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Reumatismos de partes blandas.

Bursitis trocantérea

A. RODRIGUEZ DE LA SERNA Y A. ACOSTA PEREIRA

MOTIVO DE CONSULTA

Paciente de 69 afios que consulta por dolor en la
zona externa alta del fémur, de cuatro dias de evo-
lucién, de curso progresivo, con dolor al caminar que
limita la funcién, pero también en reposo y en la
cama, especialmente al apoyar la zona dolorosa.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de una paciente sana, con una vida activa
adaptada a su edad. Es jubilada y realiza las labores
del hogar. Camina regularmente 1 h al dia por la
presencia de una hiperglicemia leve (diagnosticada
como diabetes controlada con dieta); presenta un
discreto sobrepeso, con un indice de masa corporal
(IMC) de 25. Tiene una hipertension labil, que ahora
no se trata farmacolégicamente, pero suele comer
con restriccion de sal, y evita especialmente los an-
tiinflamatorios no esteroideos (AINE), pues en alguna
ocasién le han producido un aumento importante de
la tensién arterial (TA), y su médico de cabecera le
ha prevenido sobre el uso de los mismos.

Presenta un dolor de aparicién brusca, en la cara
lateral superior de la pierna derecha, que ella refiere
como de la cadera, especialmente con la marcha y
también cuando al sentarse o acostarse se apoya
sobre la zona. Ha sido progresivo y ahora, después
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de cuatro dias, le llega incluso a despertar por la
noche. Tiene la sensacion de que el dolor se irradia
por la parte lateral de la pierna hasta la rodilla, y una
amiga le ha insinuado que puede tratarse de un
«sindrome cidtico», por lo que consulta con cierta
urgencia y gran preocupacion.

EXPLORACION FiSICA

En la exploracion general no se aprecian alteraciones
de interés. La TA es de 129/78; la talla, de 163 cm,
y el peso, de 65 kg. El nivel de glicemia, después de
6 h de ayuno por puncién digital con glucocard, era
de 102 (normal < 100).

La exploracién articular mostré arcos de movimien-
tos normales y ausencia de sinovitis, aunque si pre-
sentaba algunos nédulos de Heberden en las articu-
laciones interfalangicas de las manos, sin dolor.

En la valoracién de la zona dolorosa, pierna y fémur
derecho, presentaba limitacion dolorosa de la ab-
duccion en la cadera derecha, pero el dolor era en
la parte externa (a nivel del trocanter) y existia asi
mismo dolor selectivo a punta de dedo al presionar
sobre la tuberosidad trocantérica. La escala visual
analdgica (EVA) era de 78. La exploracién neurol6-
gica de la pierna, la fuerza muscular y los reflejos
osteotendinosos eran normales. Se estableci6 el diag-
nostico clinico de bursitis trocantérea. Se realizé una
radiografia (Rx) de la articulacion coxofemoral y la
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Figura 1. Rx A-P de pelvis donde se observa la normalidad de
la articulacion coxofemoral derecha, asi como, la ausencia de
lesiones Gseas o calcificaciones sobre la zona trocantérica.
Tampoco existe alteracion en la articulacién contralateral.

zona trocantérica, para descartar la posibilidad de
alteraciones asociadas (artrosis coxofemoral, fisura
Osea u otras) (Fig. 1).

En el diagnéstico de la trocanteritis o bursitis trocan-
térea, se tiende a valorar la clinica, como un inicio
agudo o en ocasiones mas insidioso, que presenta
un dolor de tipo profundo, acompanado en muchas
ocasiones de hormigueo, de cardcter continuo (ha-
ciendo sospechar la presencia de un dolor con ca-
racteristicas neuropdticas) (Fig. 2), y existen diferen-
tes causas y factores predisponentes que no siempre
son faciles de relacionar en el paciente individual
(Tabla 1).

Dada la corta evolucion del proceso y al no haber
realizado ningln tratamiento previo, se decidi6, ante
la normalidad de la Rx, iniciar el tratamiento antes
de utilizar otras pruebas diagnédsticas confirmatorias,
como podrian ser una ecografia o una gammagrafia
6sea.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la paciente requiere una escala de
posibilidades entre indicaciones y contraindicacio-
nes.

