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Objetivos: Presentar la técnica y nuestros resultados
del tratamiento endoscdpico de las rupturas del gliteo
mediano.

Material y métodos: Revision prospectiva de 7 pa-
cientes intervenidos por rupturas del gliteo mediano
mediante técnica endoscépica.

Resultados: Todos los pacientes presentaron mejoria
clinica, ausencia de dolor, y recuperacion de fuerza (5/5)
entre 3 y 6 meses posterior a la intervencion quirdrgica,
con un seguimiento medio de 12 meses.

Conclusiones: El tratamiento endoscépico de las rup-
turas del gliteo mediano es efectivo y afiade menor
morbilidad en comparacién con la cirugia abierta.
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INTRODUCION

El sindrome doloroso del trocanter mayor
(SDTM) es una patologia comdn con una inci-
dencia estimada de 1 cada 1.000 personas‘.
Los pacientes presentan un dolor sordo en la
parte lateral de la cadera que aumenta con la
presion en dicha area, con la carga total y con
la abduccion contra resistencia®. Esta patolo-
gfa ha sido diagnosticada tipicamente como
bursitis trocantérica y tratada fundamen-
talmente con medidas conservadoras como
AINE, modificaciones del estilo de vida e infil-
traciones con corticoesteroides; sin embargo,
Silva, en 2008, describe que la causa del dolor
trocantérico no es debido a la inflamacién de
la bursa® y ademas, recientemente, las ruptu-
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Tecnique and results of endoscopic treatment

of ruptures of gluteus medius

Objetives: To present the technique and our results of
endoscopic treatment of ruptures of the gluteus medius.
Methods: Prospective review of 7 patients operated
on ruptures of the gluteus medius using endoscopic
technique.

Results: All patients had clinical improvement, no pain,
and recovery of strength (5/5) between 3 and 6 months
after surgery, with a mean of 12 monthsof follow up.
Conclusions: Endoscopic treatment is effective and
adds less morbidity compared with open surgery.

Key words: Hip. Gluteus medius. Endocoscopy.

ras del gliteo menor y mediano han sido re-
conocidas como causa comun de SDTM recal-
citrante®“).

El conocimiento exacto de la anatomia, jun-
to con un diagndstico basado en la RMN, nos
han permitido diagnosticar de una manera me-
jor estas rupturas del gluteo mediano y me-
nor como causa de SDTM®®_ Las rupturas del
gluteo mediano fueron descritas por Bunker en
1997, en un estudio prospectivo de 50 pacien-
tes con fracturas del cuello femoral revelando
una incidencia del 22% de rupturas gluteo me-
diano y menor®. Howel, en 2001, en un estu-
dio prospectivo en 176 pacientes operados de
protesis total de cadera por artrosis, describe un
20% de incidencia de cambios degenerativos
en el aparato abductor'?.
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Kagan, en 1998, describe y repara median-
te cirugia abierta rupturas del gluteo medio y
menor en 7 pacientes con bursitis trocanté-
rica recalcitrante, mediante suturas no reab-
sorbibles. Con un seguimiento medio de 45
meses, en todos los pacientes desaparecio el
dolor™. Kelly, en 2007, publica la técnica en-
doscopica de reparaciéon del gliteo mediano
y menor!'?,

El objetivo de nuestro trabajo es presentar la
técnica y nuestros resultados del tratamiento en-
doscopico de las rupturas del gliteo mediano.

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 2009 y enero de 2011, 7 pacien-
tes, todas mujeres, con ruptura de gliteo me-
diano que no habian respondido al tratamiento
conservador durante mas de 1 afo, fueron in-
tervenidos mediante técnica endoscopica y eva-
luados prospectivamente mediante la escala de
Harris modificada.

Los pacientes no tenian antecedentes de in-
tervencion previa de cadera. El sequimiento
medio fue de 12 meses (3-27 meses) y la edad
media fue 59 anos (52-70).

Se analizaron datos preoperatorios, intrao-
peratorios y postoperatorios. Todos los pacien-
tes tenian dolor lateral de cadera persistente
y debilidad abductora, a pesar de las medi-
das intensivas conservadoras que inclufan tra-
tamiento fisioterapéutico, antiinflamatorios e
infiltracion con corticoesteroides. El diagnosti-
co clinico consistié en dolor lateral subjetivo y
objetivo a la palpacion, debilidad de la abduc-
cion en extension en decubito lateral, debilidad
a la rotacion externa en flexion de 90° de cade-
ra y dolor e inestabilidad a los 30 segundos de
estar sobre una sola pierna. La fuerza muscu-
lar fue valorada mediante resistencia manual
con el paciente en decubito supino y en decu-
bito lateral.

El diagnostico de imagen se realizd6 median-
te ecografia, radiologia simple y RMN. Las rup-
turas parciales se objetivaron en RMN como au-
mento de sefial en zona lateral y superior del
trocanter mayor en T2. En las rupturas totales
habia discontinuidad de fibras. Ningun pacien-
te tenia avulsion completa del gluteo ni atrofia
del mismo.

