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1. RESUMEN

Introduccion: El sindrome de dolor del trocanter mayor ocurre con relativa frecuencia. Se conocen las ca-
racteristicas propias de este sindrome pero es complejo de diagnosticar, puesto que se confunde a menudo

con otras patologias.

Obijetivos: el objetivo de este trabajo es crear un algoritmo diagndstico diferencial del sindrome de dolor del

trocanter mayor, reuniendo las pruebas mas fiables y estableciendo el orden de aplicacion.

Material y métodos: se realiza una blsqueda en las bases de datos Pubmed, Scopus, Science Direct, Web of
Sciene y PEDro. Las palabras clave son: “Gluteal tendinopathy”, “Trochanteric pain syndrome”, “Peritro-

chanteric pain syndrome”, “Hip assessment” y “Hip differential diagnosis”.

Resultados: El algoritmo comienza descartando problemas lumbares mediante una palpacion y movimientos
repetidos. A continuacion, descarta una disfuncion sacroiliaca a través de un cluster de cinco pruebas. Tam-
bién, se diferencia de problemas intraarticulares gracias a las pruebas de imagen. Y se valora el sindrome de

dolor del trocanter mayor con un cluster de test muy sensibles y otro de pruebas con alta especificidad.

Discusién: las pruebas que se han incluido en el algoritmo son fiables segln la evidencia cientifica, aunque

existe controversia en algunos puntos.

Conclusiones: el algoritmo diagnostico diferencial de GTPS facilitaria la practica clinica de los fisioterapeu-

tas. Pero es necesario comprobar su efectividad en futuras investigaciones.



ABSTRACT

Introduction: The greater trochanteric pain syndrome happens relatively often. The characteristics of this

syndrome are known but it is difficult to diagnose, since it is often confused with other pathologies.

Objective: The objective of this work is to create a differential diagnostic algorithm of the greater trochan-

teric pain syndrome, gathering the most reliable tests and establishing the order of application.

Material and methods: A search is made in the databases: Pubmed, Scopus, Science Direct, Web of
Sciene and PEDro. The keywords are: “Gluteal tendinopathy”, “Trochanteric pain syndrome”, “Peri-

trochanteric pain syndrome”, “Hip assessment” and “Hip differential diagnosis”.

Results: The algorithm begins by discarding lumbar problems by palpation and repeated movements.
Next, rules out a sacroiliac dysfunction through a cluster of five tests. Also, it differs from intra- artic-
ular problems thanks to imaging tests. And the greater trochanter pain syndrome is valued with a clus-

ter of very sensitive tests and another of tests with high specificity.

Discussion: The tests that have been included in the algorithm are reliable according to scientific evi-

dence, although there is controversy in some points.

Conclusion: The differential diagnostic algorithm of GTPS would make it easier the clinical practice

of physiotherapists. But it is necessary to verify its effectiveness in future investigations



2. INTRODUCCION

Historicamente el sindrome de dolor del trocanter mayor (GTPS, por sus siglas en inglés) se asociaba
a la bursitis trocantérica (Macke C et al, 2017). Sin embargo, en la actualidad se considera que puede
estar causado por la bursitis, coxa en resorte o tendinopatia del gluteo medio y menor (Mulligan EP et

al, 2015). No obstante, se cree que la tendinopatia glutea es la principal causa (Fearon et al, 2017).

El GTPS es responsable del 10 al 25% del dolor de cadera en las sociedades industrializadas (Sancerne
A et al, 2015). Tiene una incidencia de 1,8 por 1.000 pacientes (Macke C et al, 2017) y una
prevalencia del 10 al 25% entre los 40 y los 60 afios (Mulligan EP et al, 2015). Este sindrome puede
ocurrir a cualquier edad pero la mayoria se diagnostica a partir de los 50 afios. (Hall MA, 2015).
Ocurre tanto en hombres como en mujeres, siendo mas frecuente en el género femenino, de 2 a 5 veces
mas. Esta predisposicion femenina se podria asociar a las diferencias anatdmicas de la pelvis. El hecho
de que sea méas ancha en las mujeres podria desencadenar cambios en la biomecanica muscular de los
tendones glateos y la banda iliotibial en el area del trocanter (Mulligan EP et al, 2015). También
aumenta la probabilidad de desarrollar este sindrome: la obesidad, las lesiones previas, el uso excesivo

o el dolor de rodilla o espalda (Hall MA, 2015).

Normalmente el GTPS es unilateral pero existen casos en los que se vuelve bilateral con el paso del
tiempo. En las mujeres el 15% es unilateral y el 8,5% bilateral mientras que en los hombres el 6,6% es

bilateral y el 1.9% unilateral (Mulligan EP et al, 2015).

