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RESUMEN

El sindrome doloroso trocantérico mayor (SDTM) es una causa comun, aunque frecuentemente subestimada, de
dolor crénico en la cadera lateral. Tradicionalmente vinculado a la bursitis trocantérica, los avances en anatomia
funcional e imagenologia han reposicionado a la tendinopatia glitea como el eje patoldgico central, con inflamacién
bursatil secundaria, o sin esta. En este contexto, se presenta una revisién integral y basada en la evidencia sobre
los mecanismos fisiopatologicos, las estrategias de evaluacion clinica e imagenoldgica y las opciones terapéuticas
disponibles, con especial énfasis en la afectacion de los tendones gluteos.

Se realizé unarevision narrativa conforme a las recomendaciones STROBE. La busqueda bibliografica incluyé lo pu-
blicado entre 2018y 2025 en las bases de datos PubMed, Embase, Scopus y Web of Science. Se seleccionaron estu-
dios clinicos, revisiones sistematicas y consensos de expertos enfocados en SDTM o tendinopatia glutea. La sintesis
se organizo en torno a 5 ejes tematicos: biomecanica, presentacion clinica, diagndstico por imagen, intervenciones
no quirdrgicas y abordajes quirargicos.

La tendinopatia glatea se reconoce actualmente como el principal determinante del SDTM, con presentacion tipica
de dolor lateral de cadera que se exacerba con actividades de carga. El diagnéstico se basa en la evaluacion clinica
y estudios de imagen, especialmente resonancia magnética. El tratamiento conservador logra resultados eficaces
en la mayoria de los casos. Aquellos refractarios con roturas tendinosas confirmadas pueden beneficiarse de repa-
raciéon quirdrgica, donde se destaca la técnica endoscépica por sus buenos resultados y menor morbilidad. A pesar
de los datos alentadores, persiste la falta de estudios comparativos de alta calidad. En consecuencia, el SDTM debe
entenderse como el resultado de la interaccién entre degeneracién tendinosa, alteraciones biomecanicas y desba-
lance neuromuscular. Un enfoque escalonado y centrado en el paciente, que integre deteccién precoz, tratamiento
individualizado y adecuada seleccion quirdrgica parece ofrecer los mejores resultados clinicos.
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Gluteal Tendinopathy and Greater Trochanteric Pain Syndrome: Beyond Bursitis. Review of Current Concepts in
Diagnosis and Management

ABSTRACT

Greater trochanteric pain syndrome (LTPS) is a common, though frequently underestimated, cause of chronic
lateral hip pain. Traditionally linked to trochanteric bursitis, advances in functional anatomy and imaging have
repositioned gluteal tendinopathy as the central pathological axis, with or without secondary bursal inflammation.
In this context, we present a comprehensive, evidence-based review of pathophysiological mechanisms, clinical
and imaging assessment strategies, and available therapeutic options, with particular emphasis on gluteal tendon
involvement.

A narrative review was conducted according to the STROBE guidelines. The literature search included
publications from 2018 to 2025 in the PubMed, Embase, Scopus, and Web of Science databases. Clinical studies,
systematic reviews, and expert consensus statements focused on LTPS or gluteal tendinopathy were selected.
The synthesis was organized around five thematic axes: biomechanics, clinical presentation, diagnostic imaging,
non-surgical interventions, and surgical approaches.

Gluteal tendinopathy is currently recognized as the main determinant of temporomandibular joint dysfunction
(TMD), with a typical presentation of lateral hip pain that is exacerbated by weight-bearing activities. Diagnosis
is based on clinical evaluation and imaging studies, especially magnetic resonance imaging (MRI). Conservative
treatment achieves effective results in most cases. Those refractory to conservative treatment with confirmed
tendon ruptures may benefit from surgical repair, with the endoscopic technique standing out for its good
results and lower morbidity. Despite encouraging data, a lack of high-quality comparative studies persists.
Consequently, TMD should be understood as the result of the interaction between tendon degeneration,
biomechanical alterations, and neuromuscular imbalance. A stepwise, patient-centered approach that integrates
early detection, individualized treatment, and appropriate surgical selection appears to offer the best clinical
outcomes.

Keywords: Greater trochanteric pain syndrome; Gluteal tendinopathy; PRP; Shockwave therapy; MRI; Hip

abductor repair; Endoscopic surgery
Level of Evidence: V.

