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Objetivos: Presentar la técnica y nuestros resultados 
del tratamiento endoscópico de las rupturas del glúteo 
mediano.
Material y métodos: Revisión prospectiva de 7 pa-
cientes intervenidos por rupturas del glúteo mediano 
mediante técnica endoscópica.
Resultados: Todos los pacientes presentaron mejoría 
clínica, ausencia de dolor, y recuperación de fuerza (5/5) 
entre 3 y 6 meses posterior a la intervención quirúrgica, 
con un seguimiento medio de 12 meses. 
Conclusiones: El tratamiento endoscópico de las rup-
turas del glúteo mediano es efectivo y añade menor 
morbilidad en comparación con la cirugía abierta.
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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.
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ORIGINAL

INTRODUCIÓN

El síndrome doloroso del trocánter mayor 
(SDTM) es una patología común con una inci-
dencia estimada de 1 cada 1.000 personas(1). 
Los pacientes presentan un dolor sordo en la 
parte lateral de la cadera que aumenta con la 
presión en dicha área, con la carga total y con 
la abducción contra resistencia(2). Esta patolo-
gía ha sido diagnosticada típicamente 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 inflamación de 
la bursa(3) y además, recientemente, las ruptu-

ras del glúteo menor y mediano han sido re-
conocidas como causa común de SDTM recal-
citrante(4,5).

El conocimiento exacto de la anatomía, jun-
to con un diagnóstico basado en la RMN, nos 
han permitido diagnosticar de una manera me-
jor estas rupturas del glúteo mediano y me-
nor como causa de SDTM(6-8). Las rupturas del 
glúteo 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 glúteo me-
diano y menor(9). Howel, en 2001, en un estu-
dio prospectivo en 176 pacientes operados de 
prótesis total de cadera por artrosis, describe un 
20% de incidencia de cambios degenerativos 
en el aparato abductor(10). 
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Kagan, en 1998, describe y repara median-
te cirugía abierta rupturas del glúteo 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 desapareció el 
dolor(11). Kelly, en 2007, publica la técnica en-
doscópica de reparación del glúteo mediano 
y menor(12). 

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

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre enero de 2009 y enero de 2011, 7 pacien-
tes, todas mujeres, con ruptura de glúteo me-
diano que no habían respondido al tratamiento 
conservador durante más de 1 año, fueron in-
tervenidos mediante técnica endoscópica y eva-
luados prospectivamente mediante la escala de 
Harris modificada.

Los pacientes no tenían antecedentes de in-
tervención previa de cadera. El seguimiento 
medio fue de 12 meses (3-27 meses) y la edad 
media fue 59 años (52-70).

Se analizaron datos preoperatorios, intrao-
peratorios y postoperatorios. Todos los pacien-
tes tenían dolor lateral de cadera persistente 
y debilidad abductora, a pesar de las medi-
das intensivas conservadoras que incluían tra-
tamiento fisioterapéutico, antiinflamatorios e 
infiltración con corticoesteroides. El diagnósti-
co clínico consistió en dolor lateral subjetivo y 
objetivo a la palpación, debilidad de la abduc-
ción en extensión en decúbito lateral, debilidad 
a la rotación externa en flexión de 90º 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 decúbito supino y en decú-
bito lateral.

El diagnostico de imagen se realizó median-
te ecografía, radiología simple y RMN. Las rup-
turas parciales se objetivaron en RMN como au-
mento de señal en zona lateral y superior del 
trocánter mayor en T2. En las rupturas totales 
había discontinuidad de fibras. Ningún pacien-
te tenía avulsión completa del glúteo ni atrofia 
del mismo. 

En todos los pacientes se realizó artroscopia 
de cadera con diagnóstico intraarticular con 

desbridamiento del labrum. En el espacio pe-
ritrocantérico se realizó destensamiento de la 
fascia lata y bursectomía. En las rupturas tota-
les se realizó desbridamiento y reanclaje con ar-
pones metálicos de 5 mm y en las rupturas par-
ciales se completó y se reparó la ruptura con la 
misma técnica. La rehabilitación postoperatoria 
consistió en 6 semanas de carga protegida con 
muletas evitando la abducción activa. Se reali-
zaron movimientos pendulares desde el primer 
día del postoperatorio. No se utilizó ninguna 
órtesis de abducción. A las 6 semanas, se inicia-
ron los movimientos activos y seguidamente el 
fortalecimiento muscular. Al tercer mes se inició 
la potenciación muscular. 

La intervención es realizada con el paciente 
sobre la mesa de tracción en decúbito supino, 
con la pierna en extensión completa, y entre 5-
10º de abducción, con 10 o 15º de rotación in-
terna. Después de la evaluación del comparti-
mento periférico y central con portales medio 
anterior y anterolateral, se realiza la evaluación 
del espacio peritrocantérico. En 2 pacientes se 
realizó técnica outside-in descrita por V. Iliza-
liturri(13), y en 5 pacientes mediante técnica all 
inside descrita por B. Kelly(12), que es la técnica 
que estamos realizando habitualmente. 

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

La visión inicial incluye la inserción del glúteo 
mayor en el borde posterior de la banda ilioti-
bial. Esta inserción 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-
serción del tubérculo del vasto, siendo esta otra 
referencia anatómica de este espacio.

Las fibras del glúteo medio se encuentran pos-
terior a las del glúteo 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 implicación en 
una coxa saltans externa o en una hiperpresión 
lateral, potencialmente abrasiva para el trocán-
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Figura 1. Aspecto externo de los portales empleados para 
la sutura del glúteo mediano. El portal medio anterior (MA) 
se utiliza como portal inicio primario de visión. 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 percutáneos.

