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Introducción 

La bursitis es una hinchazón o inflamación de una bursa, que es una estructura con forma de saco y forrada de sinovio que se 
encuentra en todo el cuerpo cerca de las prominencias óseas y entre los huesos, músculos, tendones y ligamentos.  

Hay más de 150 bolsas conocidas en el cuerpo humano, y su función es facilitar el movimiento en el sistema 
musculoesquelético, creando un cojín entre los tejidos que se mueven entre sí.  

Cuando se produce la bursitis, la bursa se agranda con líquido y cualquier movimiento o presión directa sobre la bursa 
precipitará el dolor para el paciente. Hay muchas causas de la bursitis, incluyendo lesiones por uso excesivo, enfermedades 
infecciosas, traumas y trastornos inflamatorios.  

El nombre de bursitis en sí mismo suele ser un nombre inapropiado, ya que no todas las formas de bursitis se deben a un 
proceso inflamatorio primario, sino que son una inflamación de la bolsa debido a un estímulo nocivo.[1] [2] [3] [4] 

Etiología 

Hay innumerables causas de bursitis de las cuales el médico debe estar bien informado.  

La etiología más común es la presión prolongada, por lo que la bolsa se destaca entre una superficie dura y una prominencia 
ósea. Los ejemplos de bursitis prolongada que causa presión incluyen a los estudiantes que apoyan con frecuencia los codos en 
su escritorio y las personas que trabajan de rodillas sin el acolchado adecuado.  

Del mismo modo, los movimientos repetitivos también pueden irritar la bolsa y provocar bursitis. La segunda causa más común 
de bursitis es un traumatismo cuando se aplica presión directa a la bursa. A menudo, el paciente no podrá recordar el incidente 
incitante, ya que puede haber parecido benigno en ese momento.  

La bursitis traumática pone al paciente en riesgo de bursitis séptica, que generalmente es causada por la penetración directa de 
la bolsa a través de la piel. La bursitis séptica también puede ser provocada a través de la diseminación hematógena; Sin 
embargo, debido al suministro de sangre relativamente escaso a la bolsa, esto es raro.Staphylococcus aureus causa la mayoría 
de las bursitis sépticas.  

Otra causa importante de la bursitis son las afecciones autoinmunes y las afecciones inflamatorias sistémicas, así como las 
artropatías, que incluyen la artritis reumatoide, la osteoartritis, el lupus eritematoso sistémico, la esclerodermia, la 
espondiloartropatía y la gota. Por último, la bursitis puede ser de origen idiopático, y la bursitis séptica, en particular, puede ser 
inducida por procedimientos invasivos. [5] [6] [7] 

Epidemiología 

En general, la bursitis se encuentra igualmente en la población masculina y femenina. Sin embargo, algunos tipos de bursitis 
tienen una predilección femenina documentada, específicamente la bursitis tristánter y anserina.  

Además, estas formas de bursitis son individuos más comunes que son obesos. Los hombres se ven más afectados por la bursitis 
del olécranon debido a la mayor tasa de hombres que realizan trabajos manuales para ganarse la vida (fontaneros, jardineros, 
mecánicos, trabajadores de la construcción, entre otros). Dado que ciertos factores estresantes ocupacionales aumentan el 
riesgo de desarrollar bursitis, se han acuñado muchos términos coloquiales para tipos específicos de bursitis para reflejar estas 
conexiones epidemiológicas. Por ejemplo, la bursitis prepatellar también se conoce como "rodilla de criada", mientras que la 
bursitis del olécranon a veces se denomina "codo de estudiante". Igualmente, La bursitis infrapatelar a menudo se denomina 
"rodilla de clérigo", mientras que la bursitis isquiática se denomina "parte inferior de un tejedor".  

La bursitis de la bolsa subcutánea de calcáneo puede ser provocada por un calzado demasiado ajustado o mal ajustado, y esto 
ocurre con frecuencia en bailarines y patinadores.  

En cada uno de estos casos, la causa de la bursitis suele ser una presión prolongada sobre la bursa afectada. Si bien la bursitis 
afecta a personas de todas las edades, las personas de edad avanzada pueden correr un mayor riesgo dado que muchas 
personas de edad avanzada padecen osteoartritis y otras enfermedades crónicas que pueden aumentar el riesgo de 
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bursitis. Para la bursitis séptica, los pacientes inmunocomprometidos, como las personas con diabetes, aquellos con ciertos 
trastornos reumatológicos, las personas que sufren de alcoholismo o las personas con VIH tienen un mayor riesgo. 