En todos los pacientes se realiz6 artroscopia
de cadera con diagndstico intraarticular con
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desbridamiento del labrum. En el espacio pe-
ritrocantérico se realiz6 destensamiento de la
fascia lata y bursectomia. En las rupturas tota-
les se realizd desbridamiento y reanclaje con ar-
pones metalicos de 5 mm y en las rupturas par-
ciales se completd y se repard la ruptura con la
misma técnica. La rehabilitacion postoperatoria
consistié en 6 semanas de carga protegida con
muletas evitando la abduccién activa. Se reali-
zaron movimientos pendulares desde el primer
dia del postoperatorio. No se utilizé ninguna
ortesis de abduccién. A las 6 semanas, se inicia-
ron los movimientos activos y seguidamente el
fortalecimiento muscular. Al tercer mes se inicié
la potenciacion muscular.

La intervencion es realizada con el paciente
sobre la mesa de traccion en decubito supino,
con la pierna en extension completa, y entre 5-
10° de abduccién, con 10 o 15° de rotacién in-
terna. Después de la evaluacion del comparti-
mento periférico y central con portales medio
anterior y anterolateral, se realiza la evaluacion
del espacio peritrocantérico. En 2 pacientes se
realizé técnica outside-in descrita por V. lliza-
liturri®?, y en 5 pacientes mediante técnica all
inside descrita por B. Kelly'?, que es la técnica
gue estamos realizando habitualmente.

Segun la técnica all inside, el portal medio an-
terior se utiliza como portal de inicio primario
de vision, ofreciendo el mejor acceso en el es-
pacio peritrocantérico. Este portal se sitta 7-9
cm distal al portal anterolateral y en un angu-
lo de 45° al margen anterior del trocanter ma-
yor. Esta canula se redirecciona lateral y poste-
riormente entre la banda iliotibial y el trocanter
mayor en el espacio bursal trocantérico (Figu-
ras 1-2).

La vision inicial incluye la insercion del gluteo
mayor en el borde posterior de la banda ilioti-
bial. Esta insercion puede palparse y la bursa
limpiarse con un sinoviotomo (Figura 3).

Al proseguir proximalmente, las fibras del vas-
to lateral (Figura 4) son identificadas en la in-
sercion del tubérculo del vasto, siendo esta otra
referencia anatémica de este espacio.

Las fibras del gluteo medio se encuentran pos-
terior a las del gluteo menor y pueden ser com-
pletamente exploradas y visualizadas para iden-
tificar la presencia de roturas de espesor total.
Finalmente, el artroscopio se redirecciona hacia
la banda iliotibial para valorar su implicacion en
una coxa saltans externa o en una hiperpresion
lateral, potencialmente abrasiva para el trocan-
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Figura 2. Optica en portal me-
dio anterior con cable y fuen-
te de luz hacia la cabeza del
paciente, para visualizar la in-
sercion del tenddn del glateo
maximo. Agujas en los portales
accesorios.

@3

Figura 3. Visién artroscépica de la insercion del tendon del gluteo
mayor. Sinoviotomo encima de las fibras del vasto externo.
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Figura 1. Aspecto externo de los portales empleados para
la sutura del gliteo mediano. El portal medio anterior (MA)
se utiliza como portal inicio primario de vision. Los portales
DALA y PALA (distal anterolateral accesorio y proximal an-
terolateral accesorio) son portales de trabajo. El portal PSP
es el portal de anclajes percutaneos.

ter mayor (Figura 5). Si no se visualizan
rupturas, Unicamente el desbridamiento
de la bursa puede descomprimir el com-
partimento lateral. Cuando una ruptura
es reparable, se identifica y se desbridan
los bordes, preparandose para la repara-
cion (Figura 6).

El lugar de anclaje es preparado en el
trocanter mayor con una fresa similar a
la preparacién de la huella para el man-
guito rotador en el hombro. Los ancla-
jes se situan en la huella, pasando las
suturas secuencialmente a través de los
bordes, y finalmente se anuda con la
ayuda de un empujador. Se utilizan los
portales de trabajo DALA (4-5 cm distal
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en linea al portal anterolateral) y el portal PALA Para la insercion de anclajes se utiliza un por-
(2-3 cm proximal al portal anterolateral) como tal percutdneo entre los portales DALA y PALA
portales de trabajo, para la realizacion de la (Figuras 8y 9).

bursectomia y de la sutura, asi como el desten- Para la sutura se utilizan los portales DALA y
samiento de la fascia lata (Figura 7). PALA (Figura 10).

Figura 4. Visidon ar-
troscopica de las fi-
bras del vasto lateral.

Figura 5. Visidon ar-
troscopica de la ban-
da ileotiobial mos-
trando un sindrome
de hiperpresion la-
teral.

Figura 6. Vision ar-
troscopica del desbri-
damiento y moviliza-
cion de una ruptura
del glateo mediano.
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Medio anterior
proximal

Medio anterior

Figura 7. Dibujo representando los portales
utilizados para la reparacién del gliteo me-
diano.

