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Resumen
Introducción: Se presenta el caso clínico de una mujer con avulsión aguda completa del glúteo medio en su inserción distal en 
el trocánter mayor, con cuadro de evolución menor de 24 horas desde la aparición del dolor peritrocantérico, en ausencia de un 
claro desencadenante o desgaste crónico degenerativo documentado. En la evaluación por urgencias ante la sospecha diagnós-
tica, se hace radiografía anteroposterior (AP) de pelvis y lateral de la cadera afectada, con posterior confirmación de hallazgos 
por resonancia magnética nuclear (RMN). El tratamiento se realiza mediante una técnica quirúrgica reconstructiva dentro de la 
primera semana de la lesión, con excelentes resultados clínicos y funcionales. Conclusión: La avulsión traumática aguda del 
músculo glúteo medio es una patología con una baja incidencia, lo que hace que la evidencia disponible para guiar su manejo 
sea escasa. Se presenta este caso clínico con la intención de exponer el abordaje clínico y diagnóstico de esta entidad y mostrar 
una opción de manejo con resultados satisfactorios.
Palabras clave: Cadera; dolor; glúteo; avulsión.
nivel de evidencia: IV

Acute Traumatic Avulsion of Gluteus medius muscle in a Patient Without Antecedent of Hip Pain: 
A Case Report

ABsTRACT
Introduction: We report a clinical case of a woman with a complete acute avulsion of the gluteus medius muscle at its distal inser-
tion in the greater trochanter, with an evolution of less than 24 hours from the onset of peritrochanteric pain and in the absence of 
a clear trigger or documented chronic degenerative wear. Anteroposterior (AP) pelvis and lateral hip radiographs were taken during 
her evaluation in the emergency department in view of the suspected diagnosis, with subsequent confirmation of the findings with 
magnetic resonance imaging (MRI). The patient was treated with a reconstructive surgical technique within the first week of the injury 
with excellent clinical and functional outcomes. Conclusion: Acute traumatic avulsion of the gluteus medius muscle is a pathology 
with a low incidence, which means that the available evidence to guide its management is scarce. This clinical case is presented with 
the intention of exposing the clinical and diagnostic approach to this entity and showing a management option with satisfactory results.
Key words: Hip; pain; gluteus; avulsion.
Level of evidence: IV

IntroduccIón 
El síndrome doloroso trocantérico mayor es una entidad que se caracteriza por el dolor en la cara lateral de la 

cadera. Con menos frecuencia, el dolor se irradia al muslo y la rodilla, se agrava al caminar, subir escaleras o con 
el apoyo. Este síndrome es un motivo habitual de consulta en ortopedia, con impactos significativos en la calidad 
de vida, y es más común en mujeres de 40 a 60 años.1 La incidencia de esta afección en la población general es 
desconocida;2 la mayor parte de estos casos se presentan como secundarios a procesos degenerativos crónicos y se 
asocian con la presencia de bursitis trocantérica, pero con el avance científico reciente y las imágenes por RMN, se 
ha logrado reconocer que la avulsión de los tendones de los músculos glúteo medio y mínimo son una causa común 
de dolor recalcitrante en la región peritrocantérica.3
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El diagnóstico del síndrome doloroso trocantérico mayor se basa en la sospecha clínica por toma de imágenes, 
inicialmente con la radiografía AP de pelvis más lateral de cadera y posterior confirmación con RMN, que es el 
gold standard en la evaluación y el diagnóstico de las patologías a nivel de los abductores de cadera.4 

En cuanto al tratamiento de esta entidad, teniendo en consideración que usualmente su presentación es crónica 
o asociada a otros procedimientos, como artroplastias, se cuenta con opciones de manejo que van desde medidas 
conservadoras hasta técnicas quirúrgicas, entre las que encontramos múltiples opciones: técnicas abiertas, artros-
cópicas, reconstructivas, entre otras.  

El objetivo de este reporte de caso es resaltar el enfoque diagnóstico y terapéutico de una paciente con avulsión 
aguda del glúteo medio a la que se le realizó un procedimiento reconstructivo quirúrgico con un avance de colgajo 
del glúteo máximo, basado en la técnica de Whiteside, con buena evolución.

caso clínIco
Se trata de una mujer de 57 años, ama de casa, sin comorbilidades ni antecedentes de enfermedades del tejido 

conectivo o historia familiar de trastornos musculoesqueléticos. La paciente ingresa a urgencias por un cuadro 
clínico de 18 horas de evolución de dolor agudo en la cara lateral de la cadera derecha.

La paciente manifiesta que previamente se encontraba en buenas condiciones generales, sin referir eventos trau-
máticos precipitantes o síntomas previos relacionados con dolor en la cadera o la espalda. Señala que, al intentar 
ponerse de pie desde una silla, presentó dolor súbito e intenso sobre la cara lateral de la cadera derecha, el cual 
empeoró con los movimientos, con la subsecuente limitación completa para la marcha. 

