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RESUMEN

Objetivos: evaluar los resultados de la reparacion artroscopica
del tendon gluteo medio en pacientes con sindrome de dolor
trocantérico asociado a rotura de tendon del gliteo medio, con
un seguimiento postoperatorio a 24 meses y revision del estado
actual del manejo de las mismas.

Material y métodos: estudio de cohorte retrospectiva. Se anali-
zaron los resultados clinicos a 24 meses de 14 pacientes some-
tidos a reinsercion artroscopica del gliteo medio. Los pacientes
cumplimentaron cuestionarios funcionales, de calidad de vida
y escalas de dolor en el preoperatorio y a los 24 meses posto-
peratorios.

Resultados: 14 pacientes intervenidos por lesion de gliteo me-
dio entre octubre de 2015 y marzo de 2019 fueron incluidos en
esta serie. El dolor analizado con la escala visual analogica (VAS)
mejord de 8,2 (rango: 5-10) a 6,0 (rango: 3-10) a los 24 meses
(p=0,013). La evolucion medida mediante la escala WOMAC,
para el dolor paso de 15,6 (rango: 12-18) preoperatorio a 11,5 (ran-
go: 7-18) a 24 meses (p = 0,023); para rigidez, paso de 7,1 (rango:
6-8) preoperatorio a 44 (rango: 0-7) a los 24 meses (p = 0,011); y
para funcion, de 50,0 (rango: 42-56) preoperatorio a 36,6 (rango:
15-60) a los 24 meses (p = 0,025). La funcion, analizada con el
Non-Arthritic Hip Score (NAHS), preoperatoria fue de 20,9 (rango:
5-51) y a los 24 meses de 48,9 (rango: 25-96) (p < 0,001).
Conclusion: la reparacion artroscopica en pacientes afectos
de sindrome de dolor trocantérico y con lesion del tendon
del gliteo medio es una opcion terapéutica que demuestra
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ABSTRACT
Results of arthroscopic gluteus medius tendon repair in
patients with trochanteric pain syndrome. Case series

Objectives: to evaluate the results of arthroscopic repair of the
gluteus medius tendon in patients with trochanteric pain syn-
drome associated to rupture of the gluteus medius tendon over
a follow-up period of 24 months, and to conduct a review of the
state of the art in the management of these disorders.

Material and methods: a retrospective cohort study was carried
out. An analysis was made of the 24-month clinical outcomes of 14
patients subjected to arthroscopic reinsertion of the gluteus medi-
us. The patients completed functional and quality of life question-
naires and pain scales preoperatively and 24 months after surgery.
Results: 14 patients operated upon due to gluteus medius inju-
ry between October 2015 and March 2019 were included in the
present series. Pain as assessed by the visual analogue scale
(VAS) improved from 8.2 (range 5-10) to 6.0 (range 3-10) after 24
months (p = 0.013). The WOMAC score for pain decreased from
15.6 (range 12-18) preoperatively to 11.5 (range 7-18) at 24 months
(p = 0.023), while the stiffness score decreased from 7. (range
6-8) preoperatively to 44 (range 0-7) at 24 months (p = 0.011),
and the function score decreased from 50.0 (range 42-56) pre-
operatively to 36.6 (range 15-60) after 24 months (p = 0.025). The
function score as analysed by the Non-Arthritic Hip Score (NAHS)
was 209 (range 5-51) preoperatively versus 48.9 at 24 months
(range 25-96) (p < 0.0071).
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resultados favorables pero discretos a los 24 meses de la
cirugia.

Palabras clave: Gluteo. Tendon. Endoscopia. GTPS. Cadera.

Introduccion

Las entesopatias de los tendones gliteos medio y me-
nor, asi como las bursitis asociadas a estas, son las cau-
sas mas frecuentes de dolor en el espacio trocantérico
y quedan englobadas en el llamado sindrome de dolor
trocantérico (greater trochanter pain syndrome -GTPS-),
término introducido en 1985 por Karpinsky y Piggott.