INTRODUCCION

El sindrome doloroso trocantérico mayor (SDTM)
es una condicidon comun, multifactorial y frecuente-
mente subdiagnosticada que provoca dolor crénico
en la regién lateral de la cadera. Afecta mayormente
a mujeres de mediana edad o mayores, generando un
impacto funcional relevante. Tradicionalmente, se
atribuia a bursitis trocantérica aislada, por lo que el
tratamiento se centraba en la inflamacion de la bur-
sa. Sin embargo, estudios recientes en imagenologia,
histopatologia y biomecanica han modificado este
enfoque reconociendo que la tendinopatia de los ten-
dones gluteo medio y menor es la base principal del
SDTM, mientras que la inflamacién bursal es secun-
daria o concomitante.*

Epidemiolégicamente, su prevalencia en mujeres
mayores de 50 anos oscila entre 10y 25 %. Su etiolo-
gia es compleja, con factores intrinsecos como la de-
generacion tendinosa, y extrinsecos como alteracio-
nes de la marcha, inestabilidad pélvica, discrepancias
en longitud de miembros, obesidad y retraccién de la
bandaiiliotibial. Ademas, la disfuncidon neuromuscular
y debilidad glutea contribuyen a la persistencia del
cuadro, sugiriendo un compromiso mas amplio del
sistema lumbopélvico.>>

Clinicamente, el dolor se presenta de forma insidio-
sa,y empeora con actividades de carga o al recostarse
sobre el lado afectado. La exploracion revela sensibi-
lidad en el trocanter mayor y dolor a la abduccién re-
sistida o apoyo monopodal, aunque estas maniobras
no son especificas, con riesgo de confusién diagnos-
tica con patologias intraarticulares o lumbares.?* El
diagnéstico requiere una evaluacion clinica comple-
ta y apoyo con estudios de imagen. Las radiografias
descartan alteraciones 6seas, pero son limitadas para
partes blandas. Por su sensibilidad, la resonancia
magnética es la prueba de eleccién para identificar
lesiones tendinosas y bursitis.®*

El tratamiento ha evolucionado desde infiltraciones
corticosteroides hacia un enfoque multimodal centrado
en la tendinopatia, con fisioterapia enfocada en carga
excéntrica, reeducacion neuromuscular y estabilizacion
lumbopélvica como primera linea. Terapias complemen-
tarias como ondas de choque y bioldgicos (p. €j., plasma
rico en plaguetas) muestran beneficios potenciales.**

Este trabajo ofrece una sintesis critica del SDTM,
abordando su fisiopatologia, diagnéstico y tratamien-
to,conelfindeclarificar conceptos, detectar lagunasy
proponerunmanejointegral de estacondicion comun,
aunque a menudo subestimada.*® En este marco, se
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presenta una revision narrativa actualizada y basada
en la evidencia sobre el sindrome doloroso trocanté-
rico mayor, destacando el papel central de la tendino-
patia glitea por sobre la bursitis aislada. Se abordan
de manera integrada la fisiopatologia, los factores
de riesgo, la presentacién clinica, las herramientas
diagnésticas por imagen y las opciones terapéuticas
actuales, tanto conservadoras como quirdrgicas, con
el fin de mejorar la precision diagndstica y ofrecer un
marco practico para la toma de decisiones clinicas
orientadas a resultados funcionales favorables.

METODOLOGIA

Se llevé a cabo una revision narrativa de la literatura
publicada entre 2018 y 2025 en bases de datos bio-
médicas relevantes (PubMed, Embase, Scopus y Web
of Science), con el objetivo de integrar los aspectos
fisiopatoldgicos, diagnosticos y terapéuticos del sin-
drome doloroso trocantérico mayor (SDTM) en un
marco clinico aplicable. Se utilizaron descriptores
MeSH y términos clave combinados con operadores
booleanos para identificar estudios clinicos, revisio-
nes sistematicas y ensayos relevantes sobre tendi-
nopatia glutea, dolor lateral de cadera y tratamientos
conservadores y quirdrgicos. Tras aplicar criterios
de inclusién y exclusion, se seleccionaron estudios
que abordaron el SDTM en poblacién humana adulta
con énfasis en fisiopatologia, diagndstico o manejo.
La informacion fue sintetizada tematicamente en 5
dominios clinicos, sin metaanalisis formal debido a
la heterogeneidad metodoldgica, y se complementé
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con guias de practica clinicay literatura especializada
para ofrecer una vision integral, practica y basada en
evidencia.

Fisiopatologia y biomecanica
Los musculos gluteo medio y menor, principales esta-
bilizadores dindmicos de la pelvis, presentan una ar-
quitectura anatémica y funciéon biomecanica que los
hacen especialmente vulnerables a cargas de compre-
siény cizallamiento durante la marcha.*¢ Su rol excede
la abduccion de cadera, ya que controlan la inclinacion
pelvianay estabilizan el eje de carga en bipedestacion,
enfrentando fuerzas que triplican el peso corporal.”-1!
Su estructura tendinosa, andloga a la del manguito ro-
tador del hombro, los predispone a degeneracion, par-
ticularmente en la porcién anterior del gliteo medio.”®
La disfuncién de estos tendones altera la mecanica de
lamarchay perpetta patrones compensatorios que in-
tensifican la sobrecarga articular.”? Factores extrinse-
cos, como desequilibrios pélvicos e intrinsecos, como
el envejecimiento y el hipoestrogenismo afectan nega-
tivamente la integridad tendinosa.°

Histolégicamente, el proceso es degenerativo mas que
inflamatorio, lo que ha desplazado el enfoque terapéu-
tico hacia estrategias regenerativas.’'* La compresion
sostenida y los déficits de activacién neuromuscular
completan un cuadro fisiopatolégico multifactorial que
justifica abordajes individualizados basados en la meca-
nicay labiologia tendinosa.'*'2 Todo se puede fortalecer
al comprender la biomecanica de la regién glitea, como
se lo haresumidoy ejemplificado en la Fig. 1.