Es posible que se produzca a partir de un impacto traumatico, aunque es mas comin una aparicion
insidiosa y secundaria a mictrotrumatimos repetidos y a una baja tolerancia a la tension excéntrica. La
degeneracion de los tendones, los malos habitos posturales o la desalineacion de los miembros

inferiores pueden contribuir al desarrollo de GTPS (Mulligan EP et al, 2015).

El principal sintoma del GTPS es el dolor en la region del trocanter mayor, que empeora con algunas
actividades como andar, subir escaleras o permanecer en bipedestacion durante un periodo de tiempo

prolongado. Asimismo, sentarse con las piernas cruzadas o tumbarse en decubito lateral sobre el lado



afecto aumenta el dolor (Macke C et al, 2017). Es habitual que las personas con GTPS tengan

alteracion del suefio (Hall MA, 2015).

En cuanto a los movimientos, puede ser dolorosa la abduccién activa, la rotacién externa contra

resistencia asi como la aduccién pasiva (Macke C et al, 2017. Tan LA et al, 2018)

Una de las caracteristicas del dolor es que es local, pero se ha observado que se puede irradiar hacia el
muslo, y llegar hasta la rodilla, o hacia la regién glutea en un patron no dermatémico, sobre todo en la
fase aguda (Mulligan EP et al, 2015). Es importante tener presente este dato a la hora de realizar un
diagndstico ya que este tipo de dolor puede aparecer en otras patologias como la radiculopatia lumbar.
A la hora de diferenciar entre GTPS y ciatica, una caracteristica clave a tener en cuenta es la
identificacion del dolor sobre el trocanter mayor cuando se aplica una presion directa ya que es propio

del GTPS, a diferencia de la ciatica (Hall MA, 2015).

Debido a la superposicion de la sintomatologia del GTPS con otras patologias de la columna lumbar,
cadera y rodilla es necesario realizar un correcto diagnéstico diferenciando el GTPS de otras
alteraciones. Ademas, este sindrome no se detecta con frecuencia o se diagnostica incorrectamente

porque se confunde con la radiculopatia lumbar (Tan LA et al, 2018)

Por todo lo que se ha comentado hasta el momento, en los Gltimos afios la investigacion ha aumentado
en este tema. EI GTPS cobra especial importancia al repercutir de forma negativa sobre la calidad de
vida, disminuyendo asi el nivel de la actividad fisica y del suefio. Aquellos que tienen esta patologia
tienen una calidad de vida menor en comparacién con la cohorte de su misma edad. Asimismo, otro
factor importante es que a pesar de que no se diagnostica correctamente, es una alteracién

relativamente comun, que afecta hasta el 25% de la poblacion general (Tan LA et al, 2018).

Por estas razones, con este trabajo se pretende seleccionar las mejores pruebas para diagnosticar el
GTPS correctamente. Y asi, poder abordarlo de forma adecuada posteriormente. Para ello, se realizara

un algoritmo diagnostico diferencial del GTPS respecto a otras patologias.



3. OBJETIVOS

El principal objetivo de este trabajo es plantear un modelo de diagndstico diferencial para el Sindrome

de dolor del trocanter mayor (GTPS). Para ello, se establece una serie de objetivos especificos:

- Seleccionar las pruebas diagndsticas mas fiables.

- Establecer el orden més adecuado en la aplicacion de los test.

- Diferenciar el GTPS de otras patologias relacionadas con la region lumbar, la articulacion

sacroiliaca y la artrosis de cadera.



4. MATERIAL Y METODOS

Para construir el algoritmo es necesario conocer las pruebas mas fiables. Para ello, se realiza en el mes
de abril de 2019 una busqueda en las bases de datos Pubmed, Scopus, Science Direct, Web of Sciene y
PEDro. Se utilizaron las siguientes palabras clave: “Gluteal tendinopathy”, “Trochanteric pain
syndrome”, “Peritrochanteric pain syndrome”, “Hip assessment” y “Hip differential diagnosis”. Todas
se combinaron con los operadores boleanos “AND” y “OR” de la siguiente forma: (“Gluteal
tendinopathy” OR “Trochanteric pain syndrome” OR “Peritrochanteric pain syndrome”) AND “Hip
assessment” AND “Hip differential diagnosis”. Ademas, se incluyen los articulos relacionados citados

por los autores debido a su relacion y relevancia con el tema tratado.

Como criterios de inclusién se seleccionaron aquellos articulos que se hubieran publicado en los
altimos 5 afios y basados en humanos. Ademas, solo se considerd los articulos que contenian

informacién sobre el diagnostico del GTPS.

