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Transferencia del Gluteo Maximo a la Insercion del Gluteo Medio:

Descripcion de una Técnica Quirurgica.

Introduccion

La ruptura irreparable de la insercion del musculo gluteo medio y/o minimo o la
lesidbn del nervio gluteo inferior que proporciona la inervacidn motora de estos
musculos, afectan la estabilidad de la cadera y tienen un impacto negativo durante
la marcha.'® En los casos de rupturas masivas al igual que en la denervacion
completa del musculo, la reinsercion al trocanter mayor (TM) no es una opcion
Optima de tratamiento. En este articulo se propone realizar la transferencia parcial
de la porcién superior del gluteo maximo al TM tratando de simular la insercion al
gluteo medio, a través de un abordaje convencional postero lateral, lo que permite
que pueda ser reproducible por la mayoria de los cirujanos de cadera. Aunque este
enfoque permite la restauracion del mecanismo abductor y alivio del dolor, debe ser
considerado como una cirugia de salvamento debido a la alta probabilidad de una

marcha de trendelenburg residual.?

Descripcion de la Técnica Quirurgica

Previo a la cirugia se debe determinar el tipo de insuficiencia del gluteo medio por
medio de resonancia magnética (RMN), que puede ser por causa mecanica
(evidencia de edema), desinsercion del gliteo medio o alteracion neuroldgica

(evidencia de infiltracidn grasa del cuerpo muscular).



Con el paciente en decubito supino mas soportes de cadera y proteccion de
prominencias 6seas, se realiza la demarcacién del abordaje postero lateral de
Kocher-Langenbeck, que va en linea recta desde la espina iliaca postero superior
(EIPS) hasta el dpex del TM. Posteriormente, esta linea se une a una segunda que
se origina desde el TM paralelo al eje de la diafisis femoral en direccion de la rodilla
con una longitud total de 10-12 cm. Durante la preparacion con los campos
quirargicos es importante dejar la extremidad libre y tener un espacio amplio de

trabajo para realizar maniobras activo-asistidas durante el procedimiento.

Se realiza una primera incision desde la EIPS en direccion al TM hasta llegar al
tracto de la banda iliotibial (BIT) con la extremidad en extensidén y teniendo como
referencia anatémica la punta del TM. La segunda incisidbn se hace paralela a la
metafisis y diéfisis femoral sobre la fascia lata hasta llegar a la interseccion con el
musculo gluteo mayor. Posteriormente, se planifica el grado y tamarfio exacto del
colgajo que se tomara del tercio superior del musculo. Con la zona afectada
expuesta y tomando como referencia la zona calva del TM, se realiza una incisidén
central en forma de T en su extremo distal con el fin de relajar el vientre muscular y
poder exponer la zona receptora del TM. En este punto se debe proteger el nervio
cidtico debido a que es frecuente encontrar adherencias y tejido cicatrizal, sin

colocar retractores en el espacio subgluteo.

Se continda con la realizacién de un colgajo de espesor total del tercio superior del
vientre muscular en direccion de las fibras musculares del gluiteo méaximo,

realizando una diseccidn roma cautelosa para evitar lesionar la arteria glutea



superior, debido a que dara el mayor porcentaje de irrigacion. En la rotacion del
colgajo, su longitud debe permitir llegar hasta la huella de la insercion del gluteo
medio sin una tension exagerada para permitir su adecuado funcionamiento y/o
evitar necrosis del colgajo. Se utilizan suturas no absorbibles de alta resistencia con

técnica de Krakow para lograr mejorar la fuerza tensil durante la plastia al TM.

Se procede a preparar el TM con una decorticacién de la zona calva para eliminar
cualquier tejido cicatrizal dejando un lecho de hueso limpio y sangrante que sirva
como huella para la transferencia muscular. Se realizan taneles con brocas de 3.5
mm tanto en su cortical anterior como cortical posterior. Se recomienda realizar 3
tuneles anteriores y tres tuneles posteriores con el objetivo de no debilitar la
resistencia del TM. Luego, se deben colocar 3 suturas de polietilieno de alta
densidad (FiberWire N°2) a través del colgajo en los bordes anterior y posterior. Se
procede con la colocacidén de una sutura de traccién para facilitar la manipulacion y
mantener la posicion adecuada de la transferencia. Se introducen las suturas
definitivas de polietileno dentro de los tuneles para un total de 6 nudos con puntos
cardinales alrededor del TM. En este momento es importante mantener la fuerza de
traccidon del colgajo y la pierna en posicion de abduccién para evitar la sobre rotacion
del colgajo. Durante el procedimiento es importante tratar de reparar cualquier
esbozo de fibras musculares del gluteo medio antes de hacer la transferencia del
segmento del gluteo maximo. En caso de ser necesario, se puede considerar

realizar un segundo colgajo para reconstruir la insercion del gluteo minimo. Se



sugiere realizar maniobras dinamicas de abduccion (10° a 20°) y flexién (30° a 40°)

de la cadera para corroborar la fuerza tensil.

Luego, se cierra el vientre del colgajo al vasto lateral como un refuerzo de la plastia
utilizando hilo Ethibond N°2. Se debe tener precauciéon de no cerrar el extremo
proximal para no comprometer la rotacién del colgajo muscular. Al finalizar, valorar
segun hemostasia la colocacion de un sistema de drenaje a presion negativa e
iniciar el cierre por planos con la precaucion de no dejar terceros espacios que
puedan ser causantes de acumulos de hematomas residuales. El protocolo
postoperatorio incluye marcha protegida con ayuda externa hasta la 4ta semana, no

abducciones activas hasta la 8ta semana, y se inician ejercicios de fortalecimiento.

Resultados

Se presenta el caso de un paciente de 60 afios con antecedente de fractura de
cadera. Como consecuencia de multiples procedimientos quirurgicos, sufre una
ruptura irreparable de la insercién del gluteo medio, manifestando dolor severo y
restriccion de la funcion. En el examen fisico se identific6 marcha de trendelenburg
y disminucidn de la abduccion de la cadera. En las radiografias y RMN se evidencid
dano completo del TM con ausencia de la insercion del gluteo medio. Finalmente,
se decide realizar el procedimiento descrito anteriormente, sin complicaciones.
Después de dos anos de seguimiento, el paciente se encuentra sin dolor con una
abduccidn de 60°. Aunque la marcha mejord, el signo de trendelenburg persiste sin

comprometer su funcionalidad.



Discusion

La transferencia de una porcion del gluteo maximo a la insercion del gluteo medio
para la restauracion de la accion abductora de la cadera ofrece mejoria del dolor y
estabilidad durante la marcha, especialmente en el contexto de reparaciones fallidas
como una opcién de salvamento. A diferencia de la propuesta realizada por Inclan
et al.?, la estabilidad biomecanica del colgajo se logra por medio de tineles 6seos y
suturas en el TM sin requerir del uso de anclas. Ademas, la exposicion abierta
permite realizar maniobras dinamicas para obtener una tensiéon adecuada de la
transferencia muscular. Es importante realizar una planificacién estandarizada con
el fin de evitar posibles complicaciones como fractura del TM, dolor residual por

sobretensién o marcha de trendelenburg.
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