Los hallazgos al examen físico revelaron un alineamiento normal entre la cadera, la rodilla y el tobillo, sin ede-
ma, eritema o equimosis alrededor de la cadera, con dolor a la palpación y con los arcos de movimiento tanto acti-
vos como pasivos sobre la región periférica al trocánter mayor e imposibilidad para la sedestación y bipedestación 
por la intensidad del dolor. La evaluación neurovascular de ambos miembros inferiores era normal.

A la paciente se le realizan radiografías AP de pelvis y lateral de cadera derecha, las que informan fragmento 
óseo adyacente al trocánter mayor derecho, de 6 mm, ubicado en tejidos blandos de la cara lateral de la cadera (Fi-
gura 1). Dado que la paciente persiste con dolor intenso y limitación en la movilidad, ante la sospecha diagnóstica 
se prefiere realizar resonancia nuclear magnética por sobre tomografía axial computarizada. 

Figura 1. Radiografía AP cadera derecha.

La RMN indica que hay ruptura de tipo completo de la inserción del glúteo medio en su porción posterior y 
lateral, con disrupción de las fibras que se extiende hacia la porción anterior de la unión miotendinosa, con com-
promiso hemorrágico al interior de las fibras musculares y avulsión ósea completa en el sitio de inserción, en la 
región lateral del glúteo medio. Y se señala que debe tenerse en cuenta la hiperintensidad que rodea al glúteo 
medio izquierdo por tendinopatía y tendinitis versus la lesión parcial asociada, que se debe correlacionar con el 
mecanismo del trauma (Figura 2).
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La paciente se lleva a cirugía y, al evaluarla de forma intraoperatoria, se encuentra que no es apropiada la repara-
ción primaria por la característica fibrilar de la lesión. Se le practica entonces un procedimiento quirúrgico recons-
tructivo basado en la técnica de Whiteside; se realiza un abordaje posterior a la cadera, se divide el glúteo máximo 
en su porción muscular media y la fascia lata, luego se levanta un colgajo de la porción posterior del músculo que 
se eleva proximalmente para crear un colgajo muscular triangular. Después, el colgajo se avanza sobre el cuello 
femoral hacia la brecha entre el trocánter mayor y la cortical lateral del fémur, se fija sobre la superficie interna de 
la cápsula anterior, se sutura el músculo vasto lateral a la porción fibrosa distal del glúteo mayor y, con la cadera en 
abducción de 10º a 15º, se cierran los bordes del glúteo máximo sobre el colgajo y el trocánter mayor (Figura 3).

Figura 2. RMN corte axial y coronal de la lesión.

Figura 3. Esquema de la técnica quirúrgica. a. Abordaje posterior con división del glúteo mayor (a) hasta exposición de 
la cabeza femoral (b). B. El colgajo triangular sobre el cuello femoral (c) se sutura en la cápsula anterior y en el trocánter 
mayor (d). Se visualiza la porción posterior del glúteo mayor (e). c. Sutura anterior del glúteo mayor (f) y sutura del vasto 
lateral (g). d. Cierre del abordaje.
Adaptado de Whiteside LA. Surgical technique: Transfer of the anterior portion of the gluteus maximus muscle for 
abductor deficiency of the hip. Clin Orthop Relat Res. 2012;470(2):503-510. https://doi.org/10.1007/s11999-011-1975-y
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En el seguimiento, la paciente presenta un posoperatorio adecuado, no tuvo problemas con la herida quirúrgica 
y logró un buen control del dolor. La paciente presenta una evolución satisfactoria, inicialmente deambula con 
ayudas externas hasta que puede prescindir completamente de estas. En el control a los 6 meses, se documenta la 
buena evolución clínica; la paciente refiere que presenta dolor ocasional que no requiere el uso de analgésicos. No 
exhibe limitación alguna para sus actividades de la vida diaria, la cojera es mínima, no presenta Trendelemburg y 
su puntaje en el Harris hip score (HHS) es de 89,95. Tiene unos arcos de movimiento de cadera de 110º de flexión, 
extensión completa, aducción de 20º, abducción 15º, rotación externa de 30º e interna de 15º, con la última RMN 
de control sin lesiones recidivantes (Figura 4).

Figura 4. Corte axial y coronal de RMN control.

dIscusIón
La avulsión de los tendones del glúteo medio y mínimo fue descripta por Bunker y colaboradores y por Kagan a 

finales de los años 90, ambos acuñaron de forma independiente la expresión “desgarro del manguito rotador de la 
cadera”, haciendo la analogía con el supraespinoso e infraespinoso en el hombro.5,6 Aunque en la práctica clínica 
se puede dificultar su reconocimiento al momento del diagnóstico, por lo general se presenta con dolor en la cara 
lateral de la cadera y, dependiendo del tamaño de la lesión, se acompaña de marcha de Trendelemburg, sensibilidad 
a la palpación de la región afectada y limitación en la abducción al evaluar arcos de movilidad.7 

La presentación aguda de estas avulsiones es rara y la etiología exacta aún se desconoce.8 En la literatura re-
visada se encontraron dos casos de avulsiones traumáticas agudas, ambos en pacientes mayores de 70 años, con 
respuestas satisfactorias luego del manejo quirúrgico, en el caso de Godshaw y colaboradores8 mediante técnica 
abierta y en el reporte de Stanton et al.9 con abordaje artroscópico. En la búsqueda bibliográfica no se encontraron 
casos con evolución del dolor menor de 24 horas.