Es un cuadro clinico muy prevalente, que afecta al 17%
de la poblacion entre 50 y 79 afos®?, y habitualmente se
resuelve con fisioterapia convencional, medidas fisicas de
correccion postural y/o antiinflamatorios o analgésicos®.
Sin embargo, entre el 30 y el 40%, segln las distintas series,
presentan recidiva a corto o medio plazo, o bien ausencia
de respuesta al tratamiento inicial, lo que comporta la cro-
nificacion del cuadro clinico“®. Dicho cuadro supone una
pérdida de la calidad de vida similar a estadios avanzados
de artrosis de cadera® y es de dificil solucion en una no
despreciable proporcion de los casos”, con multitud de
protocolos de tratamientos conservadores y quirlrgicos
descritos, con resultados publicados muy variables®®. La
ausencia de trabajos prospectivos y ensayos clinicos con
seguimiento a largo plazo dificulta establecer protocolos
terapéuticos consistentes y avalados.

El objetivo de este estudio es analizar los resultados
de una serie de casos de GTPS cronico, tratados mediante
reparacion artroscopica del gliteo medio tras fracaso de
las medidas conservadoras, asi como revisar el estado ac-
tual de las distintas opciones terapéuticas.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de cohorte de pacientes afectos de
GTPS con diagnostico mediante resonancia magnética (RM)
de rotura parcial o completa del tendon del gluteo medio, en
los que se realizd reparacion artroscopica del mismo entre
octubre de 2015 y diciembre de 2018 por el mismo cirujano.

Criterios de inclusion: pacientes de ambos sexos de
entre 18 y 75 anos con dolor trocantérico de mas de 6 me-
ses de evolucion con una escala visual analogica (VAS) de
mas de 3, ausencia de respuesta al tratamiento conser-
vador mediante fisioterapia, tratamiento antiinflamatorio
oral o local y con una resonancia que indicaba una rotura
parcial o total del tendon del gliteo medio.
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Conclusion: arthroscopic repair in patients with trochanteric
pain syndrome and gluteus medius tendon injury is a therapeu-
tic option that affords favourable results through discrete out-
comes 24 months after surgery.

Key words: Gluteus. Tendon. Endoscopy. GTPS. Hip.

Criterios de exclusion: antecedente de otras patolo-
gias ortopédicas en la cadera afectada (enfermedades in-
fantojuveniles de la cadera, displasia de cadera, conflicto
femoroacetabular o artrosis de cadera), asi como antece-
dente de cirugia abierta o artroscopica de la cadera, ante-
cedente de osteosintesis femoral con clavo endomedular
anterogrado o cirugia protésica y pacientes que no cum-
plian los criterios de rango de edad. Se excluyo de este
estudio a aquellos pacientes con resultados incoherentes
en los cuestionarios autorellenados de seguimiento, en-
tendiéndose como tales aquellos en los que se confirma-
ron respuestas radicalmente opuestas a la misma pregun-
ta en distintos cuestionarios (por ejemplo, ningin dolor
al andar en llano en el Non-Arthritic Hip Score -NAHS-y
el maximo dolor posible al andar en llano en el WOMAQ).
También se excluyeron los pacientes con datos incomple-
tos en el preoperatorio o en el seguimiento a los 2 anos.

Se recogieron variables epidemiologicos como la edad
y el sexo. Se analizd el dolor con la VAS del dolor de 0 a
10, siendo 0 ausencia de dolor y 10 el peor dolor imagi-
nable. Se utilizd el cuestionario WOMAC para evaluar el
dolor (0: ausencia de dolor; 18: maximo dolor), la rigidez
(0: ausencia de rigidez; 8: maxima rigidez) y la funcion (0:
funcion completa; 60: la peor funcion posible), y la escala
de funcion y dolor de cadera no artrosica NAHS (0: el peor
resultado; 100: el mejor resultado posible). Estas escalas
fueron utilizadas en el seguimiento clinico de los pacien-
tes, antes de la cirugia y a los 24 meses.