En cuanto a los criterios de exclusion, se establecieron los siguientes: articulos repetidos en las bases
de datos, articulos que contienen tratamiento del GTPS y articulos que incluyen el diagndstico de

GTPS asociado a otras patologias o en situaciones concretas.

Tras realizar la busqueda tal y como se ha descrito, se obtienen finalmente 11 articulos objeto de

revision (Figura 1. Diagrama de Flujo).



5. RESULTADOS

Hasta el momento no existe ninguna regla de prediccion clinica para diagnosticar el GTPS. Revisando
la literatura se encuentran algunas recomendaciones para valorarlo. Sin embargo, existe controversia
en este tema y aln no se ha determinado cul es la mejor forma para diagnosticar este sindrome. Por
ello, se plantea la creacion de este algoritmo diagndstico (Figura 2. Algoritmo diagndstico diferencial

de GTPS).

En primer lugar se realiza la historia clinica, donde se recogeran los datos mas relevantes.

Para diagnosticar el GTPS es importante descartar otras patologias con las que se puede confundir este

sindrome debido a la superposicion de los sintomas (Tan LA et al, 2018. Temme KE et al, 2017)

Dado que existe una tendencia al dolor referido y es frecuente encontrar patologias cuyas causas resi-
den en el disco intervertebral, la faceta articular o la articulacion sacroiliaca (ASI) es conveniente rea-
lizar un examen donde se excluyan las alteraciones de la columna lumbosacra (Mulligan EP et al,

2015).

Por esta razon, se empezara descartando la posibilidad de problemas lumbares ya que son mas fre-
cuentes que el GTPS. Ademas, de esta forma, se descartan las posibles causas desde una region mas

proximal hacia una més distal.

Para continuar con el algoritmo se realiza una palpacion lumbar con el fin de hallar puntos dolorosos,

asimetrias, restricciones de movimiento y cambios en los tejidos, que permitan orientar el diagnostico.

Es necesario combinar la palpacion con pruebas funcionales. Por esta razén, se incluyen los movi-
mientos repetidos lumbares, basandose en el método de Mckenzie. Atendiendo a este método, se clasi-
ficara al paciente en uno de los tres grupos propuestos por Mckenzie, puede tratarse de un sindrome de

Derangement, Disfuncion o Postural.

En primer lugar, el sindrome de Derangement ocurre cuando se produce un estrés mecanico en las

articulaciones intervertebrales en una direccion concreta. Como consecuencia, se produce un cambio
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en la presion interna del disco. Los sintomas pueden ser locales y/o irradiados. Por ello, se utilizan los
test neurolégicos Straight Leg Raise (SLR) y Slump Test (Figura 3. Descripcion de la prueba
elevacién de la pierna recta. Figura 4: Descripcidn de la prueba Slump test). El en caso de que estos
test sean positivos, habré una afectacion nerviosa y seré indicativo de una radiculopatia. Por el

contrario, si son negativos, se tratard de un problema discogénico.

Se clasificara en el Sindrome de Disfuncidn cuando se trate de un problema de tejido cicatrizal o adhe-
rido, que causa dolor al deformarse. El dolor seré local o irradiado en funcion del tipo de tejido dafa-
do. Aplicando los test neuroldgicos se puede distinguir el tipo de adherencia. Si los resultados son
positivos indican adherencia de la raiz nerviosa mientras que si son negativos se trata de una adheren-

cia del tejido contréctil o articular.

Sera un Sindrome Postural si aparece dolor local cuando se mantiene una posicién al final de la ampli-
tud articular y desaparece al cambiar la postura. Ocurre por un estrés mecanico mantenido en el tiem-

po en las estructuras, sin afectacion o patologia de los tejidos.

Por Gltimo, si no se ha clasificado en ningln sindrome hasta el momento, se incluira en el grupo de

“otros”, donde se encuentran otras alteraciones como la disfuncién de la ASI.

Se decide continuar el algoritmo realizando un diagnoéstico diferencial entre el GTPS vy la disfuncion
de la ASI debido a que se confunden con relativa frecuencia (Mulligan EP et al, 2015). Ademas tienen
una prevalencia similar ya que el GTPS tiene entre 10-25% (Mulligan EP et al, 2015) y la ASl entre 7-

30% (Van der Wurff P et al, 2006).