1.1 Mdusculo gluteo mayor

Extensor
de la cadera

Funcién secundaria: rotacion
externa y abduccién superior
« subida de escaleras

» levantarse de una silla

» carrera en fase de impulso

Esquema de la Biomecanica Glutea

1. Anatomia funcional del complejo gltteo

1.2 Masculo gliteo medio

Abductor
de la cadera

Fasciculo anterior: rotacién interna
Fasciculo posterior: rotacién externa
« Estabilizador pélvico

primario en la marcha

Figura 1. Esquema de biomecanica glutea.
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Presentacion clinica y evaluacién diagnéstica
El sindrome doloroso trocantérico mayor (SDTM)
se manifiesta con dolor crénico lateral de cadera,
agravado por actividades que cargan los tendones
gluteos, y puede asociarse a debilidad subjetiva sin
déficits neurologicos frecuentes.'?14

La exploracion clinica incluye sensibilidad en el tro-
canter mayor, observacion de la marcha y maniobras de
flexion, abduccion y rotacion externa (FABER, las siglas
por su nombre en inglés), de flexion, aduccidn, rotacién
interna contra resistencia (FADIR, las siglas por su nom-
bre eninglés)y Trendelenburg, que aportan informacién
aunque no son diagnésticas por si solas.’>*” El diagnés-
tico diferencial abarca radiculopatia lumbar, artrosis,
sindrome de labandailiotibial, piriformey disfuncion sa-
croiliaca.’®?° Las imagenes, especialmente la resonancia
magnética, son esenciales para su confirmacion y eva-
luar tendones y bursa, complementadas por ecografia
y estudios electrodiagndsticos cuando es necesario.> 14
Un enfoque clinico e imagenolégico integral es funda-
mental para un diagndstico preciso y tratamiento ade-
cuado, evitando retrasos y discapacidad prolongada.'®*>

Imagenes: el rol de la ecografia y la resonancia mag-
nética

Como mencionaramos, la imagenologia es clave en
el diagnéstico, estadificacion y planificacion del tra-
tamiento del sindrome doloroso trocantérico mayor
(SDTM), dada la complejidad anatémica y la superposi-
cién con otras patologias. EISDTM incluye afectacion de
tendones del gliteo medio y menor, sus entesis y bursas
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gue requieren técnicas de imagen de alta resolucion. La
ecografia musculoesquelética (US-MS) y la resonancia
magnética (RNM) son las modalidades méas usadas y va-
lidadas; su combinacién mejora la precision diagnéstica
y guia el manejo conservador y quirtrgico'®* (Fig. 2).

Ecografia musculoesquelética
Es una técnica dinamica, portatil y sin radiacion que
ofrece visualizacion en tiempo real de estructuras su-
perficiales con alta resolucion espacial. Es muy Gtil en la
evaluacién inicial del dolor lateral de cadera por su acce-
sibilidad, bajo costoy capacidad paravalorar estructuras
en movimiento. Permite observar claramente tendones
gliteo medio y menor, bursa trocantérica y banda ilio-
tibial, detectando signos caracteristicos en SDTM como
engrosamiento hipoecoico, pérdida de arquitectura fi-
brilar, cambios entesopaticos, discontinuidad tendinosa
y distension bursal con hiperemia o sin esta.’*®
Ademas, la US-MS facilita estudios dindmicos para
identificar fenémenos como resalte, impingement y ex-
cursién tendinosa activa, aportando informacién fun-
cional no disponible en modalidades estaticas. El Do-
ppler puede mostrar aumento vascular correlacionado
con cronicidad y actividad del proceso y podria prede-
cir menor respuesta al tratamiento conservador.'¢2°
La US-MS es especialmente valiosa para interven-
ciones guiadas por imagen, permitiendo infiltraciones
precisas de corticosteroides, 4cido hialurénico o plas-
ma rico en plaquetas en bursa o espacio peritendino-
so, mejorando la eficacia y seguridad en comparacién
con técnicas a ciegas.24®

Figura 2. A) Ecografia musculoesquelética longitudinal del trocanter mayor que evidencia engrosamiento e hipoecogenicidad del tendon del

gluteo medio con pérdida de la arquitectura fibrilar (flecha superior) y distension de la bursa trocantérica superficial (flecha lateral). Linea

punteada: azul, delimita el contorno 6seo; amarilla, el trayecto tendinoso. Asterisco (*): sombra acustica profunda. B) Resonancia magnética

con hiperintensidad en la insercién del tendén del gliteo medio (flechas), compatible con tendinopatia o rotura parcial, asociada a cambios

inflamatorios peritendinosos y bursales.
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Sus limitaciones incluyen dependencia del operador,
dificultad en obesidad o variantes anatémicas, y la in-
capacidad para evaluar atrofia muscular o infiltraciéon
grasa, importantes para la planificacién quirdrgica.
No obstante, en manos expertas muestra alta corre-
lacion con RNM en lesiones superficiales y bursales,
consolidandose como herramienta de primera linea,
especialmente en consulta ambulatoria o contextos
con recursos limitados.'8