Se realizo estudio radiologico que descarta coxartrosis
(Tonnis inferior o igual a 1), ausencia de displasia de ca-
dera (Wiberg superior a 20) y se confirmo rotura parcial o
total del tendon gliteo medio mediante RM.

Técnica quirargica

Todos los pacientes fueron intervenidos en declbito su-
pino en mesa de traccion esquelética. Los portales an-
terolateral y lateral distal fueron utilizados en todos los
pacientes y otros portales accesorios peritrocantéricos
fueron utilizados a demanda, segin cada caso, para faci-
litar el manejo de los hilos de sutura. Se realizo la endos-
copia del compartimento lateral combinando las dpticas
de 30 y 70°. Se identificd la lesion del gliteo medio tras
la reseccion parcial de la bursa trocantérica en las rotu-
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ras completas y tras la incision longitudinal del tenddn
superficial en las lesiones parciales. Se desbrido el tejido
inflamatorio y el tendon degenerado hasta obtener ex-
tremos sanos del mismo. Posteriormente, se desbrido la
huella de insercion en el trocanter mayor y se cruento
mediante el uso de fresa 6sea hasta obtener un lecho
sangrante. La reparacion tendinosa se realizdo mediante el
empleo de 10 2 arpones de 5 mm (Stryker® ReelX).

Tras la cirugia, se indico carga parcial con 2 muletas
durante 6 semanas. Posteriormente, se inicio la rehabili-
tacion funcional con ejercicios de potenciacion muscular
del gliteo medio, asi como mejora de la bascula pélvicay
tonificacion de la musculatura paravertebral y abdominal
para la estabilizacion del eje lumbopélvico.

Analisis estadistico

Los analisis descriptivos muestran la media y el rango de
las variables cuantitativas. Las variables categoricas se re-
portan en forma de frecuencias absolutas y relativas. Los
resultados preoperatorios y postoperatorios de los pacien-
tes se compararon mediante el test t de Student de 2 colas
para medidas repetidas. Se establecio un nivel de significa-
cion estadistica de 0,05. Los analisis se realizaron mediante
el paquete estadistico SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Resultados

Durante el periodo de octubre de 2015 a diciembre de
2018, 48 pacientes fueron intervenidos artroscopicamen-
te por rotura parcial o total de tendon del gliiteo medio
por el mismo cirujano. Se excluyeron 4 pacientes por te-

Tabla1l. Mediay rango de los resultados preoperatorios
y a los 24 meses postoperatorios

Preoperatorio Postoperatorio Sig.
VAS 8,2 (5-10) 6,0 (3-10) 0,013
WOMAC dolor 15,6 (12-18) 11,5 (7-18) 0,023
WOMAC rigidez 7,1 (6-8) 4,4 (0-7) 0,0M
WOMAC funcién 50,0 (42-56) 36,6 (15-60) 0,025
NAHS 20,9 (5-51) 48,9 (25-96) < 0,001

ner datos incompletos en el preoperatorio, 14 pacientes
fueron excluidos por incoherencia en las respuestas de
los cuestionarios y 16 pacientes fueron excluidos por no
cumplir con alglin cuestionario de seguimiento a 2 anos.
Finalmente, se incluyeron 14 pacientes que cumplian los
criterios anteriormente descritos (Figura 1). De estos, 13
(92,9%) eran mujeres. La edad media fue de 67,3 afos
(rango: 48-76 afos), con un indice de masa corporal (IMC)
de 28,8 km/m? (rango: 22-34 km/m?). La Tabla 1 muestra
los resultados de dolor medido mediante la VAS, el do-
lor, la funcidn y la rigidez a partir de WOMAC y NAHS, con
mejoria significativa a los 24 meses en todas las escalas.