Fisiopatologia 

La bursa en sí misma es un revestimiento sinovial que representa un espacio potencial, en la medida en que se colapsa sobre sí 
misma hasta que un desencadenante resultante hace que la bursa se irrite y se llene con líquido sinovial. El paciente 
experimenta dolor cuando la bursa inflamada se comprime contra el hueso, músculo, tendón, ligamentos o piel. A pesar del 
apodo, no todas las bursitis están asociadas con un proceso inflamatorio manifiesto. Dicho esto, el examen de la bolsa 
subacromial en pacientes con bursitis subacromial ha revelado un aumento de mediadores inflamatorios, como el factor de 
necrosis tumoral alfa, las ciclooxigenasas y las interleucinas específicas. 

Historia y física 

Existen dos formas de bursitis, crónica y aguda, y las presentaciones de cada una se manifestarán de manera diferente entre 
sí. Una historia médica detallada, así como una comprensión de la rutina diaria del paciente, ayudará al médico a diferenciar los 
2 tipos de bursitis entre sí y de otros diagnósticos.  

La bursitis aguda generalmente surge de un traumatismo, una infección o una enfermedad articular cristalina, mientras que la 
bursitis crónica es más probable que sea el resultado de artropatías inflamatorias y presión / uso excesivo o "microtraumas".  

En la bursitis aguda, los pacientes generalmente presentan dolor en la palpación de la bolsa. El rango de movimiento de la 
articulación afectada puede disminuirse de manera secundaria al dolor.  

El movimiento activo que involucra la bursa afectada también provoca dolor; sin embargo, esto depende de la ubicación de la 
bolsa y de la biomecánica involucrada en el movimiento de los huesos, músculos y tejidos alrededor de la bolsa. Por ejemplo, 
muchos pacientes experimentarán dolor con movimiento activo pero con movimiento pasivo.  

Cuando los músculos circundantes no se activan y, por lo tanto, no se comprime la bolsa, hay poco o ningún dolor. Algunas 
bursitis agudas producirán dolor con la flexión de la articulación afectada, pero no habrá dolor en la extensión (estos hallazgos 
suelen observarse con bursitis prepatellar y de olécranon). 

Contrariamente a los hallazgos del examen físico en la bursitis aguda, la bursitis crónica a menudo es indolora. La bursa en sí ha 
tenido tiempo de expandirse para adaptarse al aumento del líquido, y el resultado es una hinchazón y un engrosamiento 
significativos de la bursa. Un examen de la piel es muy importante en la evaluación de la bursitis aguda o crónica. La piel se debe 
evaluar para detectar traumatismo, eritema y calor.  

Un estudio encontró que un aumento de la temperatura de solo 2.2 grados centígrados entre la piel que recubre la bursa 
afectada en comparación con la bursa contralateral no afectada, es altamente sensible y específico para la bursitis séptica. Sin 
embargo, la bursitis profunda, incluso cuando es aguda, puede no producir sensibilidad con la palpación de las estructuras 
suprayacentes, ni ningún cambio evidente en la piel. Por último, Los desequilibrios musculoesqueléticos o ciertas variantes 
anatómicas a veces se asocian con el desarrollo de bursitis. La disminución de la fuerza del núcleo y el dolor crónico de espalda 
pueden exacerbar la bursitis trocantérica, que a menudo se precipita por el glúteo mínimo o la tendinopatía media, mientras 
que los factores mecánicos como el pesazo y el valgo genuino son factores de riesgo para el desarrollo de la bursitis de anserina. 

Evaluación 

El diagnóstico de ciertos tipos de bursitis se puede hacer clínicamente y sin estudios adicionales; sin embargo, las imágenes 
desempeñan un papel en el diagnóstico y tratamiento de la bursitis. Las imágenes pueden ser útiles para reducir el diagnóstico 
diferencial o incluso proporcionar una respuesta precisa en casos de incertidumbre diagnóstica.  

Las imágenes de película simple de la articulación o bursa afectada deben considerarse en los casos en que haya antecedentes 
de traumatismo o preocupación por cuerpos extraños o fracturas que causen hinchazón o dolor.  

