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Introduccion

La rotura del gliteo medio es un proble-
ma que a menudo pasa desapercibido en
pacientes con articulaciones de cadera
dolorosas con o sin protesis totales de
cadera. Mientras que Schuh y Zeiler!®
observaron en un conjunto de 372 artro-
plastias de cadera que en el 3,5% de los
casos se producia una rotura esponta-
nea del musculo del glateo que requeria
reparacion, Cates et al.® se encontraron
con un 1,6% de casos de un total de 513 ar-
troplastias de cadera y Bunker et al.2, por
su parte, observaron que el 22% de 50
pacientes con rotura de cuello femoral
presentaban también rotura del glateo
medio y en algunos casos también del
gluteo minimo. Kingzett-Taylor et al.}!
descubrieron en 22 de 250 articulacio-
nes de cadera con dolores de cadera la-
terales analizadas mediante resonancia
magnética una rotura del glateo medio,
completa en ocho casos y parcial en ca-
torce. Un déficit del gliteo medio puede
producirse, ademas, como consecuencia
también de una dehiscencia de sutura
de la reinsercién del musculo gluteo en
el trocanter mayor, realizada en el abor-
daje anterolateral o transgluteo durante
la sustitucion protésica total de cadera.
Weber y Berry!'® observaron un déficit
del gliteo de este tipo que requeria re-
paracion en el 0,88% de 7.444 implan-
tes totales de cadera. Pfirrmann et al.’”
encontraron en 22 de 39 pacientes una
dehiscencia de sutura con dolores y pre-
sencia de un déficit del gliteo después de
un reemplazo total de cadera realizado
a través de un abordaje transgliteo y en
comparacion solo dos casos de veinticin-
co caderas desprovistas de sintomas.
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Reconstruccion de la rotura cronica
del musculo gluteo medio mediante
un parche no reabsorbible

Para establecer el diagnostico de ro-
tura del musculo gliteo son decisivos los
signos de Trendelenburg en el reconoci-
miento clinico, asi como la resonancia
magnética en el reconocimiento radio-
l6gicol+®13-17. La resonancia magnéti-
ca tiene una exactitud del 91% con una
sensibilidad del 73% y una especificidad
del 91 al 95%>12. También resulta escla-
recedor el test de evaluacion de la fuerza
muscular durante la prueba de abduc-
cion de la cadera que se puede realizar,
como maximo, con la pierna en rotacién
externa, ya que el gluteo medio resulta
insuficiente como musculo rotador in-
terno adicional de la cadera.

Cuando se trata de déficits meno-
res, se puede obtener una mejora de la
funcionalidad del mdsculo mediante
un aumento muscular a través de una
terapia conservadora y de fisioterapial.
Existen muy pocas descripciones sobre
principios terapéuticos quirtrgicos y los
casos reflejados son muy escasos. Por
regla general, se realiza una refijaciéon
con suturas transdseas o con suturas de
anclaje!®161°. Fisher et al.® describieron
un caso de rotura espontanea de gliteo
medio y de gliteo minimo con una re-
construccion bilateral en la que se utilizé
adicionalmente un parche para asegurar
la sutura.

En el presente trabajo presentamos
un procedimiento que permite una re-
adaptacion de los musculos glateos rotos
con ayuda de suturas segun la técnica de
Mason-Allen” y que se asegura con la
aplicacion de un parche de coldageno no
reabsorbible.

Principio y objetivo
de laintervencion

Reconstruccion del musculo gltteo para
mejorar la deambulacién, eliminar la cojera
por insuficiencia y tratar el dolor presente
normalmente en la region del trocanter.

Ventajas

== Reinsercion suficiente del muasculo
glateo.

== Reinsercion segura y prevencion de
una nueva rotura a través del parche.

== Intervencién quirtrgica menor en
comparacién con métodos alternati-
vos como intervenciones quirurgicas
de reemplazo, colgajos musculares de
transposicion o incluso una situa-
cién de reseccion de Girdlestone
transitoria para la reinsercién mus-
cular libre de tensiones.

