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RESUMEN

La tendinitis calcificante es una patologia frecuente; en cambio,
su prevalencia y localizacion en el tendon del gliteo mayor es
extremadamente rara y se dispone de escasa bibliografia sobre
su tratamiento. Presentamos un caso de una mujer de 46 anos
que presentaba dolor en la region posterolateral de la cadera,
junto con radiculopatia ipsilateral, secundarios a tendinitis cal-
cificante del gliteo mayor. Debido a la gravedad, cronicidad y
resistencia de los sintomas, se realizd intervencion quirdrgica
consistente en limpieza endoscopica intratendon. Los controles
radiograficos postoperatorios demuestran una extirpacion prac-
ticamente completa. La paciente se mantiene asintomatica y sin
recurrencia al ano de la intervencion. Solo existe publicado un
€aso semejante a este con éxito similar.

La endoscopia debe ser considerada como una opcion de trata-
miento eficaz frente a la tendinitis calcificante del gliteo mayor
resistente al tratamiento conservador, presentando adicional-
mente la menor morbilidad de la cirugia endoscopica con res-
pecto a la cirugia abierta
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ABSTRACT
Endoscopic treatment of calcific tendinitis of the gluteus
maximus. A case report

While calcific tendinitis is a common disorder, its prevalence and
location in the gluteus maximus tendon is extremely rare, and
there is little literature on its treatment. We present the case of
a 46-year-old woman who presented with pain in the postero-
lateral region of the hip, together with ipsilateral radiculopathy,
secondary to calcific tendinitis of the gluteus maximus. Due to
the severity, chronicity and resistance of the symptoms, surgery
consisting of endoscopic intratendon cleaning was decided. The
postoperative radiographic examinations demonstrate virtually
complete excision. The patient remains asymptomatic and with-
out recurrence one year after surgery. There is only a single previ-
ous published case similar to this one, reporting similar success.
Endoscopy should be considered as an effective treatment option
for calcific tendinitis of the gluteus maximus resistant to conserv-
ative management, with the additional advantage of the lesser
morbidity of endoscopic surgery compared to open surgery.

Key words: Arthroscopy. Hip. Labrum. Calcification. Gluteus max-
imus.
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Introduccion

La tendinitis calcificante es una patologia relativamente
frecuente y esta ocasionada debido al exceso de deposi-
to de cristales de hidroxiapatita calcica en los tendones.
Afecta tipicamente a pacientes entre la tercera y la sexta
décadas de la vida, con prevalencia en el sexo femenino.
Las articulaciones sobre las que se desarrolla con mayor
frecuencia son el hombro y la cadera®. La tendinitis cal-
cificante en la proximidad de la articulacion coxofemoral
constituye el 54% de los casos en mayores de 15 anos,
produciéndose con mayor frecuencia sobre los tendones
del recto femoral y del gliteo medio®. El tratamiento ini-
cial de la tendinitis calcificante consiste en antiinflama-
torios no esteroideos por via oral, fisioterapia, infiltracion
guiada por imagen de corticosteroides, ultrasonidos foca-
lizados de alta frecuencia, barbotaje percutaneo ecoguia-
do y terapia por ondas de choque®. La principal indica-
cion quirdrgica son los casos refractarios al tratamiento
conservador que presentan sintomas limitantes para las
actividades de la vida diaria.

Existe en la literatura un numero aceptable de arti-
culos respecto al tratamiento endoscopico de la tendi-
nitis calcificante del gliteo medio. En cambio, no existe
gran evidencia acerca del tratamiento quirlrgico para la
tendinitis calcificante del gliteo mayor. Realizando una
blsqueda bibliografica exhaustiva, Gnicamente encon-
tramos un articulo, de tipo case report, que describe el
tratamiento endoscopico para
esta patologia®. El objetivo de
esta publicacion es presentar
un caso de tendinitis calcifi-
cante del gliteo mayor tratado
exitosamente mediante cirugia
endoscopica.

Presentacion del caso

Se trata de una mujer de
46 anos que presentaba dolor
cronico (3 anos de evolucion)
de inicio insidioso, en la zona
posterolateral de la cadera de-
recha, al nivel de la insercion
del tendon del gliteo mayor.
Adicionalmente, referia radicu-
lopatia en el miembro inferior
derecho, con sensaciones di-
sestésicas.