Discusion

El diagrama de flujo de los pacientes (Figura 1) muestra
una gran pérdida de seguimiento, del 71% de los pacien-
tes intervenidos. Los cuestionarios WOMAC y NAHS son
rellenados por el paciente de forma autdbnoma tras una

explicacion previa por parte

Artroscopias por rotura parcial o total
de tendon del gliteo medio
10/2015-12/2018: 48 pacientes

de enfermeria. Sin embargo, al
analizar los mismos, estos estan
incorrectamente o insuficiente-
mente rellenados en una eleva-
da proporcion de los pacientes,

Excluidos (n = 18 pacientes)
»| -4 datos incompletos preoperatorio
* 14 respuestas incoherentes

por lo que se opto por desesti-
marlos. Este es un aspecto con-
trovertido, dado que los PROM
(patient  reported  outcomes

v

30 pacientes

measures) deben ser rellenados
por el paciente y el asesora-
miento por parte de enfermeria

a2 anos

Pérdidas de seguimiento (n = 16 pacientes)
»| «16 falta de datos de seguimiento

podria condicionar la respues-
ta. Para evitarlo, se entregan los
cuestionarios al paciente, se

v
14 pacientes

explica como deben rellenarse
(cruz en la casilla correcta, con-
testar todas las preguntas, etc.)

Figura 1. Diagrama de pacientes incluidos y excluidos.
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y se deja un espacio para que lo
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el elevado nimero de errores detectados, fundamental-
mente el elevado porcentaje de preguntas sin respuesta,
que invalidan el cuestionario, se ha introducido un siste-
ma informatico con una tableta electronica con todos los
cuestionarios, que no permite avanzar en las preguntas
hasta no haber cumplimentado la respuesta. Con este
sistema mejoramos el cumplimiento de los cuestionarios,
pero no la incoherencia por falta de comprension de los
mismos. Recientemente, se ha propuesto el uso de VISA
G para el seguimiento de pacientes con GTPS®, buscando
un cuestionario mas comprensible y entendible por parte
de los pacientes. Sin embargo, dicho cuestionario no esta
todavia validado al espanol.

Los resultados obtenidos muestran una mejoria esta-
disticamente significativa a 24 meses. Sin embargo, no se
normalizo la clinica y quedd dolor, rigidez e impotencia
funcional residual en una elevada proporcion de los pa-
cientes. Estos resultados estan en concordancia con las
distintas opciones quirrgicas mencionadas, con indices
de mejoria muy altos, pero con molestias o dolores resi-
duales frecuentes. Debe considerarse que los pacientes
incluidos en la presente serie han seguido diversos fraca-
S0s terapéuticos previos y las puntuaciones de base tan
elevadas condicionan los resultados esperados.

El calculo de la mejoria clinica minimamente importante
(minimal clinically important improvement -MClI-) es inte-
resante en esta poblacion. El trabajo de Okoroha establece
los valores de MCIl'y PASS (patient acceptable symptomatic
state) para la escala Hip Outcome Score (HOS) y la escala
de Harris modificada, pero no para WOMAC, VAS o NAHS™.
En dicho trabajo se obtiene un valor por encima de PASS
en el 50-51% de los pacientes con las escalas mencionadas.
En ese trabajo, la edad media fue de 57 anos, 10 ahos mas
jovenes que en la presente serie, con una prevalencia del
sexo femenino y un IMC similar en ambas series. Sin em-
bargo, en la presente serie la VAS para dolor preoperatorio
fue de 8,2 frente a los 6,7 en el estudio de Okoroha, lo que
sugiere pacientes con peor estado preoperatorio o mayor
cronicidad que hace esperar peores resultados. Otras se-
ries como la de Byrd, con buenos resultados en 12 pacien-
tes con seguimiento de 2 anos, también reflejan una edad
mas joven que la presente serie, con una edad media de
56 anos™. El estudio de McCormick, con una poblacion de
65 anos, muestra unos resultados buenos o excelentes en
el 60% de los pacientes, encontrando una diferencia signi-
ficativa entre aquellos con 60 anos frente a los de 70 a favor
de los primeros™.