Desventajas

== Sutura de un parche de colageno
alogénico.

== Método nuevo con ausencia
de resultados a largo plazo.

Indicaciones

== Rotura crénica con déficit de sustan-
cia y adelgazamiento del musculo
gluteo medio y, en caso dado,
del musculo gluteo menor.

Contraindicaciones
== Pérdida dsea completa del trocanter

mayor.
== Infeccion persistente.
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Fig. 1 A Radiografia de la pelvis de una paciente de 72 aiios con excrecen-
cias irregulares entesopaticas del trocanter mayor derecho como prueba ra-
diolégica de la presencia de una entesopatia crénica en la insercion

del musculo gliteo medio.

Informacion para el paciente

== Riesgos quirdrgicos generales, como
trombosis, infeccién, hemorragias,
lesiones neuronales.

== Procedimiento quirurgico nuevo
con ausencia de resultados a largo
plazo.

== Aumento paulatino de la carga de la
pierna operada durante seis semanas
y evitar la realizacién de movimien-
tos de abduccion activa, asi como
de aduccion.

Fig. 2 A Radiografia de la pelvis de una paciente de 66 afios con prétesis to-
tal de cadera y excrecencias irregulares entesopéticas del trocdnter mayor
izquierdo como prueba radioldgica de la presencia de una entesopatia cré-

nica del musculo gluteo (insercién del gliteo medio).

Preparacion de la intervencion

== Radiografias de la articulacion de la
cadera a una distancia foco-film
de 115 cm en dos niveles
(O figs.1y 2).

== MRI para la evaluacion del defecto
muscular y de la degeneracién grasa
muscular (también posible con pro-
tesis total de cadera, @ fig. 3).

== Afeitado de la pierna desde la cresta
ilfaca hasta la parte superior de la
rodilla en el momento inmediata-

mente anterior a la intervencién!®.
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Fig. 3 €<Imégenes MRl de
la pelvis de la paciente de la
figura 2 con la prueba de

la rotura del gliteo medio
con atrofia muscular, dege-
neracion grasa (grado 4 se-
guin Goutallier et al.8) y bur-
sitis trocantérea. a Secuen-
ciaenT1.b Secuencia STIR
(«short-tau inversion reco-
very).

Instrumental e implantes

== Instrumental estandar para interven-
ciones en la articulacion de la cadera.

== Escoplo de mayor tamaiio (preferi-
blemente cuadrangular).

Anestesia y posicion del paciente

== Se aplicara preferentemente anestesia
total en lugar de anestesia lumbar por
la necesidad de relajacion del paciente.

== Posicion lateral.

== Entallado del paciente dejando la
pierna con movilidad libre.
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Resumen

Objetivo de la operacion. Tratamiento

de una rotura crénica del gliteo con y sin
implantacion de una proétesis total de cade-
ra. Mejora de la deambulacién y de la cojera
seglin Trendelenburg mediante el aumento
de la estabilidad pélvica muscular, asi como
reduccion del dolor en la zona del trocanter.
Indicaciones. Rotura crénica con déficit

de sustancia y adelgazamiento del musculo
gliteo medio y, en caso dado, del

musculo gliteo menor.
Contraindicaciones. Pérdida sea completa
del trocanter mayor o infeccion persistente.
Técnica quirurgica. Posicion lateral del
paciente. Incisién cutédnea longitudinal por
encima del trocdnter mayor de 12-15 cm de
largo aproximadamente. Incisién con un ins-
trumento afilado hasta alcanzar la fascia y
cortar la fascia en sentido longitudinal en
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(B Figs. 4-12)

posicion algo dorsal de la punta del trocanter
mayor. Exposicion de las secciones rotas del
gliteo medio y desplazamiento del mismo.
Extirpacion de la seudobursitis a través del
trocanter mayor. Aplanary limpiar la zona de
insercion de la seccion anterior del muscu-