Resonancia nuclear magnética (RNM)

Es el estandar para evaluar el sindrome doloroso tro-
cantérico mayor (SDTM) por su alta resolucion y ca-
pacidad multiplanar, permite visualizar estructuras
superficiales y profundas. Identifica engrosamiento
e hipersenal tendinosa, roturas parciales y comple-
tas, cambios entesopaticos, infiltracion grasa, atrofia
muscular y colecciones bursales.*®® Ademas, excluye
patologias asociadas como lesiones labrales o pinza-
miento femoroacetabular, por lo que es crucial en ca-
sos atipicos o refractarios.'*!® Secuencias especificas
(PD-FS, T2-FS) y planos coronales oblicuos optimizan
la deteccion de lesiones. En estadios avanzados de-
tecta fibrosis y adherencias peritrocantéricas.

La RNM también aporta datos clave para planificar
cirugias, evaluando tamano y retraccién del defecto,
calidad del tejido y grado de infiltracion grasa, factores
gue guian la eleccién del procedimiento quirurgico.'82°

Manejo conservador
El manejo conservador del sindrome doloroso tro-
cantérico mayor (SDTM) es la primera opcién cuando
no hay roturas graves o infiltracién grasa avanzada.
Busca aliviar el dolor, restaurar funciény corregir fac-
tores modificables mediante fisioterapia, educacién,
control de peso vy, en algunos casos, infiltraciones o
tratamientos biolégicos.?°

La fisioterapia se centra en fortalecer los abducto-
res de cadera con ejercicios progresivos, reeducacién
neuromuscular y correccion postural; el programa se
adapta segun la tolerancia para evitar sobrecarga o
inmovilidad.'?*>

La educacion explica el origen mecanico del dolor
y promueve el manejo adecuado de la carga, evitan-
do posturas y actividades que compriman el tendén,
manteniendo actividad tolerable al dolor.114-1¢

El control del peso y el tratamiento de comorbilida-
des como diabetes son fundamentales para reducir la
inflamacioén y mejorar la recuperacion.!-8

Terapias infiltrativas y tratamiento adyuvante no invasivo
Las infiltraciones ecoguiadas con corticosteroides en la
bursa trocantérica o espacio peritendinoso ofrecen ali-
vio rapido, especialmente en bursitis o dolor intenso que
limita la rehabilitacion, gracias a su efecto antiinflama-
torio. Sin embargo, no se recomienda su administracion
repetida, debido al riesgo de dafo tendinoso, como inhi-
bicion de colageno y mayor riesgo de rotura.?*

El plasma rico en plaquetas (PRP) es un tratamiento
biolégico emergente que promueve la regeneracién
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tendinosa mediante factores de crecimiento y modu-
lacion inflamatoria. Aunque los resultados son pro-
metedores, la evidencia es variable y suuso se limita a
casos refractarios como terapia adyuvante.?

Otras terapias inyectables como tenocitos autélo-
gos, concentrado de médula ésea (BMAC, las siglas
por su nombre en inglés) y exosomas estan en estudio
y aun son experimentales en SDTM.2!

Terapia por ondas de choque extracorporeas (ESWT)

La terapia por ondas de choque extracorpéreas (ESWT,

las siglas por su nombre en inglés) es una modalidad no

invasiva que ha demostrado eficacia en diversas tendi-

nopatias cronicas, incluido el SDTM. La aplicaciéon de

ondas acusticas focales o radiales sobre la region afec-

tada desencadena respuestas bioldgicas que favorecen

lareparacion tendinosa. Estas pueden ser:

* Neovascularizacion, que mejora el aporte sangui-
neo al tendon.

e Estimulacién de la proliferacion tenocitica y au-
mento en la expresién de factores de crecimiento.

¢ Modulacién de vias nociceptivas, con efecto anal-
gésico clinico.

Revisiones sistematicas han reportado evidencia de
calidad moderada en cuanto a su efectividad para re-
ducir el dolor y mejorar la funcién en pacientes refrac-
tarios al tratamiento convencional. El protocolo es-
tandar consiste en 3 a 5 sesiones semanales, con bajo
riesgo de eventos adversos. Esta técnica es particular-
mente Util en pacientes con contraindicaciones quirur-
gicas o que prefieren evitar tratamientos inyectables.??

Duracién del tratamiento y resultados esperados

El tratamiento conservador del SDTM suele ser efecti-
vo en un periodo de 8 a 12 semanas, con mejoras adi-
cionales hasta los 6 meses en casos cronicos o severos.
El éxito terapéutico depende de la alta adherencia a los
protocolos de rehabilitacion; la correccion adecuada
de los factores biomecanicos contribuyentes y la ini-
ciacion temprana de intervenciones especificas.

La falta de mejoria clinica significativa después de
este periodo debe motivar a la revaloracién diagnds-
tica, considerando causas alternativas de dolor o sen-
sibilizacién central. También una nueva evaluacién
por imagen, especialmente RNM, para detectar pro-
gresion hacia roturas completas, retraccién o atrofia
grasa. Ademas se debe contemplar de la derivacion a
un especialista en preservacion de cadera para eva-
luacion quirdrgica.®

En la Tabla 1 se puede observar un detalle de las in-
tervenciones conservadoras.