Para ello, se realizara un cluster con las siguientes pruebas: Compresion, Distraccion, Gaenslen,
Patrick y empuje de muslo ya que tienen buena confiabilidad (Van der Wurff P et al, 2006) (Tabla 2:
Descripcion de las pruebas diagnosticas en la articulacion sacroiliaca). Segun la evidencia, es
necesario aplicar un conjunto de pruebas para valorar esta disfuncidn porque una prueba por si sola no
aporta suficiente fiabilidad diagndstica. Ademas, se ha incluido como criterio tres 0 mas pruebas

positivas para considerar que es una patologia de la ASI, tal y como indica la literatura (Robinson HS

11



et al, 2007. Petersen T et al, 2017). En cuanto al orden al aplicar las pruebas, la evidencia cientifica no

establece ninguna pauta.

En el caso de que haya menos de tres pruebas negativas se descartara la disfuncién de la ASI. Por lo
tanto, en este punto del algoritmo se puede plantear el GTPS sin que se confunda con otras patologias

en otras regiones.

Aunque el diagndstico de GTPS se basa en la clinica principalmente (Hall MA, 2015). Se realiza una
bateria de pruebas ortopédicas que ayudan a la hora de diagnosticar este sindrome. No obstante, es
importante combinarlo con pruebas de imagen para obtener un examen completo y asi establecer un

diagndstico con total seguridad (Mulligan EP et al, 2015).

Ademas, las pruebas de imagen permiten diferenciar el GTPS de los problemas intraarticulares como
la artrosis o el pinzamiento femoroacetabular (PFA) (Hall MA, 2015. Mulligan EP et al, 2015). Esta
distincion es muy importante porque algunos sintomas son comunes con ambas patologias (Grimaldi
A et al, 2015). Por ello, es fundamental correlacionar los hallazgos de las pruebas de imagen con las

caracteristicas clinicas y las pruebas ortopédicas.

Como pruebas de imagen se puede emplear tanto una radiografia (Rx) como una resonancia magnética
(RM). Si se utiliza una Rx y en los resultados se encuentran cambios radioldgicos, se tratard de un

problema intraarticular y entonces sera necesario distinguir entre artrosis y PFA.

Para considerar que es artrosis tiene que cumplir con los criterios que propone el Colegio Americano
de Reumatologia (Cano JG, 2002). Estos criterios consisten en la presencia de osteofitos y la
disminucién del espacio articular en la radiografia. Ademas, incluye el valor de la velocidad de
sedimentacién globular (VSG) inferior a 20, que se obtiene a través de una analitica. Para completar
este diagndstico se afiade una regla de prediccion clinica, basada en FADDIR, rotacion interna pasiva
inferior a 25°, sentadilla dolorosa y flexion y extension de cadera dolorosa (Figura 5. Descripcion de la
prueba FADDIR). Obtener al menos 3 pruebas de las 5 como positivas, aumenta la probabilidad de
tener artrosis de un 29% pre test a un 68% post test. Si fuesen 4 pruebas positivas, aumentaria todavia
mas la probabilidad, siendo 91% post test (Sutlive TG et al, 2008).
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Para considerar que es PFA tendra que cumplir con el cluster formado por FADDIR y Flexién con
Rotacion interna. Sin embargo, en esta patologia prevalecen los hallazgos en la radiografia porque los

test ortopédicos son poco fiables (Reiman MP et al, 2015).

En caso de que los resultados de las pruebas de imagen no mostrasen alteraciones, se descartaria el

problema intraarticular y esto seria un criterio que apoyaria el diagnéstico de GTPS.

En cuanto a las pruebas ortopédicas para confirmar GTPS, se comienza por un cluster con test provo-
cativos, es decir, test con alta sensibilidad. Se ha seleccionado la palpacion del trocanter mayor y la
prueba Single Leg Stance (SLS) ya que tienen una sensibilidad del 86% y100% respectivamente y una
especificidad de 61.1% y 97,3% (Walker-Santiago R, 2019). Como la palpacién no tiene valores tan
altos como SLS, se necesitan ambas pruebas para diagnosticar GTPS. Ademas, la palpacion dolorosa
del trocanter es imprescindible, si no produce dolor se podra descartar el GTPS (Grimaldi A et al,

2016).

Para confirmar el diagnostico se aplica un cluster con test de alta especificidad, ordenando las pruebas
de mayor a menor. Se comienza con la prueba de derotacion externa resistida (especificidad 97,3% y
sensibilidad 88%) (Grimaldi A et al, 2015). Continuando con la Abduccion resistida (especificidad
95% vy sensibilidad 71%) y se termina con FADER’R (especificidad 93,3% y sensibilidad 44%) (Step-
hens G et al, 2019). El cluster sera positivo cuando haya al menos dos pruebas positivas. Entonces, se

podra diagnosticar el GTPS con total seguridad.