lo gluteo. Refijacién transésea de la seccion
anterior del musculo gliteo mediante hilos
FiberWiber® (Arthrex, Munich, Alemania) con
la técnica de sutura de Mason-Allen. Sutu-
rar la seccion dorsal desplazada del musculo
gluteo medio. Asegurar dicho cierre median-
te la sutura en forma de rombo de un parche
no reabsorbible (por ejemplo, Zimmer Patch,
Zimmer GmbH, Winterthur, Suiza) con hilo
no reabsorbible (por ejemplo, Ethibond, Ethi-
con, Norderstedt, Alemania). Cierre de la heri-
da por capas.

Tratamiento postoperatorio. Profilaxis anti-
trombética. Movilizacion funcional precoz.

Para asegurar la curacién, aumentar paulati-
namente la carga durante seis semanas. Sin
aduccion ni abduccién activa durante seis
semanas.

Resultados. En diez pacientes (nueve muje-
resy un hombre) de 73,4 + 12,3 afios de edad
se observo al cabo de un afio de la interven-
cién una mejora de los sintomas del dolor.
Todos los pacientes estaban sin dolor y ya no
necesitaban muletas ni baston para la deam-
bulacién. Cuatro pacientes podian deambu-
lar sin signos de Trendelenburg y seis deam-
bulaban con una ligera cojera. La escala
Harris-Hip aumento de los 47,5 + 9,5 pun-
tos preoperatorios a 85,2 + 7,6 puntos un afo
después de la intervencion.

Palabras clave
Gliteo medio. Rotura. Reconstruccion.
Parche. Dificultad de deambulacion.

Fig. 4 < Paciente en posi-
cion lateral. Incisién
cutanea longitudinal de
12-15 cm aproximada-
mente de largo por enci-
ma del trocdnter mayor.
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Seccién ventral del musculo del gluteo
medio roto

Z, p—
Desnudez del trocénter con déficit del }
musculo gliteo medio y seudobursitis |
|
b Seccién dorsal del musculo

gluteo medio roto

Fascia lata

Seccién ventral desplazada |
del musculo gluteo medio roto |

i
Seccion aplanada y limpiada \
del musculo gluteo medio
en el trocanter mayor

Seccion dorsal desplazada
del musculo gluteo medio roto

Fig. 7 A Extirpacion de la seudobursitis y limpieza de la zona de insercién
del gliteo medio mediante cincel y pinza Luer. Desplazar la seccion ventral
del musculo gluteo roto.
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Fascia lata
1 |

Seccién ventral desplazada
del musculo gluteo medio roto

N r
\ Trocanter mayor
N\después de la
extirpacion de la
seudobursitis

Seccién dorsal desplazada
del musculo gluteo medio roto

Fig. 6 A Desplazar los extremos rotos del musculo gliteo y extirpar las ad-
herencias con la fascia situada por encima.

Fig. 5 < a Incision con instrumento afilado hasta llegar a la fascia y corte de
la fascia en la misma direccion por el borde dorsal del trocanter mayor. b Se
hace visible el defecto del musculo gltiteo medio en la zona de insercion del
trocanter mayor, de modo que este queda desprovisto de insercion muscu-

lar (diagnéstico intraoperatorio de la paciente de las @ figs. 2y 3).

Fascia lata

Seccion ventral
del musculo gluteo medio roto

Seccién dorsal
del musculo gluteo medio roto

Fig. 8 A Reinsercion transdsea de la seccion ventral del musculo gliteo ro-
to con hilos FiberWire® 2,0 (Arthrex, Mdnich) mediante suturas segtn la téc-
nica de Mason-Allen’, que se pasan por via transésea por los canales perfo-
rados con el punzon o el taladro a través del trocanter mayor y que primero
se dejan solo preparados. Los orificios taladrados se prepararan de tal modo
que posteriormente se realizara una reinsercion en la zona de insercion ana-
témicamente correcta y/o mas ventral en caso de acortamiento evidente y
falta de movilizacion. Sin embargo, se debera tener en cuenta que todavia
faltara por realizar una reinsercién dsea en el trocanter mayor.
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Fig. 9 A Representacidn esquematica del paso de aguja en la sutura segiin
Mason-Allen.

