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RESUMEN

Es relativamente frecuente la confusion diagnostica en el caso del dolor trocantereo entre la entidad
conocida como sindrome doloroso del trocanter mayor, frecuentemente producido por inflamacibn de
la bolsa trocanterea y un sindrome miofascial provocado por puntos gatillo miofasciales de musculos
tales como: cuadrado lumbar, glbteos, piramidal, tensor de la fascia lata o vasto externo.

El presente trabajo muestra dos casos dinicos en los que se produjo tai error y la evolucibn de los pa-
cientes una vez realizada una correcta valoracibn, teniendo en cuenta el diagnbstico diferencial.

La diferencia de dias en la recuperacibn del cuadro cuando se identifica correctamente el dolor mio¬
fascial como causa del problema muestra la necesidad de tener en cuenta este origen en la explora-
cibn del sindrome trocantereo.

Palabras clave: sindrome doloroso, trocanter mayor, bursitis trocanterea, sindrome de dolor mio¬
fascial.

ABSTRACT

It is relatively frequent the diagnostic confusion, in the case of trochanteric pain, between the en¬
tity known as great trochanteric pain syndrome, frequently caused by the inflammation of the tro¬
chanteric bursa, and the myofascial syndrome caused by trigger points of some muscles as such: qua-
dratus lumborum, gluteal muscles, piriformis, tensor fasciae latae or vastus lateralis.
This study shows two clinical cases with such mistake in the diagnostic and its evolution after a co¬

rrect evaluation of the patients, considering the differential diagnostic.
The difference in the recuperation time, when the myofascial pain is identified correctly as the ori¬

gin of the problem, shows us the need of consider this cause in the exploration of the trochanteric
syndrome.
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INTRODUCTION

El sfndrome doloroso del trocanter mayor
{greater trochanteric pain syndrome GTP5h
engloba procesos dolorosos de la cadera
descritos como trocanteritis o bursitis trocan-
terea, causas frecuentes de dolor de las es-
tructuras periarticulares de la cadera.
Este sfndrome puede estar provocado por

la friccion constante del tensor de la fascia
lata al pasar por encima de la bolsa serosa en
los movimientos de flexoextension. Puede ser
provocado a su vez por traumatismos en la
zona, alteraciones biomecanicas de la extre-
midad inferior, alteraciones de las estructuras
vecinas o sfndrome de dolor miofascial. Una
causa desencadenante es la patologia del
musculo gluteo medio, tanto a nivel del vien-
tre muscular como a nivel del tendon, estan-
do tambien involucrado, pero en menor me-
dida, el gluteo menor [1], En un 8 % de los
casos, las causas son desconocidas [2],

La gran mayorfa de los pacientes refieren
dolor en la cara externa del muslo, alrededor
del trocanter mayor, de caracter unilateral,
con un curso subagudo o cronico, que se
exacerba durante la deambulacion, al subir o
bajar escaleras y sobre todo por la noche con
el decubito lateral sobre el lado afecto [3],
Puede haber en otros casos una sensacibn de
chasquido o race audible, en un porcentaje
alto se puede asociar a hormigueos e irradia-
cion hacia la cara externa del muslo. Puede
aparecer en cualquier edad y en ambos se-
xos, pero con un predominio en mujeres en-
tre los 40 y 60 anos de edad [4],
En la exploration se encuentra dolor selecti¬

ve y unilateral a la presion en el borde externo
y posterior del trocanter mayor, generalmente
en la insertion del gluteo medio, pudiendose
encontrar una zona de tumefaction local, re-
produciendose el dolor al realizar la abduc-
cion contra resistencia y rotation externa [5],

Se ha relacionado la existencia de sfndrome
doloroso del trocanter mayor con la aparicion
de lumbalgias e incluso ciaticas, describiendo-
se procesos cronicos con tratamientos conser-
vadores fallidos en los que al ser tratado el sfn¬
drome, han desaparecido los dolores en la
espalda [6, 7].
Los pacientes con puntos gatillo miofascia-

les (PGM) activos cuyo dolor sea irradiado a
la zona del trocanter pueden ser diagnostica-
dos erroneamente de sfndrome doloroso del
trocanter mayor. Se define el PGM como un
foco hiperirritable localizado en el seno de
una banda tensa de musculo esqueletico [8-
10], Cuando es estimulado, produce un do¬
lor local y un patron tfpico de dolor referido.
Ademas, el PGM es responsable de una dis-
funcion mecanica que cursa con debilidad
del musculo afectado y limitation de la movi-
lidad.
Varios son los criterios diagnosticos a tener

en cuenta para la localization de los PGM
responsables de un cuadro doloroso, siendo
los mbs importantes [11, 12]:

— Dolor en un patron generalmente ca-
racterfstico de cada PGM.
— El PGM debe de encontrarse dentro de

una banda tensa.

— El dolor provocado por la palpation
debe de ser reconocido por el paciente como
el suyo.