Por altimo, en el caso haber obtenido un resultado negativo en el cluster de pruebas muy sensibles o
en el cluster con test de alta especificidad, habria que considerar patologias que no estén directamente
relacionadas con la cadera como Fibromialgia, sindrome de dolor crénico o patologias no musculoes-

gueléticas, entre otras.
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6. DISCUSION

Ante la exploracion funcional de cadera dolorosa, se deben tener en cuenta numerosas patologias y

ordenarlas en una secuencia ldgica facilitara el diagnostico correcto.

La primera parte del algoritmo esté disefiada para descartar posibles alteraciones lumbares. Se podria
dar el caso donde se produce un dolor lumbar irradiado hacia la region de la cadera, y la aplicacion de
algunas pruebas como la palpacion del trocanter mayor, diese positivo. Este hecho, podria indicar un
problema de cadera pero realmente seria lumbar. Para evitar estos falsos positivos y la confusion de
ambas patologias se realiza una valoracion lumbar que incluye palpacion y movimientos repetidos
lumbares. La palpacidn sirve para iniciar el contacto con el paciente y plantear diferentes hipétesis.
Hay que tener cuidado con su interpretacion ya que la evidencia cientifica considera que la validez de
la palpacidn es limitada por su baja confiabilidad. La palpacion de los puntos dolorosos es mas fiable
al tener una confiabilidad de discreta a sustancial, con un valor Kappa 0,21-0,73 (Schneider M et al,
2008). Sin embargo, la palpacion de asimetrias tiene una confiabilidad de insignificante a sustancial,
con un kappa 0,04-0,72 mientras que la palpacion de restriccion de movimiento y cambios en los teji-
dos tiene una confiabilidad de insignificante a moderada, siendo 0,23-0,55 y 0,017-0,50 respectiva-

mente (Basile F et al, 2017. Stochkendahl MJ et al, 2006).

Tras la palpacién, para valorar la funcion del paciente es necesario aplicar movimientos repetidos
lumbares, basados en el Método Mckenzie. Ademas, cuentan con una alta fiabilidad al tener un valor
Kappa 0,7-0,9 tanto para los fisioterapeutas con experiencia como sin ella (Dellito A et al, 2012).
Segun un estudio, la fiabilidad del proceso de centralizacion es buena ya que cuenta con un valor Kap-
pa de 0,79, aunque durante la flexion tiene un Kappa 0,15, durante la extension Kappa 0,28 y en la
extension mantenida Kappa 0,46. Por ultimo, la preferencia direccional tiene un coeficiente Kappa de
0.9 (May S et al, 2012). Esto implica que la literatura respalda los conceptos de centralizacion y prefe-
rencia direccional. Ambos procesos ocurren en el Sindrome de Derangement, donde se produce un
estrés mecénico en las articulaciones intervertebrales en una direccion concreta. La centralizacion se

produce cuando se ubican los sintomas en una region mas proximal en respuesta a los movimientos
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repetidos o posiciones sostenidas. Si la respuesta a los movimientos repetidos implica una disminucion
de la sintomatologia y un aumento de la amplitud articular se trata de un Derangement reducible. Si la
respuesta no es favorable es un Derangement irreducible. Y si la ubicacion de los sintomas se percibe
en una region mas distal ocurre un proceso de periferalizacion. Dentro de Derangement, se puede dis-
tinguir entre una radiculopatia o un problema discogénico. Para ello se aplican los test neuroldgicos
SLRy Slump test. Se incluyen ambos test porque la fiabilidad cambia segun los estudios. SLR tiene
un valor Kappa 0,68 y Slump test 0,83-0,89 (Dellito A et al, 2012. Fritz JM et al, 2006). En cambio,
Jeremy Walsh encuentra mas fiable SLR que Slump test al tener un kappa de 0,80 y 0,71 respectiva-

mente (Walsh J et al, 2009).

En Sindrome de Disfuncion, se puede producir una adherencia del tejido articular y muscular o de la
raiz nerviosa. En este caso, se produce cambios en el tejido nervioso, que pueden desencadenar una
restriccion en el deslizamiento del nervio, y por tanto, una alteracion en la mecanosensibilidad del
nervio. Para comprobarlo, se utilizan también los test neurolégicos SLR y Slump test (Dellito A et al,

2012. Fritz JM et al, 2006).

Por Gltimo, en el Sindrome Postural no se incluyen pruebas porque no existe ninguna alteracion ni
patologia. Unicamente, se produce el dolor local como consecuencia de mantener una posicién mucho

tiempo al final de la amplitud articular.