En la exploracion fisica, se
aprecio una marcha sin cojera
y un balance articular comple-
to sin signos positivos de pin-
zamiento femoroacetabular, ni
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dolor inguinal. La fuerza muscular estaba conservada y
era similar a la contralateral. Presentaba dolor intenso a
la palpacion de la insercion del gliteo mayor, referido en
sentido proximal a la nalga ipsilateral. El dolor se repro-
ducia a la extension contra resistencia e impedia sedesta-
ciones prolongadas. Las imagenes de radiografia simple y
tomografia computarizada (TC) evidenciaron una tendino-
sis calcificante que afectaba a la prolongacion aponeuro-
tica del gliteo mayor en proximidad a su insercion en la
region superior de la linea aspera del féemur (Figuras 1y
2). En la resonancia magnética (RM) de cadera, se aprecio
una rotura del labrum, la cual era asintomatica en la ex-
ploracion fisica. Debido a la clinica de dolor radicular, se
realizd también una RM lumbar y del espacio subgliteo,
descartandose afectacion radicular o neuritis del ciatico.
Dentro del tratamiento previo durante los 3 anos de evo-
lucion, constaban la administracion de antiinflamatorios
no esteroideos por via oral, un programa especifico de
fisioterapia y varias infiltraciones ecoguiadas de corticos-
teroides con resultado positivo, habiendo realizado una
Gltima sin respuesta. Debido a la gravedad y cronicidad de
los sintomas, y su resistencia al tratamiento conservador,
se decidio realizar una intervencion quirdrgica consisten-
te en limpiezay extirpacion de la calcificacion intratendon
de manera endoscopica.

Bajo anestesia combinada (espinal y general), la pa-
ciente fue colocada en la mesa de traccion en declbito
supino con la pierna contralateral en abducciony la cade-

Figura 1. Cadera derecha. Vision posteroanterior de tomografia computarizada 3D que mues-
tra una tendinosis calcificante afectando a la prolongacion aponeurdtica del gliteo mayor en
proximidad a su insercién en la regién superior de la linea dspera del fémur (flecha).
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Figura 2. Cadera derecha. Visién sagital de tomografia computa-
rizada que muestra la calcificacion del gliteo mayor en la zona
de insercion en el femur.

ra que seva a operar en una posicion de 10-15° de flexion
y con ligera aproximacion a la linea media neutra. La ca-
dera se distrae minimamente con la traccion longitudinal
combinada con la presion de un poste perineal y el pie
de la pierna que va a ser intervenida se gira internamente
para llevar el cuello femoral paralelo al suelo, inclinan-
do la mesa 10° hacia el lado contrario. A continuacion,
se procedio a la localizacion de la calcificacion mediante
fluoroscopia y se crearon 2 portales en el espacio peritro-
cantérico mediante la técnica all inside, uno primero de
vision, localizado a la altura de la cresta del vasto en la
zona del portal anterior modificado y un segundo portal
anterolateral distal de trabajo, localizado a la altura de la
calcificacion. Se realizd una bursectomia trocantérica para
visualizar el tendon del gliteo mayory, una vez localizado
dicho tendon, se identifico la calcificacion, que se carac-
terizaba por un color blanquecino de aspecto coraliforme
y consistencia pastosa, procediéndose a continuacion a
su extirpacion mediante instrumental motorizado, cure-
ta y radiofrecuencia (Figura 3). Por Gltimo, se comprobd
la integridad del tendon y se confirmo mediante control
escopico la extirpacion completa de la calcificacion. En el
postoperatorio se prescribio un antiinflamatorio no este-
roideo (naproxeno) durante 3 semanas como profilaxis de
osificaciones heterotopicas.

Se realizd un protocolo rehabilitador de recuperacion
habitual tras artroscopia/endoscopia de cadera, con car-
ga asistida con muletas duran-
te 3 semanas y movimientos
de circunduccion mas bicicle-
ta estatica durante 15 minutos
4 veces al dia. Se recomendo
evitar ejercicios de extension vy
paso largo para evitar posibles
lesiones del tendon del gliteo
mayor. La paciente refirio re-
version total de la sintomatolo-
gia, incluido el dolor radicular,
y vuelta a la actividad fisica y
deportiva a los 3 meses de la
intervencion. Realizado un con-
trol al ano de la intervencion, la
paciente se mantiene asinto-
matica para cualquier actividad,
con desaparicion completa vy
sin recurrencia de la calcifica-
cion (Figura 4).