Existen PGM de diferentes musculos que
tienen como patron de dolor referido la zona
trocanterea o similar al dolor producido por el
sfndrome doloroso del trocanter mayor, sien¬
do esencial el diagndstico diferencial.

MATERIAL Y METODOS

La base de este articulo es la revision de
dos casos clfnicos.
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Caso 1

Paciente mujer de 45 anos de edad, adminis-
trativa de profesion, acude a una primera con-
sulta con dolor en ambas caderas y zona lum¬
bar. Diagnosticada de torcanteritis y lumbalgia,
es tratada mediante ultrasonidos y tens (20 se-
siones). En la revision no refiere mejorfa, por Io
que es cambiado el tratamiento a laserterapia
(10 sesiones), que tampoco produce una mejo-
ria significativa de la paciente. Realizada una
segunda exploration se descubre un sindrome
de dolor miofascial producido por los puntos
gatillo de los siguientes musculos:

— Cuadrado lumbar: punto superficial 2,
bilateral.
— Gluteo mediano: punto 1, bilateral.
— Gluteo menor: puntos anteriores pier-

na derecha.

Los puntos fueron tratados mediante la tec-
nica de compresion isquemica consistente en
localizar el PGM y realizar una compresion
suave hasta que comience el dolor, en ese
momento se mantiene y se espera unos se-
gundos hasta que el dolor desaparece. Llega-
do este momento, se aumenta la presion has¬
ta provocar el dolor y se repite la secuencia
anterior hasta que la presion no produce do¬
lor o pasa aproximadamente un minuto. Se-
guidamente se reaiizo un estiramiento analfti-
co de los referidos musculos. Despues de
4 sesiones, solo persistla el PGM del gluteo
mediano del lado derecho, habiendose inhibi-
do los puntos restantes. Dos sesiones mas tar-
de, la paciente no refiere dolor en las zonas
trocantereas ni son localizados PGM.

Caso 2

Mujer de 22 ahos de edad, estudiante y es-
poradicamente azafata de congresos.

Diagnosticada de bursitis trocanterea dere¬
cha, tratada mediante ultrasonidos y tens
(15 sesiones) sin reflejar mejoria. En una se¬
gunda exploration se descubren los siguien¬
tes puntos gatillo:

•— Gluteo mediano: punto 2.
— Piramidal: punto 1.

Despues de tres sesiones tratados los PGM
con tecnicas de compresion isquemica y esti-
ramientos analfticos, los sintomas desapare-
cieron.

DISCUSION

A menudo la cadera dolorosa es un pro-
blema regional que puede acarrear lesiones
en los tejidos blandos, de la cadera o en la
columna lumbar [13, 14], Es comun que pa-
cientes con dolor en la zona lumbar y en la
parte posterior y baja de la nalga con irradia¬
tion a la pierna sean remitidos a los servicios
de Fisioterapia diagnosticados de ciatica, en
los que tras una exploration flsica, no se re-
velen resultados neurologicos indicatives de
radiculopatia. En estos casos es frecuente
encontrar dolor y debilidad de los abducto-
res de cadera que conlleva un desequilibrio
muscular dando lugar a tension en el gluteo
medio y menor, puntos gatillos miofasciales y
sindrome doloroso del trocanter mayor [15].

La identification de la fuente y el mecanis-
mo del dolor de cadera para determinar el
tratamiento adecuado puede ser diffcil, sien-
do el objetivo primordial del diagnostico di-
ferencial.
En los dos casos que se describen, el diag¬

nostico initial fue erroneo, siendo el acerta-
do el hallazgo de los PGM. A continuation
hacemos una pequena referencia de los
musculos cuyos PGM pueden irradiar su do-
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lor e hipersensibilidad a la zona trocanterea y
que pueden ser susceptibles de errores de
diagnbstico confundiendose con bursitis o
si'ndrome doloroso del trocanter mayor.

Cuadrado lumbar

Este musculo presenta dos zonas de locali-
zacibn de PGM. Una es superficial (lateral) y
otra profunda (medial).
Los PGM de localization superficial y cau¬

dal pueden referir dolor al trocanter mayor y
a la cara externa de la parte superior del
muslo. La zona del trocanter mayor puede
estar tan dolorida (sensible a la presibn) que
el paciente no tolera el decubito lateral e in-
cluso no se tolera la carga sobre el miembro
inferior [16], A menudo esta hipersensibili-
dad a la presibn se atribuye a la existencia de
una patologia local [17],

El dolor y la hipersensibilidad referidos a la
region del trocanter pueden ser confundidos
con una bursitis trocanterea.