Opciones quirudrgicas: reparacion abierta versus en-
doscopica

La intervencién quirurgica en el sindrome doloroso
trocantérico mayor (SDTM) esté indicada en una mi-
noria de casos, generalmente en pacientes con dolor
lateral persistente, limitacién funcional significativay
fracaso de un protocolo conservador exhaustivo que
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incluya fisioterapia, modificacion de carga, infiltracio-
nes biolodgicas y terapia con ondas de choque. Las indi-
caciones se fortalecen ante la presencia de patologia
estructural del tendén gluteo, como roturas parciales
o completas, especialmente si se asocian con retrac-
cion tendinosa, infiltracion grasa muscular, cambios
entesopaticos o alteraciones notables de la marcha.??
El objetivo principal del tratamiento quirdrgico es res-
taurar el mecanismo abductor, aliviar el dolor y recupe-
rar laestabilidad dindmica de lapelvis durante lamarcha.
Esto se logra mediante la reinsercion del tendon desga-
rrado al trocanter mayor, generalmente acomparnada de
bursectomia y descompresion de tejidos blandos adya-
centes. Las dos técnicas mas utilizadas son la reparacion
abierta y la endoscopica, cada una con indicaciones,
ventajas y consideraciones técnicas particulares.*?*

Reparacién tendinosa glutea abierta
La reparacion abierta es el abordaje quirurgico tradi-
cional pararoturas grandes, retraidas o complejas del
gliteo medio y menor, generalmente en casos croéni-
cos o revisiones. Se realiza mediante un abordaje la-
teral que permite desbridamiento y reinsercién ten-
dinosa con tuneles transéseos o anclajes.>18

Puede incluir procedimientos complementarios
como bursectomia trocantérica, liberacion de la banda
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iliotibial, decorticacion del trocanter mayor y refuer-
zos con aloinjertos o autoinjertos en lesiones irrepara-
bles.??2 En roturas irreparables con infiltracién grasa
avanzada, se emplean transferencias musculares del
gliteo mayor o tensor de la fascia lata, las que requie-
ren de experienciay de rehabilitacion especializada.
Los resultados suelen ser favorables, con reduccion del
dolor en mas del 80 % de los casos, mejoria de fuerza 'y
marcha, y ganancia funcional segln escalas como Harris
Hip Score y WOMAC 2422 | as desventajas incluyen ma-
yor tiempo quirurgico, riesgo de complicaciones de par-
tes blandasy recuperacion mas lenta por diseccion exten-
sa. A pesar de esto, es la opcion preferida en casos com-
plejos o cuando el abordaje endoscdpico no es viable. 22

Reparacién endoscépica del tendon gliteo

En las Gltimas dos décadas, la reparacién endoscépica
del sindrome doloroso trocantérico mayor ha ganado
popularidad por ser minimamente invasiva y ofrecer
buenos resultados en pacientes seleccionados. Se
realiza mediante portales artroscépicos que permi-
tenvisualizar, desbridar y reparar roturas tendinosas,
ademas de efectuar bursectomia y liberacién de la
banda iliotibial segiin necesidad. Sus ventajas inclu-
yen incisiones pequeias, menor dolor postoperato-
rio, rehabilitacién mas rapida y mejor estética.'¢1?

Tabla 1. Objetivos terapéuticos, niveles de evidencia y tiempos estimados de mejoria para cada intervencién conservadora

.. Objetivo terapéutico
Intervenciéon

Nivel de evidencia

Tiempo estimado .
Aplicacién clinica

principal (Oxford CEBM) de mejoria
Ejercicio Fortalecimiento Nivel 1-2 (ECA 6-12 semanas Tratamiento de primera linea
terapéutico tendinoso y control y revisiones

supervisado motor

Educaciény control Reduccion del estrés
de carga
conductual

Reduccién de Disminucién del estrés

peso y control de biomecanico local y

comorbilidades sistémico clinica)

Infiltracion con Control sintomatico a
corticosteroides

(guiada) en bursitis)

Infiltracién con PRP  Estimulacion de
regeneracién tendinosa

y modulacién del dolor  cohortes)

ESWT (ondas
de choque
extracorpoéreas)

y neuromodulacién

sistematicas)

Nivel 2-3 (estudios
mecanicoy modificacién observacionalesy
consenso experto)

Nivel 3-4 (estudios de Variable
Casos y experiencia

Nivel 1-2 (metaanalisis 1-3 semanas
corto plazo (especialmente y ECA para eficaciaa
corto plazo)

Nivel 2-3 (ECA
heterogéneosy

Regeneracién tendinosa Nivel 2 (revisiones
sistematicas y ECA)

2-4 semanas Esencial en todos los

pacientes

Recomendado como
(seguin estado adyuvante

metabdlico)

Adyuvante en fase
inflamatoria aguda o dolor
severo

4-8 semanas Adyuvante en casos crénicos

o refractarios

Alternativa en casos crénicos
no respondedores a terapia

4-12 semanas
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Estudios reportan éxito del 80-90 %, bajas complica-
ciones y alta satisfaccion, con retorno a la actividad
en 3-6 meses. Sin embargo, la técnica requiere expe-
riencia avanzada debido a dificultades en el acceso y
fijacién tendinosa, especialmente en tendones retrai-
dos o hueso osteopordtico. La seleccion adecuaday el
volumen quirurgico son claves para el éxito.

