 20,0
p=0,8125

Tabla 2. Distribucion de pacientes seglin sexo y grupos de estudio

Sexo Grupo A Grupo B
No. % No. %

Masculino 11 22,0 14 28,0



Femenino 39 78,0 36 72,0

p=0,4884

Las tablas 1 y 2 muestran la distribucion de pacientes segun sexo y edad, por grupos
de estudio. Predominé el sexo femenino, y el grupo de edad entre 60 y 69 afos; sin

diferencias significativas entre los grupos.

Tabla 3 Distribucion de pacientes segun indice de masa corporal.

Grupo A Grupo B

IMC
No. % No. %

Bajo peso 3 6 3 6.0
Normo peso 14 28.0 16 | 32.0
Sobrepeso 23 46.0 22 44.0
Obeso 10 200 9 18

p=0,9763

La tabla 3 muestra la distribucion de pacientes segun el indice de masa corporal. En
ella se aprecia que en ambos grupos predominaron los enfermos con indice de masa

corporal elevada.

Tabla 4. Distribucién de pacientes mejorados clinicamente
segun escala analdgica visual por grupo de estudio

Grupo A Grupo B
Momento de la evaluacion = No. % No. % p
24 horas 45 90,0 28 56.0 0,001
15 dias 45 90,0 35 70.0 0,024

30 dias 45 90,0 35 70.0 0,024



45 dias 46 92,0 35 70.0 0,011

1 afio 46 92,0 35 70.0 0,011

Tabla 5. Distribucibn de pacientes mejorados
clinicamente segun test de Latinen por grupo de estudio

Grupo A Grupo B

Momento de la evaluacién = No. % No. % p

24 horas 29 580 10 20.0 0,002
15 dias 35 70,0 22 44.0 0,015
30 dias 45 90.0 10 20.0 <O0,001
45 dias 46 92,0 10 20,0 <0,001
1 afio 46 92.0 10 20.0 <O0,001

Las tablas 4 y 5 muestran el nimero de pacientes mejorados clinicamente segun EVA
inferior a 2 y test de Latinen inferior a 4; se aprecia que el grupo guiado por ultrasonido
obtuvo un nimero mayor de pacientes con EVA inferior a 2 y test de Latinen inferior a 4

en todos los momentos de evaluacion.

Tabla 6. Distribucion de eventos adversos ocurridos por grupos de estudio

Eventos Grupo A | Grupo B
No. % No. %
Ruptura tendinosa 0 00 8 16,0
Atrofia cutdnea 0 00 1 2,0
Enrojecimiento local 2 40 7 14,0

Total 2 100 16 @ 100



La tabla 6 identifica los eventos adversos ocurridos en los grupos de estudio. En el
grupo guiado por referencias anatémicas ocurrié un numero significativamente superior
de eventos adversos, al compararlo con el grupo guiado por ecografia (16 vs 2,
respectivamente) (p<0,001). En el grupo a ciegas se produjeron 8 rupturas tendinosas

parciales, debido a la administracion del esteroide dentro del tendon.
DISCUSION

La mayoria de las publicaciones coinciden en sefialar que el sindrome del trocanter
mayor ocurre con mas frecuencia en mujeres que en hombres, debido a factores
hormonales y elementos de la biomecéanica pélvica. Se describe una alta incidencia en
la sexta década de la vida, asociada a cambios degenerativos. Estos reportes

coinciden con los resultados obtenidos en este estudio. 12

El indice de masa corporal elevado es considerado por algunos autores como un factor

de riesgo'® para el desarrollo de la enfermedad.

Rasmussen y Fano evaluaron el efecto de la administracion peritrocantérica de
esteroides en 36 enfermos con sindrome del trocanter mayor, encontrando resultados

excelentes en mas del 50 % de los pacientes .’

Rompe en un articulo donde comparaba la eficacia de la inyeccién peritrocantérica de
esteroides con los ejercicios, encontr6 mejores resultados en el grupo de los

esteroides.18



Karspinky en una serie de 15 casos con sindrome del trocanter mayor a los cuales se
les administré esteroides en la regidén peirtroncantérica, obtuvo buenos resultados en

12, luego de una sola inyeccion. *°

El efecto antinflamatorio de los esteroides se basa en su capacidad para bloquear la
enzima fosfolipasa A, encargada de convertir los fosfolipidos de la membrana en acido
araquidénico precursor de las prostaglandinas y leucotrienos.?® Nosotros pensamos
gue la escasa mejoria en algunos pacientes se debe, a que no siempre se logra

demostrar un componente inflamatorio en la génesis de este dolor.

Cohen en un articulo donde compara la administracion de esteroides guiada por
fluoroscopia con la guiada por referencias anatdbmicas no encontré diferencia
significativa entre los grupos.?! Esto pudiera explicarse debido a que con la guia
fluroscoépica al igual que con la técnica segun referencias anatémicas, no se aprecian
directamente las partes blandas lesionadas (bursas, tendones, musculos) y se hace
necesaria la utilizacion de contraste radiologico para identificar las estructuras que

intervienen en la génesis del dolor, pero no se puede confirmar la lesion ni su magnitud.

William G. Mitchell en un articulo publicado en el afio 2018, en la revista “International
of Reumatology”, donde se compara la administracién de esteroides ecoguiada con la
administracion a ciegas como tratamiento del sindrome del trocanter mayor, no
encontré diferencias significativas entre los grupos.’® En este estudio con la guia
ecografica solo se aborda la bursa trocantérica o0 mayor. Estudios recientes sefialan
gue las bursas solo intervienen en la génesis del dolor secundariamente a una lesion

tendinosa; por lo tanto, el tratamiento no esta completo si no se realiza una infiltracion



peritendinosa del tendon dafiado, o no se infiltran las bursas subglitea medias o

minimas si estan afectadas.

Llama la atencion que la mayoria de los estudios no sefialan donde se administré el
esteroide, se infiere que se administré de forma inespecifica en todas las estructuras

peritrocantéricas.

En esta investigacion luego de evaluar la correspondencia clinica imagenolégica (RMN)
se administré el esteroide en la zona exacta de la lesion, es decir: peritendinosa, en la

bursa, o en ambas, segun la estructura identificada como fuente del dolor.

La guia ecografica permiti6 ademas confirmar los hallazgos pretratamiento, y
evolucionar la mejoria imagenoldgica correlacionandola con la clinica en cada sesion

de tratamiento.

Los esteroides pueden clasificarse segun la duracion de su accion en: de efecto
prolongado como la triancinolona y la prednisolona y de efecto corto como la

betametasona y la dexametasona.

Recientemente un grupo importante de publicaciones se refieren al beneficio a corto
plazo de la infiltracion esteroidea; 22218 sin embargo, no siempre utilizan esteroides de

efecto prolongado; por lo tanto, el efecto antinflamatorio disminuye en el tiempo.

En el grupo a ciegas se produjeron 8 rupturas tendinosas parciales, debido a la
administracion del esteroide dentro del tenddn. Esto puede deberse a que, segun un
articulo publicado por Dean BJ y col., la inyeccion intratendinosa se asocia con una
disminucién de la viabilidad celular, y un aumento de la proliferacién celular y de la

sintesis de colageno, asi como su desorganizacion y la aparicion de necrosis.?® Otra de



las ventajas de la guia ecografica es que evita la inyeccion no deseada de estructuras

vecinas a la zona de infiltracion.

CONCLUSIONES

La administracion ecoguiada de esteroides como tratamiento del sindrome del trocanter

mayor resultd mas eficaz y mas segura que la infiltracion a ciegas.
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