Para confirmar el diagnóstico, de forma inicial la radiografía convencional puede revelar calcificaciones intra-
tendinosas, de la bursa o entesopatías, aunque estos cambios patológicos no son detectables en la mayoría de los 
pacientes.10 La RMN es el estándar de oro para realizar el diagnóstico; mediante esta se puede apreciar engrosa-
miento tendinoso, aumento en la intensidad de la señal en la fase T2 como indicativo de ruptura de espesor parcial, 
y como hallazgos vinculados con la ruptura completa se puede apreciar discontinuidad de las fibras del tendón, con 
o sin retracción muscular o atrofia.11 

La identificación de un área de hiperintensidad en la fase T2 sobre la región superior del trocánter mayor es el 
hallazgo de mayor sensibilidad y especificidad: 73% y 95%, respectivamente. Están descriptos, además, otros sig-
nos directos de lesión de los tendones del glúteo medio o mínimo, entre los que se incluyen el edema circundante 
a los tejidos blandos, la anormalidad en la señal intrasustancia y otros signos indirectos, como la bursitis submedia 
o submínima y la atrofia de la grasa periférica.11
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Dentro del espectro del síndrome doloroso trocantérico mayor, cuando este es secundario a bursitis trocantérica 
o tendinopatía, el manejo inicial es conservador, con medidas locales, reposo, terapia física y antiinflamatorios 
no esteroideos; cuando no hay respuesta clínica, se puede considerar el manejo con corticosteroides inyectables, 
con tasas de efectividad que varían entre el 72 y el 75% en mejoría del dolor dentro del primer mes de aplicado el 
medicamento.12 En caso de fracaso con el tratamiento conservador o si la causa de base es una avulsión en uno de 
los músculos abductores de la cadera, como lo es el glúteo medio, se realiza un manejo quirúrgico que comprende 
técnicas de reparación abierta, reconstructivas, artroscópicas, fijaciones transóseas, posibles aumentaciones, hasta 
el uso de autoinjertos y aloinjertos.13 

El manejo quirúrgico de este caso se hizo siguiendo la técnica descripta por Whiteside,14 que busca restaurar, 
mediante un colgajo del glúteo máximo, la abducción efectiva de la cadera, con un anclaje mediante túneles tran-
sóseos al trocánter mayor con supersuturas. En la serie de casos descripta por Whiteside, 9 de los 11 pacientes en 
los que se realizó dicho procedimiento quirúrgico, en el seguimiento posoperatorio tenían una fuerte abducción 
contra la gravedad de la cadera, signo de Trendelemburg negativo y marcha sin cojera, resultados prometedores 
para futuros estudios.

En una revisión sistemática, Chandrasekaran et al. compararon la técnica de reparación abierta con la artroscópi-
ca, y no reportaron diferencias en cuanto a los resultados, el dolor o la fuerza de abducción.15 En dos publicaciones 
recientes, una de Thaunat y colaboradores de 202116 y otra de Nazal et al. de 2020,17 se reportan excelentes resul-
tados funcionales utilizando el abordaje artroscópico.

Con respecto al abordaje quirúrgico, Maldonado y colaboradores en Chicago, Illinois, reparan la avulsión com-
pleta del glúteo medio en 18 pacientes mediante una técnica de transferencia combinada del glúteo máximo y 
tensor de la fascia lata, con mejoría en el seguimiento a corto plazo, principalmente en la escala visual análoga 
de dolor y en la escala de Harris modificada para la evaluación de la articulación de cadera,18  desarrollada para 
valorar los resultados de las cirugías de cadera tomando en cuenta ítems como el dolor, la marcha, la distancia de 
la caminata, la necesidad de soporte y la funcionalidad.19 En la literatura revisada, no se encontraron diferencias 
significativas entre las diversas técnicas quirúrgicas con respecto a desenlaces mayores que generen un aumento de 
la morbilidad y un impacto negativo en la calidad de vida.

En cuanto al manejo y la rehabilitación en el posoperatorio, en líneas generales y tanto para la técnica abierta 
como para la artroscópica, se inicia sin carga de peso o carga baja protegida de muletas, durante 6 semanas, luego 
se sigue con soporte gradual de peso, con posterior inicio de ejercicios y terapia física progresiva.20

conclusIón
La avulsión traumática aguda del músculo glúteo medio es una patología con una baja incidencia, lo que hace 

que la evidencia disponible para guiar su manejo sea escasa. Se presenta este caso clínico con la intención de expo-
ner el abordaje clínico y diagnóstico de esta entidad y mostrar una opción de manejo con resultados satisfactorios.

consideraciones éticas
Los autores solicitaron consentimiento al comité de investigación del hospital para la recolección y el tratamien-

to de datos. En 2016, tres de los autores de este manuscrito presentaron como póster solo el caso clínico en el 12 
Encuentro Latinoamericano de Cirujanos de Cadera y rodilla. Se elabora el manuscrito para su publicación en esta 
revista científica.
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