Figuras 8 y 9. Vision externa de la colo-
cacion de arpones percutaneos y de la
técnica de sutura.
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Figura 10. Pase de las suturas mediante técnicas artroscopicas y vision final de la reparacion.

RESULTADOS Cinco pacientes presentaron desgarro de es-

pesor completo y 2 pacientes de espesor par-
Se intervinieron 7 caderas en 7 pacientes, todas cial. En la RMN no se objetivd atrofia muscular
mujeres. La edad media fue de 55 afios (52-70). en ningun paciente; todos fueron sometidos a
Todos los pacientes tenian dolor a la palpacion bursectomia (Figura 11). En todos los casos se
trocanter mayor y debilidad muscular 4 so- practicé liberacion y descompresiéon de la ban-

bre 5. Dos pacien-
tes tuvieron test de
Ober+. La aparicion
de los sintomas fue
progresiva en 5 pa-
cientes y en 2 tras
caida. No existian
trastornos de la mo-
vilidad de cadera.
Todos los pacien-
tes habian respon-
dido parcialmente
a inyecciones diag-
nosticas terapéuti-
cas en la zona de
insercion del gluteo
y bursa.

50

Figura 11. Visién artroscOpica de las fibras de la bursa y de la bursectomia.
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Figura 12. Descompresion de la banda ileotibial de fuera a dentro, segun técnica de llizaliturri.

da ileotibial 2 de fuera a dentro (Figura 12) y 5
de dentro a afuera (Figura 13).

En cinco pacientes se realizd desbridamiento
del labrum por presentar desgarros labrales an-
teriores. Dos pacientes requirieron exostecto-
mia o extirpacién de osiculos en trocanter ma-
yor (Figura 14). Los siete pacientes presentaron
mejorfa clinica, ausencia del dolor, y recupera-
cion de fuerza (5/5) entre 3 y 6 meses posterior

a la cirugia. La puntuacion media de Harris Hip
Score modificada postoperatoria fue de 93 (88-
100), frente a 65 (58-) preoperatoria.

No ha habido datos clinicos de reroturas de las
reparaciones del aparato abductor, y tampoco
complicaciones perioperatorias en este grupo.

DISCUSION

El gluteo mediano tiene ana-

tdmicamente 3 porciones
distintas (posterior, central y
anterior) que funcionan de
una manera fasica durante
el ciclo de la marcha™, y se
inserta en 2 zonas: la face-
ta posterosuperior y la face-
ta lateral. La mayoria de los
desgarros ocurren en la por-
cion anterior en la zona de
insercion de la faceta late-
ral®. La porciéon posterior se
inserta por medio de un ten-

Figura 13. Vision artroscdpica de la técnica para la liberacion de la fascia lata “all  ddn en la faceta posterosu-

inside”.
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perior. La insercion tiene una
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A }i‘ o

Figura 14. Extirpacion de osiculos del trocanter mayor y vision de los anclajes metalicos.

forma circular y tiene como funciéon estabilizar
la cabeza femoral durante la marcha. La por-
cion central se inserta mas vertical en la union
entre la faceta lateral y postero-superior y tiene
como funcién el inicio de la abduccion de la ca-
dera. La porcién anterior se inserta de una ma-

nera amplia y rectangular en la faceta lateral del
trocanter mayor. Las fibras mas verticales parti-
cipan en la abduccion y la porcidon mas anterior
es rotadora externa de la pelvis®7.19,

Las rupturas del gluteo mediano puede ser
intersticiales, parciales o de espesor comple-
to. Las rupturas parciales ocurren
mas frecuentemente. Estas suelen

manifestarse como degeneracion
subyacente, progresando a rotu-
ras parciales y finalmente en to-
tales. Ocasionalmente, las ruptu-
ras pueden tener un antecedente
traumatico, aunque la gran ma-
yoria de los pacientes con ruptu-
ras sintomaticas presenta un do-
lor insidioso lateral de cadera®.
Recientemente, las rupturas del
gluteo menor y mediano han sido
reconocidas como causa comun
de SDTM recalcitrante“, siendo
la RMN la prueba de eleccién para

Figura 15. Esquema de la sutura de una ruptura del gliteo mediano zona

anterior.
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el diagndstico'>'. Blankenbaker
et al., describe, no obstante, que
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los hallazgos inflamatorios peritrocantéricos en
la RMN no necesariamente se correlacionan con
los sintomas clinicos, existiendo un alto porcen-
taje de hallazgos patoldgicos en pacientes asin-
tomaticos®?. La mayoria de los pacientes con
rupturas de estos tendones responde de mane-
ra satisfactoria al tratamiento conservador.

Baker ha publicado un estudio prospectivo
de 25 pacientes tratados con bursectomia en-
doscopica sin sutura del aparato abductor, de-
mostrando buenos resultados con respecto al
dolor, sin analizar la recuperacién de la fuer-
za®h,

Kelly publica en 2009 los primeros resulta-
dos de la técnica endoscépica de reparacién del
gluteo mediano con un seguimiento medio de
2 afos, y describe la resolucion completa del
dolor lateral en los 10 pacientes tratados, asi
como la recuperacion de la fuerza®?.
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