El estudio en poblacion artrosica de Tubach et al. con
menos dolor de base segin las escalas utilizadas (VAS de
dolor de 5,6 y WOMAC de 58) concluyd que el MCll era de 2
para la VAS (0-10) y de 9 para el WOMAC (0-100)™. Cabe es-
perar que para la poblacion del presente estudio los valo-
res de MCIl sean superiores, por ser mayor la puntuacion
de partida. Posiblemente, seria mas interesante obtener
el valor de la puntuacion del PASS, siendo el valor de este
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de 3,5 para la VAS de dolor y de 34,4 para el WOMAC en
el estudio de Tubach®™. Dicho trabajo es sobre poblacion
con artrosis de cadera, no sobre pacientes con GTPS; sin
embargo, trabajos como el de Ebert et al."™® muestran pun-
tuaciones similares en las escalas de dolor y funcion en
poblacion artrosica que en la poblacion diagnosticada de
GTPS cronico, por lo que podrian extrapolarse los valores
de PASS a la presente muestra de estudio. Considerando
esos valores, se obtuvo que todos los pacientes partian
de una VAS y un WOMAC superiores al PASS y que a los
24 meses el 29 y el 43% puntuaron la VAS y el WOMAC con
valores aceptables por el paciente, por lo que podria con-
cluirse que, aunque exista una mejoria, solo el 30-40% de
los pacientes experimentan una mejoria que les permite
tener unos resultados aceptables.

Anatdmicamente, el grupo de misculos abductores de
la cadera lo forman el gliteo medio, el gliteo menor con
insercion directa en el fémur proximal, asi como el tensor
de la fascia lata y la porcion mas craneal del gliteo ma-
yor con insercion en la fascia lata (Figura 2). De acuerdo

: 3 i
Figura 2. Vision del tendoén del gliiteo medio debajo del tensor de la
fascia lata, tras abrir el intervalo de Gibson. a: fascia lata; b: gliteo
medio; c: punta del trocanter mayor; d: vasto lateral; e: gliiteo mayor.
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con el trabajo de Gottschalk et al.” el misculo tensor de
la fascia lata y la porcion anterior del gliteo medio son
los principales responsables de la abduccion de la cade-
ra, mientras que la porcion media y posterior del gliteo
medio, asi como el gliteo menor, son estabilizadores de
la cadera y rotadores de la pelvis durante la marcha. La
inervacion de cada porcion del gliteo medio, del gliteo
menory del tensor de la fascia lata corre a cargo de ramas
del nervio gliteo superior que entran desde la cara inter-
na para el gliteo medio y tensor, y desde la cara superfi-
cial para el gliteo menor. El gliteo medio consta de 3 por-
ciones, anterior, media y posterior. El tendon del gliteo
medio se inserta en la parte posterolateral del trocanter
mayor, siendo la insercion de la parte posterior la mas
gruesa. Esto parece favorecer el hecho de que las roturas
se produzcan en su parte mas débil, que a su vez participa
junto al tensor de la fascia lata de la abduccion de la ca-
dera™®. El misculo gliteo menor se sitda justo debajo del
gliteo medio y se inserta mas anterior a él, asi como en la
capsula lateral. Sus fibras tienen una disposicion paralela
al cuello femoral lo que, junto a la porcion posterior del
gliteo medio, lo convierte en estabilizador de la cadera.

Se han descrito hasta 7 bursas en la region peritrocan-
térica. El término bursa trocantérica hace referencia a la
bursa bajo el gliteo mayor que se encuentra en el espacio
virtual que forman el trocanter mayor, la insercion y el
vientre muscular del gliteo maximo, y el tracto iliotibial.
Solo un 20% de los sindromes peritrocantéricos cursan
con una bursitis.

La patologia asociada a la degeneracion tendinosa,
concretamente del gliteo medio y con menor relevancia
en el gliteo menor, es mas prevalente en mujeres en pro-
porcion 5 a 1, con especial incidencia entre 40 y 60 anos"™.