Discusion

Figura 3. Cadera derecha. Imagen artroscopica en el espacio peritrocantérico que muestra una
calcificacion de color blanquecino y aspecto coraliforme (flecha) en la zona de insercién del
tendén del gliteo mayor en el fémur (estrella). Extirpacion mediante instrumental motorizado,
cureta y radiofrecuencia. VL: vasto lateral.
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La tendinitis calcificante es un
proceso evolutivo con diferentes
fases caracterizadas cada una
por imagenes radiologicas y sin-
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Figura 4. Cadera derecha. Vision posteroanterior de tomografia computarizada 3D que mues-
tra desaparicion completa y sin recurrencia de la calcificacion.

tomatologia especificas. Comienza con la fase formativa, en
la que una region del tendon, por causa desconocida, sufre
una transformacion fibrocartilaginosa. A continuacion, se
produce la fase de calcificacion, pudiendo ocasionar dolor
de caracteristicas mecanicas. Tras esta, se da lugar a la fase
resortiva, caracterizada por neovascularizacion periférica y
migracion de macrofagos que absorben el deposito, siendo
esta la etapa de mayor intensidad del dolor. Por Gltimo, la
fase de reabsorcion, en la cual los fibroblastos restauran
el patron normal del tendon®. La cadera es la segunda ar-
ticulacion mas comunmente afectada de tendinitis calci-
ficante. Los tendones involucrados con mayor frecuencia
son los del recto femoral, mas el directo que el indirecto.
Tras estos, en segundo lugar, se encuentran los tendones
glUteos, con mayor prevalencia del medio sobre el mayor;y,
en menor medida, otros como: los aductores, el piriforme,
el psoas iliaco, los isquiotibiales y el sartorio.

Dependiendo del tendon afectado, el diagndstico di-
ferencial incluye diversas patologias: infeccion, tumores
(como el osteosarcoma parostal), radiculopatia lumbar,
fractura por avulsion, miositis osificante, os acetabuli o
huesos sesamoideos®.

Respecto a la anatomia, el gliteo mayor tiene su ori-
gen en la linea glUtea posterior, la superficie posterior de
sacro y coccix, y el ligamento sacrotuberoso. Sus bandas
superiores se insertan en la banda iliotibial y las inferio-
res lo hacen en la linea aspera del fémur. Este musculo
esta inervado por el nervio gliteo inferior (L5, STy S2). Sus
acciones son la extension del muslo y la rotacion externa
del femurt®”),

La tendinitis calcificante del gliteo mayor ocurre tipi-
camente en las fibras que se insertan en la cara postero-
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lateral del fémur®. Respecto a
la clinica de la tendinitis calcifi-
cante del gluteo mayor, el dolor
suele ser de inicio insidioso con
periodos de exacerbacion rela-
cionados con la actividad fisica.
La sintomatologia de caracter
agudo, entendido este como
duracion menor de 3 semanas,
esta relacionada con lesiones
iniciales de mayor tamano, tie-
ne mayor prevalencia en pa-
cientes jovenes, los sintomas
son de mayor intensidad y la re-
cuperacion es mas satisfactoria,
en comparacion con los casos
con sintomatologia de caracter
cronico. Las calcificaciones con
margenes delimitados respon-
den mejor al tratamiento que
las lesiones de bordes irregu-
lares®.

En la exploracion fisica, el
rango de movilidad de la cadera es completo, indoloro y
simétrico al lado contralateral, la fuerza de la musculatu-
ra suele estar conservada y la marcha habitualmente es
normal, aunque puede ser antialgica. Destaca el intenso
dolor a la palpacion en la nalga afectada y sobre la in-
sercion femoral del tendon del gliteo mayor, distal a la
bursa trocantérica™. También se han descrito casos de
dolor ciatico junto a test de tension neural positivo (test
de Slump sentado)®2™ y en estos casos debe realizarse
el diagnostico diferencial con el denominado sindrome
gliteo profundo, sindrome caracterizado por dolor y/o
disestesias en la nalga, la cadera o la cara posterior del
muslo, junto con dolor radicular debido a un atrapa-
miento del nervio ciatico, el cual se encuentra localizado
posterior a la insercion del gliteo mayor a una distancia
de 3 a 6 cm, en el espacio subgliteo. Una de las causas
de este son bandas fibrosas compresivas que discurren
entre la cara posterior del trocanter mayor y el gliteo
mayori+1e,

En los casos de tendinopatia calcificante del gliteo
mayor se pueden observar en la radiografia simple calci-
ficaciones en la metafisis femoral, aunque también pue-
de cursar con una imagen normal. Por tanto, suelen ser
necesarias para el diagnostico la TC y/o la RM, donde se
aprecia una irregularidad o erosion cortical en la inser-
cion del gluteo mayor en la tuberosidad glitea, situada en
la cara posterolateral del fémur, distal al trocanter mayor,
acompanada de areas de calcificacion tendinosas, signos
inflamatorios locales y, en algunos casos, de roturas par-
ciales intratendinosas”. También se puede emplear la TC
por emision de foton Unico guiada por TC (SPECT-TC), que
precisa la localizacion anatomica y evalla la actividad de
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la lesion, siendo de interés en el diagnostico diferencial
en pacientes con antecedentes oncologicos"™.