Figura 2. Óptica en portal me-
dio anterior con cable y fuen-
te de luz hacia la cabeza del 
paciente, para visualizar la in-
serción del tendón del glúteo 
máximo. Agujas en los portales 
accesorios.

Figura 3. Visión artroscópica de la inserción del tendón del glúteo 
mayor. Sinoviotomo encima de las fibras del vasto externo.

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

El lugar de anclaje es preparado en el 
trocánter mayor con una fresa similar a 
la preparación de la huella para el man-
guito rotador en el hombro. Los ancla-
jes se sitúan 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 línea al portal anterolateral) y el portal PALA 
(2-3 cm proximal al portal anterolateral) como 
portales de trabajo, para la realización de la 
bursectomía y de la sutura, así como el desten-
samiento de la fascia lata (Figura 7).

Figura 4. Visión ar-
troscópica de las fi-
bras del vasto lateral.

Figura 5. Visión ar-
troscópica de la ban-
da ileotiobial mos-
trando un síndrome 
de hiperpresión la-
teral.

Figura 6. Visión ar-
troscópica del desbri-
damiento y moviliza-
ción de una ruptura 
del glúteo mediano.

Para la inserción de anclajes se utiliza un por-
tal percutáneo entre los portales DALA y PALA 
(Figuras 8 y 9). 

Para la sutura se utilizan los portales DALA y 
PALA (Figura 10).
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Medio anterior

Medio anterior
proximal

DALAPALA

Figura 7. Dibujo representando los portales 
utilizados para la reparación del glúteo me-
diano.

Figuras 8 y 9. Visión externa de la colo-
cación de arpones percutáneos y de la 

técnica de sutura.
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RESULTADOS

Se intervinieron 7 caderas en 7 pacientes, todas 
mujeres. La edad media fue de 55 años (52-70). 
Todos los pacientes tenían dolor a la palpación 
trocánter mayor y debilidad muscular 4 so-
bre 5. Dos pacien-
tes tuvieron test de 
Ober+. La aparición 
de los síntomas fue 
progresiva en 5 pa-
cientes y en 2 tras 
caída. No existían 
trastornos de la mo-
vilidad de cadera. 
Todos los pacien-
tes habían respon-
dido parcialmente 
a inyecciones diag-
nósticas terapéuti-
cas en la zona de 
inserción del glúteo 
y bursa.

Cinco pacientes presentaron desgarro de es-
pesor completo y 2 pacientes de espesor par-
cial. En la RMN no se objetivó atrofia muscular 
en ningún paciente; todos fueron sometidos a 
bursectomía (Figura 11). En todos los casos se 
practicó liberación y descompresión de la ban-

Figura 10. Pase de las suturas mediante técnicas artroscópicas y visión final de la reparación.

Figura 11. Visión artroscópica de las fibras de la bursa y de la bursectomía.
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da ileotibial 2 de fuera a dentro (Figura 12) y 5 
de dentro a afuera (Figura 13).

En cinco pacientes se realizó desbridamiento 
del labrum por presentar desgarros labrales an-
teriores. Dos pacientes requirieron exostecto-
mía o extirpación de osículos en trocánter ma-
yor (Figura 14). Los siete pacientes presentaron 
mejoría clínica, ausencia del dolor, y recupera-
ción de fuerza (5/5) entre 3 y 6 meses posterior 

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

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

DISCUSIÓN

El glúteo mediano tiene ana-
tómicamente 3 porciones 
distintas (posterior, central y 
anterior) que funcionan de 
una manera fásica durante 
el ciclo de la marcha(14), y se 
inserta en 2 zonas: la face-
ta posterosuperior y la face-
ta lateral. La mayoría de los 
desgarros ocurren en la por-
ción anterior en la zona de 
inserción de la faceta late-
ral(1). La porción posterior se 
inserta por medio de un ten-
dón en la faceta posterosu-
perior. La inserción tiene una 

Figura 12. Descompresión de la banda ileotibial de fuera a dentro, según técnica de Ilizaliturri.

Figura 13. Vision artroscópica de la técnica para la liberación de la fascia lata “all 
inside”.
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forma circular y tiene como función estabilizar 
la cabeza femoral durante la marcha. La por-
ción central se inserta más vertical en la unión 
entre la faceta lateral y postero-superior y tiene 
como función el inicio de la abducción de la ca-
dera. La porción anterior se inserta de una ma-

nera amplia y rectangular en la faceta lateral del 
trocánter mayor. Las fibras más verticales parti-
cipan en la abducción y la porción más anterior 
es rotadora externa de la pelvis(6,7,14). 

Las rupturas del glúteo mediano puede ser 
intersticiales, parciales o de espesor comple-

to. Las rupturas parciales ocurren 
más frecuentemente. Éstas suelen 
manifestarse como degeneración 
subyacente, progresando a rotu-
ras parciales y finalmente en to-
tales. Ocasionalmente, las ruptu-
ras pueden tener un antecedente 
traumático, aunque la gran ma-
yoría de los pacientes con ruptu-
ras sintomáticas presenta un do-
lor insidioso lateral de cadera(6).

Recientemente, las rupturas del 
glúteo menor y mediano han sido 
reconocidas como causa común 
de SDTM recalcitrante(4,5), siendo 
la RMN la prueba de elección para 
el diagnóstico(15-19). Blankenbaker 
et al., describe, no obstante, que 

Figura 14. Extirpación de osículos del trocánter mayor y visión de los anclajes metalicos.

Figura 15. Esquema de la sutura de una ruptura del glúteo mediano zona 
anterior.
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CONCLUSIONES
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