Otras causas de dolor en la zona trocantérica son
fracturas de estrés, osificacion heterotopica, coxartrosis y
trastornos adaptativos como displasia residual del adulto
(DRA) y patologia lumbar, con malfuncion del gliteo me-
dio y secundaria entesopatia.

La exploracion fisica de los pacientes con GTPS debe
incluir la exploracion de la marcha para detectar insufi-
ciencia de la musculatura abductora (marcha de Trende-
lenburg), asi como la presencia de dicho signo en la bi-
pedestacion monopodal mantenida. La abduccion contra
resistencia en paciente en decibito lateral con la cadera
en posicion neutra y la rodilla extendida puede no ser do-
lorosa debido a que el tensor de la fascia lata contribuye
a la realizacion del movimiento. Para neutralizarlo, debe
valorarse el dolor en el trocanter mayor a la abduccion de
cadera con la rodilla en flexion y ligera rotacion interna. El
test se considera positivo cuando el paciente experimenta
dolor con el mismo. Puede complementarse con el test de
Ober, en el que la aduccion pasiva en esa posicion genera
dolor por tension de la fascia lata. La maniobra de FABER
positiva ayuda a discriminar respecto a la patologia arti-
cular de cadera.

48

Figura 3. El dolor en la zona trocantérea puede reproducirse con
la maniobra de FABER y con la abduccion contra resistencia.

El abduction lag sign o signo de la caida en abduc-
cion consiste en que el examinador lleve pasivamente la
pierna a una abduccion de unos 30° en declbito late-
ral y la deje caer de golpe, siendo el paciente incapaz de
mantener la pierna elevada y cayendo esta mas de 10 ¢cm
(Figura 3).

Varias pruebas de imagen son las que pueden ayudar
a confirmar el diagnostico. La radiologia convencional y
la tomografia computarizada (TC) aportan informacion
sobre el contexto biomecanico y deben contemplarse
siempre, aunque no seran Utiles para evaluar el estado
del tendon. La ecografia puede resultar muy Util para
evaluar el estado del tendon y el mdsculo, asi como
para realizar punciones diagnosticas, pero es la RM la
prueba diagnostica de eleccion para el diagnostico de
esta patologia, dado que nos permite clasificar el grado
de atrofia del grupo muscular, asi como la retraccion del
tendon.

Las opciones terapéuticas son variadas, no existiendo
estudios con un nivel de evidencia significativo para es-
tablecer un patron oro o una recomendacion terapéutica
generalizable.

La Tabla 2 muestra las opciones terapéuticas conser-
vadoras.

La fisioterapia, la reduccion ponderal y los antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE) muestran unas tasas de
éxito de entre un 40 y un 83%®22). Respecto a la pauta de
ejercicios, para fortalecer los gliteos medios y minimos
se ha demostrado una superioridad en los ejercicios iso-
métricos frente a los dinamicos. El apoyo monopodal y la
abduccion isométrica parecen ofrecer la mayor actividad
en este grupo muscular®.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2022;29(1):44-51
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Tabla 2. Opciones terapéuticas conservadoras