Acerca del tratamiento de la tendinitis calcificante y
especificamente en lo referente a la mencionada patolo-
gia sobre el tendon del gliteo mayor, la indicacion inicial
es el tratamiento conservador, sustentado en la adminis-
tracion de antiinflamatorios no esteroideos por via oral y
fisioterapia. Sang-Min Park et al. reportaron resultados en
los que, en el 66% de los casos, la sintomatologia causada
por la tendinitis calcificante se resolvio en 2,5 meses sin
necesidad de ninguna técnica intervencionista o cirugia®.
En pacientes que no responden al tratamiento conserva-
dor estan indicadas técnicas como la infiltracion guiada
por imagen de corticosteroides, ultrasonidos focalizados
de alta frecuencia, barbotaje percutaneo ecoguiado y te-
rapia por ondas de choque. Hema Nalini Choudur et al.
describieron la infiltracion guiada por imagen (fluorosco-
pia 0 TC) de corticoanestésico en estos casos, logrando en
todos el retorno a las actividades diarias y la resolucion
completa del dolor en un periodo maximo de 6 meses‘™.
Hannae Jo et al. mostraron la técnica de barbotaje percu-
taneo ecoguiado en un caso en el que el tratamiento con-
servadory la terapia por ondas de choque no habian sido
efectivos, obteniendo tanto el alivio sintomatico como la
resolucion de la calcificacion en la radiografia®™. Kwang-
Jun Oh et al. emplearon la terapia por ondas de choque
para el tratamiento de la tendinitis calcificante alrededor
de la cadera, logrando resultados clinicos y radiologicos
optimos con un seguimiento de 15 meses®. Champ L.
Baker et al. publico la tenotomia percutanea ecoguiada
para la tendinopatia del glteo, consiguiendo el alivio del
dolor y la mejora funcional evaluados mediante cuestio-
narios validados, sin reportar complicaciones®.

La cirugia esta indicada en los casos en los que tan-
to el tratamiento conservador como las técnicas descri-
tas fracasan y los sintomas limitan las actividades de la
vida diaria. Manoj Kumar et al. presentaron un caso de
tendinitis calcificante del gliteo mayor intervenido me-
diante cirugia abierta con gran tamano de la incision y
de diseccion de partes blandas®. Ariel A. Williams et al.
describieron un caso similar en un golfista, en el que
realizan intervencion quirlrgica por técnica abierta, con-
sistente en desbridamiento de la tendinosis y reparacion
del tendon empleando suturas con anclajes’?. Respecto
a la técnica endoscopica, la mayoria de los articulos pu-
blicados hacen referencia al tratamiento de la tendinitis
calcificante del gliteo medio. En 2003, Utku Kandemir et
al. reportaron el primer caso de tendinitis calcificante de
gliteos menor y medio tratado mediante cirugia endos-
copica, aconsejando esta técnica debido a su efectividad
y escasa morbilidad®. Posteriormente, Chen Jean et al.y
Lee Wen Qiang et al. reprodujeron esta técnica de desbri-
damiento endoscopico en pacientes similares de manera
exitosa®?, Justin J. Mitchell et al. describieron la técnica
quirdrgica endoscopica para la bursectomia trocantérica y
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el alargamiento de la banda iliotibial para el tratamiento
de la bursitis trocantérica. Aunque se trata de una cirugia
técnicamente demandante, ofrece una visualizacion com-
pleta del espacio bursal trocantérico, ademas de ciertas
ventajas respecto a la técnica abierta: minimas incisiones,
menor diseccion de partes blandas y disminucion de pér-
dida sanguinea®,

En 2021, Charles A. Su et al. publicaron por primera
vez un articulo sobre el tratamiento endoscopico para la
tendinitis calcificante del gliteo mayor realizando bursec-
tomia trocantérica y desbridamiento de la calcificacion
de manera similar a la descrita en este caso. El uso de
antiinflamatorios no esteroideos para evitar calcificacio-
nes postoperatorias fue publicado por Randelli en ciru-
gia artroscopica de cadera demostrando alta eficacia®.
Se reporta aqui el segundo caso de tendinitis calcificante
del gliteo mayor tratado mediante cirugia endoscopica,
considerando que es una técnica reproducible y efectiva.

Conclusion

La cirugia endoscopica para abordar la tendinitis calci-
ficante del gliteo mayor permite el desbridamiento es-
cisional controlado bajo vision directa con las ventajas
adicionales de la menor morbilidad, menor tamano de
las incisiones, menor lesion de partes blandas, incluido el
riesgo de afectacion del nervio ciatico gracias a la vision
directa y aumentada, menor pérdida sanguinea, menor
tiempo de exposicion vy, por tanto, el menor riesgo de in-
feccion, y la recuperacion mucho mas rapida en compara-
cion con la cirugia abierta.
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