Un punto a discutir del algoritmo es el conjunto de pruebas que se utiliza para diagnosticar la disfun-
cion ASI. En el estudio de Peter Van Der Wurff, se propone la agrupacion de las pruebas distraccion,
compresién, empuje de muslo, Patrick y Gaenslen, al igual que hizo Kokmeyer. Esta propuesta tiene

una confiabilidad de moderada a sustancial, Kappa 0,46-0,67 (Van der Wurff P et al, 2006). En cam-
bio, Robinson HS utiliza el mismo conjunto de pruebas incluyendo la prueba de rotacién interna bila-
teral y unilateral en lugar de la prueba de Gaenslen (Robinson HS et al, 2007). Por otro lado, Petersen
T, se basa en el mismo conjunto obteniendo una alta sensibilidad 0.82-0,91 y especificidad 0,57-0,87
(Petersen T et al, 2017) introduciendo la prueba de empuje de sacro y excluyendo Patrick, ésta tiene

una sensibilidad de 100% y una especificidad de 77%, segun el estudio de Karolina M. (Szadek KM
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et al. 2009). Por ello, en este algoritmo se ha incluido la propuesta de Peter Van Der Wurff y Kokme-
yer ya que incluye la prueba de Patrick y es la que mas sensibilidad presenta. Otro aspecto a discutir es
la capacidad diagndéstica de estas pruebas ya que Robinson considera que ninguna prueba es superior a
las demas (Robinson HS et al, 2007) mientras que Karolina M. considera que el test de compresion y
la prueba de empuje de muslo tienen poder discriminativo para diagnosticar el dolor articular sacroi-
liaco (Szadek KM et al. 2009). Sin embargo, todos apoyan que ninguna prueba es suficiente para esta-
blecer un diagnostico y se necesitan al menos tres pruebas positivas para realizar un diagnoéstico (Pe-

tersen T et al, 2017. Szadek KM et al. 2009).

En cuanto al diagndstico de GTPS, generalmente se considera que tiene que estar basado en la clinica
(McNeill W, 2016). Parece que también es importante la aplicacién de una bateria de pruebas ortopé-
dicas que ayuden a diagnosticar este trastorno (McNeill W et al, 2016). En cambio, existe controversia
en cuanto a la utilizacion o no de las pruebas de imagen. El estudio de HALL MA, apoya su aplicacion
cuando la patologia sea una preocupacion (Hall MA, 2015). Segin Temme KE, no es necesario utili-
zar pruebas de imagen para diagnosticar el GTPS pero permiten descartar otras causas (Temme KE et
al, 2017). Sin embargo, Mulligan EP considera que las pruebas de imagen se deben utilizar para con-
firmar el diagndstico y asi completar el examen clinico (Mulligan EP et al, 2015). El objetivo de in-
cluir pruebas de imagen es diferenciar el GTPS de artrosis 0 PFA, hasta ahora no se habia descartado
causas intraarticulares y algunos sintomas pueden aparecer en amabas patologias como el dolor en la

extension de cadera (Grimaldi A et al, 2015).

En caso de encontrar cambios radiol6gicos, habra que diferenciar entre artrosis y PFA. Para considerar
gue es artrosis tiene que cumplir con los criterios del Colegio Americano de Reumatologia (Rodriguez
Jetal, 2007). Debido a que la interpretacién de los hallazgos de una radiografia podria ser discutible
segun el examinador, se ha decidido incluir en el algoritmo una regla de prediccion clinica basada en
pruebas ortopédicas. Segun dicha regla con tres o cuatro pruebas positivas aumenta bastante la proba-
bilidad de ser artrosis, pero, no especifica qué pruebas (Reiman MP et al, 2015) En el algoritmo se

considera que habria que dar prioridad a FADDIR y a la Rotacion interna porque son pruebas que
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muestran mas objetividad en comparacion a la presencia de dolor en sentadilla, flexion y extension de

cadera.

En cuanto al diagnostico de PFA prevalecen los hallazgos de las pruebas de imagen porgue las pruebas
ortopédicas tienen una validez limitada. Generalmente los estudios son de baja calidad y contienen
sesgos. Solo FADDIR y Flexion- Rotacion interna parecen ser validas para detectar PFA (Reiman MP

et al, 2015).

Teniendo en cuenta la sensibilidad y especificidad de las pruebas ortopédicas para diagnosticar GTPS,
en la elaboracién del algoritmo se aplican primero las pruebas con alta sensibilidad porque permiten
descartar con seguridad la patologia, ya que hay muy pocos falsos negativos. Después, se incluyen las

pruebas con alta especificidad que permiten confirmar la presencia de la patologia.