Resultados comparativos y consideraciones clinicas
Si bien los estudios comparativos directos son limi-
tados y escasos, los ensayos clinicos aleatorizados, la
evidencia actual proveniente de series de casos, co-
hortes emparejadas y metaandlisis sugieren:

* No hay diferencias significativas en resultados fun-
cionales entre la técnica abierta y la endoscépica
(medidos por mHHS, EVA y fuerza muscular).

e Tasas de rerrotura similares (5-15 %), aunque con
definiciones variables entre estudios.

¢ Tendencia a recuperaciéon mas rapida y menor tiem-
po de rehabilitacién con la técnica endoscépica.

e Menor incidencia de complicaciones de partes
blandas y mayor satisfaccion del paciente con el
abordaje minimamente invasivo.”%?°

Los factores clave que deben guiar la eleccién del abor-
daje quirurgico y que sin duda crean un modelo referen-
ciaparasu aplicabilidad se resumen en la Tabla 2. La deci-
sién entre reparacion abierta y endoscopica debe indivi-
dualizarse en funcion de variables clinicas y anatémicas.

Propuesta de algoritmo terapéutico

El manejo del sindrome doloroso trocantérico mayor
(SDTM) requiere un enfoque estructurado y escalo-
nado que integre evaluacién clinica, estudios de ima-
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gen y progresion terapéutica personalizada para op-
timizar resultados y evitar retrasos diagndsticos.?022

Paso 1:la sospecha clinica se basa en historia y examen
fisico, con dolor lateral de caderay signos como dolor ala
palpacion del trocanter, pruebas de abduccion o Trende-
lenburg positivas, diferenciando de otras causas muscu-
loesqueléticas o neuroldgicas.

Paso 2:la confirmacion diagndstica se realiza con ecogra-
fia musculoesquelética (US-MS) como método inicial por
su capacidad dindmica e intervencionista, y resonancia
magnética (RNM) para evaluacion detallada de tendino-
patia, roturas, atrofia y exclusion de patologias asociadas.

Paso 3: el tratamiento conservador es primera linea,
salvo roturas masivas con pérdida funcional, combinan-
do fisioterapia enfocada en fortalecimiento y control
neuromuscular, educacién y manejo de carga, infiltracio-
nes ecoguiadas con corticosteroides o PRP vy, en casos
seleccionados, terapia con ondas de choque extracorpé-
reas (ESWT). Esta fase dura al menos 8-12 semanas.

Paso 4: reevaluacién a los 3-6 meses para valorar evo-
lucién clinicay funcional mediante escalas validadas para
determinar si se debe continuar el tratamiento conser-
vador o escalar.

Paso 5: en caso de persistencia sintomatica, se repite
RNM paraidentificar progresion, retraccion o diagnosti-
cos alternativos, clave para planificacion quirdrgica.

Paso 6: la cirugia se indica en roturas completas o gra-
ves con impacto funcional tras minimo 6 meses de trata-
miento conservador, o en dolor refractario con evidencia
de insuficiencia abductora. Las opciones incluyen repa-
racion endoscoépica en lesiones pequenas o reparacion
abierta en casos complejos o revisiones. La seleccion
adecuada y experiencia quirurgica para optimizar resul-
tados es fundamental.

Tabla 2. Factores clinicos para la seleccion del abordaje quirurgico en el SDTM

Factor

Reparacion abierta

Reparacién endoscépica

Tamario de larotura/

retraccion retraidas o crénicas

Calidad muscular

(Goutallier z11), especialmente si requiere

refuerzo
Cirugia de revisiéon
posibilidad de refuerzo

Experiencia quirurgica
técnica

IMC / comorbilidades del
paciente

Preferida en roturas grandes (>2-3 cm),

Adecuada en casos con infiltracion grasa

Técnica de eleccion por mejor exposiciény

Ampliamente realizada; menor exigencia

Puede requerir planificacién cuidadosa;

Ideal para roturas pequefas a moderadas sin
retraccion significativa

Mejores resultados en tejidos de buena calidad
(Goutallier O-1)

Mayor dificultad técnica; limitada evidencia en
cirugias de revision

Requiere entrenamiento especifico en
artroscopia de cadera

Ventajosa en pacientes con IMC elevado o

mayor riesgo de complicaciones de la herida mayor riesgo de complicaciones de tejidos

blandos
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Es por ello que la toma de decisiones debe tener una
guia estructurada en la que paso a paso se formule un al-
goritmo escalonado, tal como se resume en la Fig. 3.