Fa\lsaa 4 __/ Seccion ventral reinsertada

, del musculo gluteo ventral

Z \
% \

Z Seccién dorsal reinsertada

Fascia lata del musculo gltiteo medio

Fig. 11 A Sutura de la seccién dorsal desplazada del musculo gliteo medio
en la seccién ventral reinsertada.

Sutura en forma de rombo
de un parche de coladgeno

Seccion ventral reinsertada
Fascia lata del musculo del gliteo medio roto
\

\
Seccién dorsal desplazada
del musculo gliteo medio roto

Fig. 10 A Reinsercion de la seccion ventral rota del musculo gliteo medio
mediante anudacién de las suturas.

Fascia lata
/

Fascia lata

Fig. 12 A Aseguramiento de la sutura mediante la aplicacion de un parche
de coldgeno no reabsorbible en forma de rombo sobre el trocanter mayor a
través de dos suturas continuas con hilos no reabsorbibles n.° 1 (por ejem-

plo, Ethibond, Ethicon, Norderstedt, Alemania).

Tratamiento postoperatorio = Para una curacién segura del muscu- Errores, riesgos y complicaciones
lo y del parche, se aumentara la carga

== Extraccion de los drenajes de Redon paulatinamente durante seis semanas. ~ Nueva rotura del musculo.
después de 24-48 horas. == Sin abduccién activa ni aduccién

== A partir del primer dia postoperato- durante seis semanas después de la Resultados
rio, movilizacién funcional precoz intervencion.
con libre movilidad de la articula- == Profilaxis antitrombatica con hepa- Se realizé un seguimiento preoperatorio
cién de la cadera (excepto limitacion rina de bajo peso molecular hasta la prospectivo y revisiones postoperatorias
de la aduccién). carga completa. cada tres meses a diez pacientes (nueve
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mujeres y un hombre) de 73,4 + 12,3 afios
de edad. En seis casos la insuficiencia
glutea era debida a una dehiscencia de
la sutura de la reinsercion del muasculo
gluteo después de la implantacion de
una protesis de cadera total a través
de un abordaje transgluteo. Cuatro pa-
cientes sufrieron una rotura espontanea
del musculo gliteo como resultado de
una entesopatia cronica. En las imagenes
radioldgicas preoperatorias de estos pa-
cientes se observaron excrecencias seas
de tipo entesopitico en el trocanter ma-
yor (figs. 1 y 2). En las RTM se obser-
varon siete zonas de degeneracion grasa
muscular parcial del musculo glateo
medio y tres de degeneracion subtotal
(fig. 3). De acuerdo con la clasificacion
de los grados de degeneracion grasa para
manguitos rotadores segiin Goutallier et
al, nos encontramos en tres casos con
un grado 2 (musculo > grasa), cuatro
casos con un grado 3 (musculo = grasa)
y tres casos con un grado 4 (musculo <
grasa). Todos los pacientes sufrian en la
fase preoperatoria de fuertes dolores en
la zona del trocanter mayor, que pun-
tuaron con un valor de 5,3 + 1,6 en una
escala analoga visual (0-10). Todos ellos
precisaban de ayuda para recorrer un
tramo de mds de 100 metros de longitud,
cinco pacientes necesitaban dos muletas
y otros cinco pacientes un bastén. Todos
ellos presentaban cojera de Trendelen-
burg y un signo de Trendelenburg clara-
mente positivo.