La MRI se puede usar para evaluar la bolsa más profunda, al igual que el ultrasonido, que tiene el beneficio adicional de mostrar 
imágenes en tiempo real dentro de una articulación o área que rodea la bolsa y se puede usar para observar cambios con 
movimientos activos y pasivos.  

El ultrasonido es particularmente útil para visualizar el empedrado de la grasa que recubre una bolsa, Lo que puede ayudar a 
diferenciar la celulitis de la bursitis infecciosa. El Doppler color también puede usarse para mostrar signos de infección, como la 
hiperemia de la bolsa y los tejidos circundantes. La aspiración de la bursa inflamada puede ser útil cuando se trata de una 
bursitis séptica o bursitis secundaria a una enfermedad cristalina. .[8] [9] [10] 

Tratamiento / Manejo 
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La gran mayoría de la bursitis se curará por sí sola. Sin embargo, existen varias modalidades para mejorar el dolor del paciente y 
garantizar el retorno a la funcionalidad completa del área afectada.  

El tratamiento conservador implica el uso de reposo, hielo, compresión y elevación para la mejoría sintomática. Se debe educar 
a los pacientes sobre la ergonomía adecuada para evitar movimientos exacerbados, y cierta bursa superficial puede protegerse 
con acolchado para aquellos en quienes la presión prolongada en los codos o las rodillas es una ocurrencia laboral 
cotidiana. Una dona de espuma se puede usar para pacientes con bursitis isquial, y los ejercicios de estiramiento y de 
fortalecimiento del núcleo desempeñan un papel en la mejora y el alivio de los síntomas.  

Para la bursitis que ocurre cerca del tendón de Aquiles, se debe alentar el calzado que se ajuste adecuadamente y que reduzca la 
presión en el área.  

Para la analgesia, los AINE y / o el paracetamol son agentes de primera línea. Para la bursa más profunda, las inyecciones de 
corticosteroides, a veces con anestesia local, pueden proporcionar alivio sintomático.  

Sin embargo, las inyecciones locales de corticosteroides no se recomiendan para la bolsa superficial, ya que esto conlleva un 
mayor riesgo de bursitis séptica iatrogénica, lesión local del tendón, atrofia de la piel o drenaje de las vías del seno.  

Otro peligro de las inyecciones de corticosteroides es que puede mejorar el dolor y, por lo tanto, retrasar el diagnóstico de otra 
afección, como un desgarro del manguito rotador, en el que existe un marco de tiempo óptimo para la reparación quirúrgica. En 
general, faltan pruebas que apoyen el uso de inyecciones de corticosteroides para la bursitis crónica, y un estudio reciente 
sugirió que no hubo beneficios.  

La fisioterapia y los ejercicios de rango de movimiento desempeñan un papel en el aumento de la fuerza de los músculos que 
sostienen el área alrededor de la bolsa. Esto es particularmente importante en la bursitis subacromial, donde la inmovilización 
puede dar lugar a atrofia, retracción y un hombro congelado. En la bursitis causada por afecciones inflamatorias sistémicas, es 
importante que el médico trate la afección subyacente.  

Para la bursitis séptica, los antibióticos sistémicos con actividad contra los organismos grampositivos son la terapia de primera 
línea. La mayoría de los pacientes con bursitis séptica pueden tratarse como pacientes ambulatorios con antibióticos orales, y el 
ingreso solo es necesario si se sospecha una afectación sistémica o de toda la articulación, o si el paciente parece inestable. Para 
ciertos casos recalcitrantes, la bursa se puede extirpar quirúrgicamente, generalmente mediante procedimientos endoscópicos 
o artroscópicos. 

Diagnóstico diferencial 

Hay muchos otros procesos patológicos que pueden confundirse con la bursitis, o incluso ocurrir concomitantemente en el 
mismo lugar. El diagnóstico diferencial para el dolor articular es amplio y abarca muchos trastornos diferentes, y muchas formas 
de bursitis pueden simular osteoartritis, artritis reumatoide u otras afecciones inflamatorias.  

Además, el D. diferencial está muy influenciado por la ubicación de la presunta bursitis. En un paciente con dolor en el hombro, 
el diferencial incluye manguito rotador o desgarros del labrum y pinzamiento del hombro.  