Técnica e':llli‘(ljilncl?a Autor Seguimiento | Resultado

. 60%

AINE 2 Brinks®) 12m e
mejoria

.. . 80%

Fisioterapia 2 Rompe® 15m e
mejoria

. 64%

Ondas choque 3 Furia@ 12m N
mejoria

Infiltracion No

corticoides (vs. 2 Nissen@ 12m L
fisioterapia) mejoria

Las infiltraciones de corticoides con anestésico local
son muy controvertidas®. Pese a la falta de una clara
evidencia clinica, es una practica muy extendida y nor-
malizada®), dado que si ofrecen una solucion al dolor
en el corto plazo®?229 Sin embargo, no estan exentas
de efectos adversos, como puede ser la atrofia del tejido
subcutaneo, cambios de pigmentacion cutanea e inclu-
so rotura tendinosa®. Las infiltraciones seriadas acaban
por afectar a la calidad tendinosa, agravando la enteso-
patia de este y dificultando la reparacion quirlrgica®@.
Las punciones ecoguiadas tienen una tasa de éxito su-
perior a las realizadas por palpacion clinica (92 vs. 45%) y
pueden contemplarse para afinar el diagnostico; ademas,
permiten asegurar la infiltracion peritendinosa y evitar la
inyeccion intratendinosa, mas claramente asociada a ro-
turas tendinosas®). Recientes ensayos clinicos que estu-
dian la eficacia de los corticoides locales frente a placebo
demuestran su ineficacia a 3y 6 meses? vy, sin embargo,
siguen empleandose rutinariamente en la practica clini-
ca. En la presente serie, el 100% de los pacientes habian
recibido infiltraciones de corticoides antes de la cirugia,
pero no se incluye esta variable en el estudio dado que
un nimero muy elevado de pacientes no era capaz de re-
cordar cuantas habia recibido o si habia recibido mas de
3 infiltraciones. Esto podria afectar en cierta medida a los
resultados de la reparacion tendinosa, por encontrarse el
tejido mas desvitalizado si cabe.

El tratamiento con ondas de choque se basa en la con-
centracion de energia mediante ondas acdsticas en los
tejidos enfermos para promover los procesos reparativos.
Este principio ha fundamentado su uso en entesopatias y
tendinopatias cronicas. Furia et al. pudieron demostrar una
buena respuesta al tratamiento con 3 sesiones de ondas
de choque en un estudio de casos controles, con cerca de
un 80% de excelentes o buenos resultados en el grupo de
ondas de choque frente a un 36% en el grupo control®.
Rompe et al., en su estudio aleatorizado con 249 pacientes,
encuentra una superioridad significativa en las ondas de
choque frente a ejercicio combinado con infiltraciones®.
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La efectividad de las infiltraciones fue mayor en el primer
mes, pero las ondas de choque mostraron mejores re-
sultados a 4 y 15 meses. La evidencia actual sugiere que
las ondas de choque son un tratamiento eficaz al ano de
seguimiento y, por lo tanto, deberian contemplarse en el
esquema terapéutico cuando fracasa la fisioterapia y la co-
rreccion postural®. En nuestro medio, el tratamiento con
ondas de choque no es una practica rutinaria, dado que
no todos los centros de fisioterapia que atienden a nuestra
poblacion de referencia disponen de dichos equipamien-
tos y, por ello, no se incluye como variable. Ello seria de
gran interés para valorar si los pacientes que mejoran con
cirugia tal vez hubieran mejorado también con ondas de
choque y aquella hubiera sido innecesaria.

Las infiltraciones de plasma rico en plaquetas (PRP)
muestran unos resultados muy erraticos, por lo que es con-
trovertido su uso. Jacobson et al. demostraron que tanto la
fenestracion ecoguiada como la infiltracion de PRP mostra-
ron efectividad en el tratamiento de tendinosis gliteas con
una respuesta al tratamiento del 71% con fenestracion y del
79% con PRP a los 3 meses, no encontrandose diferencias
significativas entre ambos procedimientos®. Un estudio
aleatorizado muestra una mejoria significativa respecto al
tratamiento con corticoides®?: sin embargo, es un estudio a
3 mesesy en el que se incluyen pacientes con tendinopatia
pero sin rotura tendinosa. Otros estudios aleatorizados es-
tan en marcha®’ y sera interesante valorar qué resultados
ofrecen. En el momento actual, la escasa evidencia exige
prudencia en la protocolizacion de su uso.

El uso de la radioterapia en el tratamiento de patolo-
gia no oncologica esta bien establecido®. La radioterapia
de baja intensidad ha sido propuesta como opcion tera-
péutica para el tratamiento de GTPS asociado a tendino-
patia del tendon del gliteo medio® vy las series clinicas
demuestran buenos resultados®, aunque nuevamente
falta seguimiento a medio o largo plazo. En nuestra opi-
nion, es una alternativa atractiva pero que debe evaluarse
a largo plazo para confirmar los buenos resultados y des-
cartar complicaciones asociadas a la misma.