Por tratarse de una paciente diabética, aunque no
estan totalmente contraindicados, si es recomenda-
ble evitar en lo posible el uso de corticoides, que
pueden inducir hiperglicemia, incluso con su uso

43

Figura 2. Localizacién de la bursa trocantérica (flecha) en un
esquema de la zona femoral. La superficialidad de la misma
hace que sea sensible a tratamientos tdpicos, o infiltraciones
periféricas. La irradiacién pseudocidtica que en ocasiones se
produce, se explicaria por un mecanismo de dolor neuropatico.

Tabla 1. Factores y causas predisponentes de trocanteritis

— Edad: 30-70 afios
— Género femenino
— Causas muiltiples:
* Traumatismos repetidos
* Obesidad (depdsitos de grasa)
* Sobrecarga
e Artrosis de rodilla y cadera
* Depésitos de calcio (hidroxiapatita)
¢ Artropatias inflamatorias

intraarticular o en infiltraciones de partes blandas,
que para un caso agudo como el actual hubiera sido
el tratamiento de eleccién por su eficacia y rapidez
de accién, aunque en ocasiones se requieren infil-
traciones periddicas repetidas para conseguir un
efecto total y duradero.

El tratamiento con medidas fisicas y de rehabilitacion
supondria un retraso en la instauracion y eficacia, vy,
en esta paciente ademds una limitacién en la deam-
bulacion (reposo), aspecto que, por su hiperglicemia,
la paciente cuida en extremo, pues la marcha diaria
y la dieta le evitan tener que recurrir a tratamiento
farmacolégico para su diabetes.

La ingesta de AINE estaba cuando menos restringida
por su hipertension.

Es interesante hacer notar que, aunque se trata de
una persona sana, la presencia de comorbilidades,
aunque de escasa importancia en apariencia, por el
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buen control de las mismas y la falta de medicacién
para controlarlas, induce una complicacion terapéu-
tica para cualquier otro proceso intercurrente, hecho
de enorme frecuencia en la poblacién por encima de
los 60 afios.

Basandonos en datos de la utilizacién de capsaicina
en otros procesos osteoarticulares como artrosis o
artritis reumatoide y en el estudio de Hartrick que
la usé en el postoperatorio de protesis de rodillas,
suponiendo un ahorro importante de opiaceos y
mostrandose eficaz en el dolor agudo nociceptivo,
y valorando el componente neuropatico que antes
comentabamos del dolor en la trocanteritis, decidi-
mos iniciar de forma empirica un tratamiento local
con capsaicina, y se lo hicimos saber a la paciente,
que estuvo de acuerdo en probar la utilidad del
mismo.

Se recomendé una aplicacion local de capsaicina en
crema al 0,075% cada 8 h, mediante una aplicacién
minima de crema sobre la zona dolorosa, con un
leve masaje para favorecer la absorcion.

A las 24 h la EVA habia mejorado, pasando a 45, y
la paciente pudo descansar bien esa noche.

A los tres dias el dolor practicamente habia desapa-
recido (EVA 15).

Se habia restaurado la movilidad también sin dolor,
con una capacidad funcional normal para las activi-
dades de la vida diaria y la marcha.

Se mantuvo el tratamiento durante 10 dias y se reti-
r6 de forma paulatina, disminuyendo el numero de

DOLOR. 2013:28

aplicaciones, retirandose definitivamente al cabo de
tres semanas. No presentd ninguna reaccion local ni
de otro tipo secundaria a su uso.

CONCLUSION

Se describe el caso de una bursitis trocantérea (tro-
canteritis) aguda sin complicaciones; no obstante, la
presencia de comorbilidades, aparentemente de gra-
do menor, complicaron la instauracién del tratamien-
to con medidas habituales, recurriéndose de manera
empirica al uso de capsaicina en crema como trata-
miento local.

Hubo una buena respuesta al tratamiento tépico
con capsaicina, que puede justificarse por la posi-
bilidad de un componente neuropatico del dolor.
Se trata simplemente de una observacion clinica
aislada, que sera necesario corroborar con nuevas
experiencias.
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