Gluteo medio

Los PGM de este musculo suelen ser causa
ignorada de dolor lumbar, restringiendose el
dolor referido a la zona vecina del musculo.
EL dolor referido del PGM2 se proyecta late-
ralmente pudiendose extender por la parte
superior del muslo, posterior y lateralmente.
Para algunos autores el gluteo mediano tie-
ne un papel destacado como causa del dolor
de cadera en las ultimas semanas del emba-
razo [16],

Gluteo menor

Se distinguen patrones de dolor de los
PGM situados en las porciones posteriores y

anteriores del gluteo menor. Los de la parte
anterior proyectan dolor a la zona inferolate¬
ral de la nalga, a la cara externa del muslo y
rodilla y a la region peronea de la pierna,
hasta el tobillo.
Los pacientes se quejan de dolor de cadera

que puede incluso provocar cojera. Tumbar-
se sobre el lado afecto es doloroso llegando
a interrumpir el sueno. El dolor referido de
los PGM del gluteo menor debe tambien dis-
tinguirse del dolor provocado por una bursi¬
tis trocanterea [16],

Gluteo mayor

Existen tres zonas comunes de PGM en el
gluteo mayor. La zona del PGM2, ligeramen-
te por encima de la tuberosidad isquiatica, es
la localization mas comun. Suele conferir do¬
lor a toda la nalga, ademas de una sensibili-
dad profunda dentro de ella, suele referir do¬
lor que cubre toda la parte inferior del sacro
proyectandose lateralmente por debajo de la
cresta ilfaca.
La bursitis trocanterea se asocia en ocasio-

nes a los PGM de la musculatura glutea, en-
contrandose pacientes que sienten alivio al
ser infiltrados con un anestesico local en los
PGM del gluteo mayor. Sin embargo, la loca¬
lization de la bolsa serosa es mas lateral que
el sitio donde suelen encontrarse los PGM
del gluteo mayor, los cuales, de existir, deben
de ser detectables por sus bandas tensas y
sus respuestas de espasmo local [16],

Piramidal

Los PGM del musculo piramidal con fre-
cuencia contribuyen a la instauracibn de do¬
lor miofascial de la region pelvica y de la ca¬
dera. El dolor referido y la hipersensibilidad
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se extienden a la region sacroillaca, la nalga
y a la parte posterior de la cadera [16],

Tensor de la fascia lata

El dolor y la hipersensibilidad a la presion
referidos por los PGM del tensor de la fascia
lata se concentran en la cara anterolateral
del muslo sobre el trocanter mayor y se ex¬
tienden por el muslo hacia la rodilla, cono-
ciendose con el termino de «seudobursitis
trocantbrea». Los pacientes con PGM en este
musculo son facilmente diagnosticados errb-
neamente de bursitis trocanterea, siendo sus
sintomas referidos por los PGM y no causa-
dos por una patologia de la cadera [16].

Vasto externo

Presenta al menos cinco zonas de PG que
pueden causar dolor e hipersensibilidad refe¬
ridos a Io largo de la cara lateral del muslo,
desde la pelvis y el trocanter mayor hasta la
cara lateral de la rodilla, siendo los proxima-
les los que pueden ser diagnosticados errb-
neamente como bursitis trocanterea debido
al dolor y la hipersensibilidad a la palpacibn
referidos a la zona del trocanter mayor [16],

El dolor irradiado de la bursitis trocanterea
viaja desde la nalga a Io largo de la cara late¬
ral del muslo hasta la rodilla [2] y debe dife-
renciarse del dolor referido miofascial. En el
paciente con bursitis que se encuentra en
decubito lateral con la cadera parcialmente
flexionada, se despierta un dolor distinguible
sobre la bolsa. La presion digital sobre esta
exacerba el dolor. Cuando existe bursitis tro¬
canterea, el movimiento de deslizamiento de
los tendones gluteos sobre el trocanter ma¬
yor durante el estiramiento de la parte ante¬
rior del gluteo menor o del tensor de la fas¬

cia lata resulta muy doloroso. El dolor de la
bursitis se agrava con la marcha y mejora con
reposo. El dolor tambien se provoca con la
presion sobre la bolsa en la union del borde
inferior del trocanter mayor y la diafisis del
femur. Ademas, la rotacibn interna y/o la ab-
duccibn de cadera despiertan frecuentemen-
te el dolor, aunque no hay perdida de movili-
dad.
Hay que destacar la gran relacibn que exis¬

te entre los procesos del gluteo medio y me¬
nor con el sindrome doloroso del trocanter
mayor [1, 15, 18], procesos que pueden ser
por tension excesiva, desgarros o contusio-
nes en vientre muscular o tendon y por pun-
tos gatillo.

Es de destacar tambien en el caso 1 el ha-
llazgo de PGM del cuadrado lumbar, puntos
que refieren dolor en la parte baja de la es-
palda [19] region trocanterea.

CONCLUSIONES

El diagnbstico diferencial es esencial para
evitar que pacientes diagnosticados de sin¬
drome doloroso del trocanter mayor o bursi¬
tis y que en realidad presentan un sindrome
miofascial, sean tratados errbneamente. De
tai modo se puede reducir drasticamente el
numero de remisiones costosas y acortar
el tiempo de incapacidad de los pacientes.
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