Las opciones quirtrgicas muestran resultados muy va-
riables entre diversos estudios. La variabilidad en los cri-
terios de indicacion quirlrgicos, la falta de cuestionarios
especificos universalmente aceptados y de una clasifica-
cion rigurosa de la lesion tendinosa dificultan la valora-
cion de las distintas técnicas segln el trabajo de revision
de Ebert et al.®. La Tabla 3 recoge las principales opcio-
nes terapéuticas quirargicas y sus resultados.

Sorprende como técnicas quirdrgicas tan distintas (os-
teotomias, reparacion tendinosa, bursectomia, plastia de
fascia lata..) logran resultados tan buenos, con diversas
series que apuntan a un 100% de mejoria clinica o funcio-
nal. Sin embargo, la falta de seguimiento a medio o largo
plazo sigue siendo una constante.

Segln el estudio de Ebert et al. el resultado tras la fija-
cion abierta de los tendones del gliiteo medio con plastia
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Tabla 3. Opciones terapéuticas quirtirgicas

Responsabilidades éticas

Conflicto de interés. Los au-
tores declaran no tener ningln

conflicto de intereés.

Financiacion. Este trabajo
no ha sido financiado.

Proteccion de personas y
animales. Los autores declaran

Técnica e':‘/ii\élzln(i?a Autor Seguimiento Resultado
Arthroscopic bursectomy 3 Larose®® 24 m 70% buenos resultados
Plastia fascia lata 3 Dominguez®” 2m 100% buenos resultados
gfﬂgi:;azlc;ziindoscépica 3 Voss“o 24 m 100% buenos resultados
Osteotomia trocantérica 4 Govaert® 24 m 100% buenos resultados

que para esta investigacion no

de aumento es independiente del grado de atrofia mus-
cular previo a la cirugia, concluyendo que el resultado de
la reparacion no esta en relacion con el grado de atrofia
muscular prequirlrgica, sino con el tamano del defecto y
la capacidad técnica para repararlo®. Sin embargo, Son-
nery-Cottet et al. indican en su serie de 22 casos que si
existe una relacion entre el grado de atrofia y los resulta-
dos en la reparacion artroscopica sin aumentos®.

Una de las limitaciones mas importantes de este estu-
dio es el bajo tamano muestral, explicable por 2 motivos
principales. En primer lugar, son pacientes complejos en
los que la decision quirdrgica suele acotarse mucho. En
segundo lugar, son técnicas en evolucion, por lo que no
puede abrirse una ventana de reclutamiento grande para
mantener una homogeneidad en los criterios y la técnica
quirdrgicos. Se presentan los resultados de la serie a un
ano, cuando debiera mantenerse un seguimiento minimo
de 2 anos en una serie quirdrgica.

Finalmente, un factor asociado a peores resultados es
la presencia de enfermedad degenerativa discal, que no
ha sido recogida en nuestra serie y que puede afectar a
los resultados de manera indeterminada.

Conclusion

El tratamiento del GTPS con rotura parcial o completa
del tendon del gliteo medio asociada mediante repara-
cion artroscopica del mismo ofrece buenos resultados a
24 meses postoperatorios respecto al dolor, la funciony la
rigidez de la cadera en nuestra serie clinica.

Es una patologia mas prevalente en mujeres en la
6.2-7.2 década de la vida en nuestra serie clinica.

La revision de la literatura muestra un amplio abanico
de opciones terapéuticas conservadoras y quirdrgicas con
pocos estudios clinicos con resultados relevantes a medio
o largo plazo.

La fisioterapia, la modificacion de los habitos de vida
y las ondas de choque deberian contemplarse en los pro-
tocolos terapéuticos del GTPS. No asi las infiltraciones de
corticoides, que deberian limitarse y ser consideradas con
prudencia.
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se han realizado experimentos
en seres humanos ni en anima-
les.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores declaran que en este articulo no aparecen da-
tos de pacientes.
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