Lineas futuras de investigacion y vacios de conoci-
miento

A pesar del creciente interés clinico y del volumen
progresivo de literatura sobre el sindrome doloroso
trocantérico mayor (SDTM), persisten vacios signifi-
cativos de conocimiento, particularmente en cuanto a
resultados quirurgicos a largo plazo, terapias bioldgi-
cas, herramientas diagnésticas avanzadas y cronologia
optima de la intervencion. Superar estas limitaciones
mediante investigaciones clinicas y traslacionales ro-
bustas resulta esencial para optimizar los algoritmos
terapéuticos, mejorar la estratificacion de pacientes y
favorecer resultados sostenibles en el tiempo.12%2

Comparacion de técnicas quirdrgicas: eficacia y du-
rabilidad

Aunque tanto la reparacién abierta como la en-
doscépica del tenddn gliteo han mostrado buenos

Sospecha clinica de SDTM

\

Dolor cronico en cadera lateral, dolor
trocantérico a la palpacién, abduccion
resistida dolorosa, etc.

¢

Confirmacion diagnostica

US-MS y/o RMN

A

Tratamiento conservador inicial

« Fisioterapia

» Educacién / manejo de carga
¢ Infiltracion corticosteroidea
* PRP

« ESWT

J

Reevaluacion a los 3—6 meses

* Mejoria parcial
« Sintomas persistentes

\

Repetir RNM
A

Cirugia

Figura 3. Algoritmo propuesto para la toma de decisiones.
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resultados en el corto y mediano plazo, existe escasa
evidencia de alto nivel que compare directamente su
eficacia a largo plazo, tasas de rerrotura, satisfaccion
del paciente y costo-efectividad. La mayoria de los datos
provienen de estudios retrospectivos o cohortes peque-
fAas, con alta heterogeneidad en indicaciones quirargi-
cas, técnicas operatorias y protocolos de rehabilitacion.
Son necesarios ensayos clinicos aleatorizados que
empleen:
* Estrategias de reparacién estandarizadas (p. ej., fila
simple vs. doble).
* Reportes homogéneos de morfologia de la rotura.
* Protocolos postoperatorios consistentes.

Asimismo, se requiere seguimiento a largo plazo (>5
afos) para determinar la durabilidad de la reparacion,
la evolucion hacia insuficiencia abductora y el desa-
rrollo de cambios degenerativos articulares secunda-
rios afallos gliteos no tratados o recurrentes.®82*

Terapias biolégicas y regenerativas: rol actual y po-
tencial

El uso de agentes bioldgicos como plasma rico en pla-
quetas (PRP), concentrado aspirado de médula 6sea
(BMAC) y células madre mesenquimales (MSC, las
siglas por su nombre en inglés) genera interés como
moduladores del entorno degenerativo en la tendino-
patia glatea crénica. Estudios preliminares muestran
efectos antiinflamatorios, angiogénicos y anabdlicos,
aunque los resultados clinicos son heterogéneos y
con baja potencia estadistica. Las prioridades ac-
tuales incluyen estandarizar protocolos, evaluar do-
sis-respuesta y optimizar técnicas de administracion
(ecodirigida, intratendinosa, peritendinosa). La inves-
tigacion traslacional debe profundizar en los meca-
nismos moleculares y celulares para revertir o frenar
la degeneracion tendinosa.é-82

Incorporacion de analisis biomecanico avanzado

El avance en tecnologias como el andlisis de la mar-
cha, sensores portatiles y modelado biomecanico 3D
ofrece una oportunidad importante para mejorar la
evaluacion funcional en pacientes con SDTM. Estas
herramientas permiten detectar patrones compensa-
torios, asimetrias de carga e inestabilidad pélvica no
apreciada clinicamente, optimizando la rehabilitacion
y sirviendo como medidas objetivas para guiar el trata-
miento conservador y postoperatorio.¢®2> Futuras in-
vestigaciones deben validar estas tecnologias en gran-
des cohortes, establecer datos normativos, evaluar su
poder predictivo en la respuesta terapéutica y estan-
darizar su uso para definir el retorno funcional 2%

Cronologia de intervencién y estratificaciéon pro-
néstica

La temporalidad éptima para intervenir en la tendi-
nopatia glutea, ya sea quirirgica o conservadora, alin
no esta clara. Se desconoce si un abordaje precoz, an-
tes del dano estructural, podria evitar roturas com-
pletas y degeneracion muscular irreversible. Futuros
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estudios deben evaluar si la rehabilitacion temprana,
o la modulacién biolégica modifican la evolucién de
la enfermedad y reducen la discapacidad. Ademas,
la identificacion de biomarcadores prondsticos cli-
nicos, imagenoloégicos o moleculares permitiria una
estratificacion de riesgo personalizada, mejorando
los resultados y el uso eficiente de los recursos tera-
péuticos.

DISCUSION

La presente revision confirma que el sindrome dolo-
roso trocantérico mayor (SDTM) es una entidad mul-
tifactorial en la cual la tendinopatia del gliteo medio
y menor constituye el principal sustrato patologico,
mas alla del concepto tradicional de bursitis aislada.
La evidencia actual respalda que el diagnostico debe
basarse en una evaluacion clinica dirigida, comple-
mentada por estudios de imagen —principalmente
resonancia magnética y ecografia musculoesquelé-
tica— que permiten caracterizar el grado de afecta-
cion tendinosa, la presencia de bursitis asociada y
los cambios musculares secundarios.