A menudo, estas patologías ocurren juntas, y uno puede, de hecho, tener bursitis precipitada. La gota también puede imitar la 
bursitis, especialmente en la bursa del olécranon, prepatellar e infrapatellar, ya que estas articulaciones son lugares comunes 
para la formación de tofos gotosos o dolor por pseudogota.  

La bursitis isquial puede confundirse con la ciática, ya que la bursa está cerca del nervio ciático, y los pacientes incluso pueden 
quejarse de dolor lancinante. Sin embargo, el dolor será más pronunciado al sentarse, lo que ayuda a distinguir la bursitis isquial 
de la ciática.  

La bursitis isquial también se puede confundir con espondilitis anquilosante, una entesopatía inflamatoria u otras afecciones que 
causan sacroileítis.  

La bursitis trocantérica debe diferenciarse del síndrome de la banda iliotibial; sin embargo, la sensibilidad en el síndrome de la 
banda IT será más distal en comparación con la ubicación más proximal de la bolsa trocantérea. La bursitis iliopsoas puede 
presentarse de manera similar a la artritis, lesiones por uso excesivo de la carrera, sinovitis, desgarros del labrum o necrosis 
avascular de la cabeza femoral. La bursitis del ligamento colateral medial y la bursitis anserina de pes pueden parecer similares a 
las cepas o desgarros de MCL (ligamento colateral medial), lesiones meniscales, o incluso fracturas de la meseta tibial.  

La bursitis de la rodilla no suele producir un derrame, por lo que esto puede ayudar al médico a diferenciar la bursitis de las 
patologías anteriores. La bursitis retrocalcánea en la evaluación inicial puede aparecer como tendinitis de Aquiles, entesopatía, 
dolor por espolones óseos o incluso fascitis plantar.  

Al igual que muchas otras formas de bursitis, estas enfermedades pueden coexistir o podrían haberse precipitado entre sí en 
primer lugar. Por último, una bursa séptica se puede confundir con una articulación séptica o incluso con celulitis simple de la 
piel que recubre la bursa.  



Es importante que el médico distinga entre estos procesos infecciosos, ya que su manejo puede diferir drásticamente, y el hecho 
de no reconocer una articulación infectada puede resultar en una morbilidad y mortalidad significativas para el paciente.  

La bursitis de la rodilla no suele producir un derrame, por lo que esto puede ayudar al médico a diferenciar la bursitis de las 
patologías anteriores.  

La bursitis retrocalcánea en la evaluación inicial puede aparecer como tendinitis de Aquiles, entesopatía, dolor por espolones 
óseos o incluso fascitis plantar. Al igual que muchas otras formas de bursitis, estas enfermedades pueden coexistir o podrían 
haberse precipitado entre sí en primer lugar.  

Por último, una bursa séptica se puede confundir con una articulación séptica o incluso con celulitis simple de la piel que recubre 
la bursa.  

Es importante que el médico distinga entre estos procesos infecciosos, ya que su manejo puede diferir drásticamente, y el hecho 
de no reconocer una articulación infectada puede resultar en una morbilidad y mortalidad significativas para el paciente. O 
incluso fascitis plantar. Al igual que muchas otras formas de bursitis, estas enfermedades pueden coexistir o podrían haberse 
precipitado entre sí en primer lugar. . 

Mejora de los resultados del equipo de salud 

La bursitis generalmente es administrada por un equipo multidisciplinario que incluye una enfermera practicante, un médico 
deportivo, un proveedor de atención primaria, un médico del departamento de emergencias, un reumatólogo y un cirujano 
ortopédico.  

Una vez que se hace el diagnóstico, el tratamiento en la mayoría de los casos es de apoyo. La mayoría de los casos de bursitis se 
resuelven por sí solos en unas pocas semanas. Sin embargo, para restaurar la funcionalidad, algunos pacientes pueden 
beneficiarse de la terapia física. Otros pueden requerir inyecciones de esteroides para aliviar el dolor. Sin embargo, la 
fisioterapia y los ejercicios de rango de movimiento desempeñan un papel en el aumento de la fuerza de los músculos que 
apoyan el área alrededor de la bolsa. La cirugía es el último recurso y solo se recomienda para los casos que no logran un 
tratamiento conservador. Los resultados en la mayoría de los pacientes con bursitis son buenos. [11] [12] (Nivel V) 
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