El cluster de pruebas muy sensibles contiene la palpacion del trocanter mayor y SLS porque son las
pruebas mas sensibles. Aunque estas pruebas son muy fiables segun la evidencia, en la realizacion del
algoritmo se cuestiona su validez ya que la interpretacion de estas pruebas puede influir en el resulta-

do. Por este motivo, se ha considerado que ambas sean positivas para diagnosticar GTPS.

Por altimo, en el cluster con las pruebas especificas se establece como criterio que al menos dos de las
tres pruebas (Derotacion externa resistida, Abduccion resistida y FADER’R) sean positivas. Este crite-
rio se establece al considerar que un solo test positivo no es seguro para diagnosticar la patologia ya

que podria haber errores en la realizacion o interpretacion del test.

Para terminar es conveniente mencionar tanto las fortalezas como las debilidades del algoritmo. En las
fortalezas hay que destacar que se trata de un algoritmo que permite diferenciar el GTPS de problemas
lumbares, disfuncion de ASI, artrosis y PFA basandose en la mejor evidencia cientifica disponible.
Hasta el momento solo existen recomendaciones para diagnosticar GTPS, en la busqueda realizada no
se han encontrado datos de diagnostico diferencial, a pesar de la prevalencia de la patologia, lo que
demuestra la necesidad del algoritmo. Ademas, el uso de algoritmos diagnosticos facilita significati-
vamente la préctica clinica de los fisioterapeutas al mostrar una toma de decisiones clinicas ordenadas
y priorizadas que repercutiran en beneficio del paciente. En las limitaciones, hay que destacar que la
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mayoria de los estudios en los que se basa el algoritmo, solo aportan datos de sensibilidad y especifi-
cidad de todas las pruebas ortopédicas. Tanto la sensibilidad como la especificidad nos indican la vali-
dez de las pruebas pero no proporcionan tanta informacidn para tomar decisiones clinicas en base al
resultado positivo 0 negativo que se obtiene. Seria conveniente basarse en los valores predictivos posi-
tivos y negativos, que son de enorme utilidad en la toma de decisiones o en las razones de verosimili-
tud, donde no influye la prevalencia. Otra limitacion podria ser que los datos de sensibilidad y especi-
ficidad reunidos a través de los distintos estudios no son uniformes en todas las pruebas. Esto podria

dificultar la interpretacion de los datos en los que se ha basado la seleccion de las pruebas.

7. CONCLUSIONES

Como se ha mostrado hasta el momento, realizar un correcto diagndstico de cadera es complejo. Por
esta razon, se disefia un algoritmo diagndstico diferencial de GTPS respecto a otras patologias lumba-
res, sacroiliacas, artrosis o PFA. Dicho algoritmo facilitara la labor de los fisioterapeutas a la hora de

valorar un problema de cadera y tomar una decision clinica.

No obstante, para futuras investigaciones seria necesario realizar un estudio en el que se compruebe la
efectividad del algoritmo diagnoéstico diferencial de GTPS disefiado y verificar asi su utilidad diag-

noéstica.
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8. ANEXOS: FIGURAS Y TABLAS

Figura 1. Diagrama de flujo
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Figura 2. Algoritmo diagnéstico diferencial de GTPS
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Figura 3. Descripcion de la prueba elevacion de la pierna recta

El paciente estd en decubito supino y el examinador realiza pasivamente flexion de cadera con la
rodilla en extension. La prueba se detiene en el punto en el que se reproduce la sintomatologia o

cuando se llega a la flexion maxima.
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Figura 4: Descripcion de la prueba Slump test

El paciente se sienta en el borde de la camilla, con las rodillas a 90° de flexién y dejando los pies
colgando. En esta posicion, realiza una flexién lumbar y dorsal dejando la cabeza erguida. A
continuacion, realiza flexion cervical y se afiade una ligera sobrepresion. El paciente tiene que realizar
extension de rodilla del miembro afectado y habra que observar si se reproduce la sintomatologia. A
continuacion, se realiza una flexion dorsal pasiva y se comprueba si aumenta o no el dolor. De ser asi,
para distinguir si se trata de un componente neural o0 no, se le pide extension de cuello. Si el dolor

disminuye con la extension de cuello y aumenta al flexionarlo, sera por componente neural.
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Figura 5. Descripcion de la prueba FADDIR

El paciente se encuentra en decubito supino. Se realiza pasivamente una flexion de cadera a 90°, a

continuacion, se afiade una aduccion y rotacion interna.
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Tabla 1: articulos obtenidos a través de la busqueda, que han sido analizados en profundidad

Autor y aino | Tipo de estudio Poblacién Procedimiento Resultados
Hall M.A Revision SLS Tendinopatia G.medio
2016 Derotacion externa Tendinopatia G.medio