En cuanto al tratamiento, la mayoria de los estudios
coinciden en que el manejo conservador estructura-
do, basado en fisioterapia especifica, control de carga
y educacion del paciente resulta eficaz en un alto por-
centaje de casos. Las terapias adyuvantes, como las
infiltraciones ecoguiadas, el plasma rico en plaquetas
y la terapia por ondas de choque extracorpéreas, han
demostrado beneficios variables, especialmente en
cuadros cronicos o refractarios. La cirugia se reserva
para pacientes con fracaso del tratamiento conserva-
dor y evidencia de roturas tendinosas estructurales,
con resultados favorables tanto en técnicas abiertas
como endoscopicas.

Analisis critico de la evidencia disponible

A pesar de los resultados alentadores reportados, la
calidad global de la evidencia disponible es heterogé-
nea. Muchos estudios presentan limitaciones meto-
doldgicas, como tamafos muestrales reducidos, au-
sencia de grupos control, variabilidad en los criterios
diagnésticos y en los protocolos de tratamiento, asi
como desenlaces clinicos no estandarizados. En par-
ticular, la evidencia que respalda el uso de terapias
biolégicas como el PRP y la ESWT muestra resulta-
dos inconsistentes, con diferencias significativas en la
preparacion del producto, dosis, nimero de aplicacio-
nes y métodos de evaluacion.

En el &mbito quirdrgico, la mayoria de los datos pro-
vienen de series de casos y estudios observacionales,
con escasez de ensayos clinicos aleatorizados que
comparen de manera directa la reparacion abierta
versus la endoscépica, especialmente a largo plazo.
Estas limitaciones dificultan establecer recomenda-
ciones definitivas y subrayan la necesidad de estudios
prospectivos bien disefiados, con seguimiento pro-
longado y criterios de resultado funcionales homogé-
neos.
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Implicaciones para la practica clinica

Desde una perspectiva clinica, los hallazgos de esta
revision respaldan un enfoque escalonado y centra-
do en el paciente para el manejo del SDTM. El reco-
nocimiento temprano de la tendinopatia glitea como
causa principal del dolor lateral de cadera permite
evitar tratamientos repetitivos e ineficaces dirigidos
exclusivamente a la bursa. Laimplementacién de pro-
gramas de rehabilitacién especificos, enfocados en el
fortalecimiento de los abductores y la estabilizacion
lumbopélvica, debe constituir la piedra angular del
tratamiento inicial.

A partir de la evidencia analizada, se propone un al-
goritmo terapéutico estructurado que prioriza el diag-
néstico temprano y el manejo conservador dirigido
como primera estrategia. La evaluacion clinica e ima-
genoldgica permite estratificar a los pacientes segun
el grado de compromiso tendinoso y orientar la pro-
gresion del tratamiento. La ausencia de mejoria clinica
tras un periodo adecuado de rehabilitacion y terapias
adyuvantes, asi como la presencia de dano estructural
significativo, justifican la consideracién de tratamiento
quirurgico. Este enfoque escalonado pretende optimi-
zar los resultados funcionales, evitar intervenciones
innecesarias y facilitar una toma de decisiones racional
en la practica clinica diaria, adaptada a las caracteristi-
cas individuales de cada paciente.

Asimismo, la seleccién adecuada de pacientes para
terapias adyuvantes o tratamiento quirdrgico, sobre
la base de criterios clinicos e imagenoldgicos bien
definidos, es fundamental para optimizar los resulta-
dos. El algoritmo propuesto en esta revision pretende
servir como una herramienta eficiente que facilite la
toma de decisiones en la practica clinica diaria y pro-
mueva un uso racional y basado en evidencia de las
distintas opciones terapéuticas disponibles.

CONCLUSIONES

El sindrome doloroso trocantérico mayor (SDTM) es
un trastorno multifactorial en el que la tendinopatia
glutea es la causa principal. Afecta tendones, bursas y
musculatura lateral de la cadera, y suele confundirse
con otras patologias. El diagnéstico combina examen
clinico e imagenes, donde se destacan la RNM como
estandary la ecografia para casos iniciales o interven-
ciones guiadas.

El tratamiento inicial es conservador, con fisiotera-
pia, educacion y manejo de carga, complementado en
ocasiones con infiltraciones o PRP. La mayoria mejora
en 3-6 meses. La cirugia (abierta o endoscdpica) se
reserva para casos con roturas o dolor persistente,
requiriendo buena seleccién y experiencia.

El manejo debe ser personalizado y basado en evi-
dencia, buscando evitar retrasos diagnosticos y dis-
capacidad. Tecnologias emergentes en imagen per-
miten detectar precozmente la degeneracién y me-
jorar la eleccion terapéutica mediante clasificacion
fenotipica tendinosa, integrando caracteristicas es-

tructurales y bioguimicas para optimizar tratamien-
tOS.6_8’12_18’20_22‘24
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