Tres meses después de la interven-
cién ningin paciente sufria dolores.
A los seis meses postoperatorios siete
pacientes podian recorrer trayectos de
varios cientos de metros sin ningun tipo
de ayuda (muletas o baston) y a los nue-
ve meses postoperatorios lo consiguie-
ron todos los pacientes. Un ano después
de la intervencién cuatro pacientes ya no
presentaban ni cojera ni signo de Tren-
delenburg durante la deambulacion, seis
pacientes presentaban una ligera cojera
de Trendelenburg y un signo de Trende-
lenburg ligeramente positivo. La escala
de Harris-Hip® aument6 de los 48,5 +
9,5 puntos preoperatorios a 85,2 *+
7,6 puntos un afio después de la inter-
vencion. Hasta el momento no se han
observado complicaciones y, sobre todo,
ningun caso de nueva rotura.

Debido a la escasez de publicaciones
sobre reconstrucciones quirdrgicas y del
namero de casos, asi como a la ausen-
cia total de publicaciones sobre algunos
métodos alternativos, apenas es posible
realizar una comparacion con otras posi-
bilidades de tratamiento quirdrgico. Las
refijaciones transéseas de roturas espon-
taneas que se llevan a cabo en el marco de
las implantaciones de protesis totales
de cadera parecen tener buenas perspec-
tivas de éxito. Schuh y Zeiler'® obtuvieron
una reinsercién transosea suficiente del
musculo gluteo en once de trece casos,
Cates et al. en los ocho casos y Lequesne
et al.1* en siete de ocho casos con utiliza-
cién parcial de sutura de anclaje. Fisher et
al.® obtuvieron buenos resultados en un
caso con rotura espontanea bilateral del
musculo gluteo mediante la utilizacién de
un parche reabsorbible. Por el contrario,
los resultados obtenidos en las segundas
intervenciones de dehiscencias de sutura
cronicas en las protesis totales de cadera
a través de un abordaje anterolateral o
transgluteo no dieron demasiados resul-
tados positivos. Asi pues, Weber y Berry'
obtuvieron solo en cuatro casos de nueve
buenos resultados después de una refija-
cion transosea pura del musculo gliteo
roto. Miozzari et al.'® observaron nuevas
roturas en una tercera parte de las doce
reinserciones exclusivamente transoseas
realizadas con una técnica de Mason-
Allen modificada después de un abordaje
transgliteo durante una implantacién de
protesis total de cadera. Los buenos re-
sultados del método presentado en este
trabajo que resulta de la combinacion
de la refijacion transdsea con la técnica
de Mason-Allen y un parche de colage-
no no reabsorbible parecen corroborar
la necesidad de una aumentacion aditiva
de la sutura de tendones con, por ejem-
plo, un parche, sobre todo en los casos de
presencia de déficits de gluteo resultantes
de dehiscencias de sutura. Esta técnica,
a diferencia de los métodos alternativos
descritos en seminarios, es mucho menos
traumatica que la situacion de Girdles-
tone transitoria para la curacion libre de
tensiones de la refijacion muscular tran-
sdsea con posterior implantacion de pro-
tesis total de cadera y/o nueva insercion
o cirugia de desplazamiento del musculo
vasto lateral.
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Los resultados obtenidos hasta el mo-
mento con la técnica presentada en este
trabajo para la reconstruccion de las ro-
turas crénicas del musculo glateo en el
trocanter mayor son muy prometedores.
Parece ser que el grado de degenera-
cién grasa muscular del gliteo juega
un papel importante en el aumento de
la fuerza muscular. Creemos que la téc-
nica presentada en este trabajo estd in-
dicada también en los casos de degene-
racion grasa muscular avanzada, ya que
se ha observado una mejora a nivel fun-
cional y del dolor entre nuestro grupo
de pacientes que sufria de degeneracion
grasa muscular avanzada. Sin embargo,
para poder realizar una comparacién fi-
nal con las otras técnicas, se requieren
resultados a largo plazo de todos los
procedimientos quirurgicos. Ademas,
a fecha de hoy no se puede prever si
el parche serd un obstdculo durante el
abordaje de una posible revisiéon poste-
rior de la cadera.
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