- resistida
FABER Dolor lateral: GTPS
ABD resistida GTPS
Stephens G. et | Estudios 382 Encuesta transversal: | 84% palpacion
al. descriptivo fisioterapeutas | Descripcion del 65,7% SLS
2019 transversal encuestados diagnostico del GTPS | 55,8% ABD resistida
en Reino Unido 35,5% Derotacion externa
resistida
34% FADER’R
Walker- Revision Pacientes con | Prueba de rotacion Util en la deteccion

Santiago R. et GTPS interna con temprana de desgarros del
al. recalcitrante resistencia G.med. en GTPS
2019 modificada recalcitrante
Allison K. et al. | Estudio analitico | 40 individuos: | Andlisis cinematico GTPS: Preparacion SLS:
2016 observacional, 20 controles y | tridimensional en la >ADD vy traslacion de
casos-controles | 20 pacientes preparacion de SLSy | cadera. Durante SLS:
con GTPS durante la prueba <elevacién de la pelvis
contralateral y >ADD
Mcneill W. Revision Palpacion trocanter Dolorosa
2016 SLS Dolor en 30”
- FABER Dolor/ROM normal
FADIR Dolor
Mcneill W. et Revision Palpacion trocanter Dolor (Signo cardinal)
al. MR Gold standard
2016 - Pruebas de carga Utiles para valorar la
funcional: SLS/n° de | tolerancia del tendon a la
saltos carga
Temme K.E et | Revision ABD cadera Dolor/debilidad
al. - SLS Dolor
2017 Posicion sentadilla Dolor
Heiderscheit B. | Revision Prueba de derotacion | Sens. 88% / Esp. 94%
et al. externa resistida
2016 - SLS Sens. 23% / Esp. 94%
ABD resistida Sens. 71% / Esp. 95%
FABER Sens. 83% / Esp. 90%
Mulligan E.P et | Revision SLS Sens.100% / Esp.97%
al. ABD resistida Sens. 73% / Esp.46%
2015 - Derotacion externa Sens. 88& / Esp.97%
resistida
Grimaldi A. et | Revision ABD isométrica Sens. 80% / Esp.70%
al. - Rotacion interna Sens.88% / Esp.97.3%
2015 activa Sens.100%/Esp.97.3%
SLS Sens.82.9% / Esp.90%
FABER
Grimaldi A. et | Estudio analitico | 65 Capacidad pruebas SLS +indica GTPS y
al. participantes para el diagnostico palpacion - descarta
2016 GTPS determinada GTPS con alta

por IRM

probabilidad
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Tabla 2: Descripcion de las pruebas diagndsticas en la articulacion sacroiliaca

Prueba diagndstica

Descripcion

Demostracion

Distraccion

En decubito supino, se apoya las
manos cruzadas sobre las crestas
iliacas y se realiza una presion

ventral y lateral.

Compresion

En decubito lateral, situando las
manos sobre la cresta iliaca, se

realiza una presion constante.

Gaenslen

En decubito supino, el miembro no
afecto se coloca en flexion de
rodilla y cadera mientras que el
afecto esta por fuera de la camilla
en ligera extension. Colocando las
manos, proximal a la rodilla, se
aumenta la flexién y extensién

respectivamente

Patrick

En decubito supino, se coloca el
miembro inferior a valorar sobre la
otra pierna, apoyando el maléolo
lateral por encima de la rétula
contralateral, y se ejerce presion
para aumentar mas las flexion,

abduccion y rotacion externa

Empuje de muslo

En decubito supino, se coloca la
cadera a valorar en flexion de 90° y
se ejerce una presion constante y

gradual en el eje del fémur.
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Tabla 3: Descripcion de las pruebas diagnésticas en GTPS

Prueba diagndstica

Descripcion

Demostracion

Palpacién del trocanter mayor

Decubito lateral sobre el lado no
afecto con flexion de caderas de
60° aproximadamente. Se realiza
una palpacion en la regién del

trocanter mayor

Straight leg stance (SLS)

Situarse paralelo a la pared y
apoyar un dedo de la mano sobre
ésta. Permanecer durante 30
segundos con el apoyo monopodal
de la pierna afecta, que seréa la que

esta lejos de la pared.

Derotacion externa resistida

En decubito supino, con la cadera y
rodilla en flexién de 90°, se realiza
una rotacion externa. Al final del

ROM, se resiste la rotacion interna.

Abduccidn resistida

Colocarse en decubito lateral sobre
el lado no afecto. Realizar
Abduccion de cadera resistida con
0°, 45° y 90° de flexion de cadera.

FADER’R

En decubito supino se realiza
flexion, aduccidn y rotacién
externa. Al final del ROM, se

resiste la rotacion interna
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