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Acetabulo quirargico: eleccion de las vias de acceso™

N. FERNANDEZ, F. GONZALEZ y A. PINTOS

Instituto Correntino de Rehabilitacion (ICAL). Corrientes. Provincia de Corrientes.

RESUMEN. No todas las fracturas del acetédbulo de-
ben ser tratadas quir drgicamente. En cambio, las que
comprometen la congruencia y estabilidad articular
transforman al cotilo fracturado en un "acetabulo
quirurgico". El tratamiento quir Urgico esta condicio-
nado por tres factores. 1) diagnéstico correcto, 2)
osteosintesis adecuada y 3) seleccién conveniente de
la via de acceso. La via de acceso elegida debe ser la
que permita efectuar la totalidad de la reparacion
acetabular. En las fracturas de la columna anterior se
utilizé la via de Smith-Peter sen por que per mite acceso
extrapelviano e intrapelviano. Para las fracturas de
pared posterior, columna posterior y ceja acetabular
se empled la via posterolateral descrita por Kocher-
Langenbeck y modificada por Gibson. En las fractu-
rastransver sales y/o complejas que requier en exponer
simultaneamente ambas columnas se utilizo la via de
Senegas-Liourzou. Eventualmente se puede realizar
un acceso combinado anterior y posterior en uno o dos
tiempos segun las circunstancias. De los factores que
condicionan el éxito del tratamiento quirdrgico, tal
vez el mas importante y también controvertido sea la
eleccion de la via de acceso; ello motivé un andlisis cu-
yas conclusiones se exponen en el presente trabajo.

PALABRASCLAVE: Pie. Acetdbulo. Viasde abordaje.

SURGICAL ACETABLILUM: CHOICE OF THE
SURGICAL APPROACH

ABSTRACT: Not all acetabulum fractures should be
surgically managed. On the other hand, the ones
impairing joint congruity and stability make the frac-
tured acetabulum a " surgical acetabulum™. Surgical
therapy is conditioned by three factors: 1) correct
diagnosis, 2) appropriate osteosynthesis, and 3) con-
venient approach choice. The selected approach
should allow complete acetabulum repair. In anterior
column fractur es, Smith-Peter sen appr oach was used,
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because it allows extra- and intrapelvic access. For
posterior wall, posterior column and acetabular
habrum fractures, the posterolateral approach
described by Kocher-Langenbeck and modified by
Gibson was performed. In transversal and/or complex
fractures requiring simultaneous exposition of both
columns, the Senegas-Liour zou approach was chosen.
Eventually, a combined anterior/posterior approach
can be performed in one or two steps, depending on
the circumstances. From factors influencing surgery
success, the most important and controver sial may be
approach choice; this led to an analysis, the conclu-
sions of which are presented herein.
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Es reconocido que no todas las fracturas del
acetabulo son pasibles de tratamiento quirtrgico,
como por ejemplo las no desplazadas, las que pro-
vocan incongruencia articular minima o nula, las
pequefas fracturas que no comprometan la estabi-
lidad, las fracturas transversales bajas de la colum-
na anterior que comprometen solo el cuerno ante-
rior del cotilo y las fracturas de ambas columnas
con desplazamiento; pero que mantienen una con-
gruencia secundaria a las que Rigault llamo: "hun-
dimiento central del cotilo".

Por el contrario, aquellas fracturas que compro-
meten la congruencia y la estabilidad articular con-
vierten el cotilo fracturado en un "acetdbulo quirur-
gico", por ejemplo las fracturas de la columna ante-
rior, del techo, de la columna posterior, de la ceja
posterior que por su tamafio comprometan su estabi-
lidad, del mismo modo cuando existe un fragmento
o0seo libre intraarticular, las lesiones multiples o aso-
ciadas que indiquen la necesidad de movilizar pre-
cozmente al paciente, las lesiones del ciatico que re-
quieran exploracion y las fracturas asociadas de la
cabeza femoral. Como indicacion excepcional se
puede realizar la reconstruccion quirurgica del ace-
tabulo para facilitar la sustitucion protésica poste-
rior en fracturas de gran complejidad.

En estas ultimas lesiones del acetabulo, sola-
mente la cirugia podra reconstruir anatomicamente
la superficie articular.



Las posibilidades de éxito del tratamiento qui-
rurgico dependen de tres factores:

I) el correcto diagnodstico del tipo de fractura
basado en la utilizacion adecuada de los estudios
por imagenes, 2) una perfecta osteosintesis y 3) una
seleccion conveniente de la via de acceso.

De estos factores enunciados, tal vez el mas im-
portante y también controvertido sea el referido a la
seleccion de la via de acceso; ello motivo la reali-
zacion de un analisis de los distintos abordajes y la
expresion de algunas conclusiones que determinan
la eleccion de éstos.

Material y método

Se exponen 45 casos operados entre 1981 a
1996 inclusive: 5 fracturas de la columna anterior,
9 de la columna posterior, 5 transversales, 10 de la
pared posterior (5 de ellas con luxacion), 14 com-
binadas o complejas y 2 luxaciones con fragmentos
libres intraarticulares. No se observaron casos de
fracturas de la pared anterior.

Las edades de los pacientes oscilaron entre 15
y 65 afios; la frecuencia fue mayor en el grupo de
21 a 30. De 45 fracturas operadas, 35 correspon-
dian a hombres y 10 a mujeres.

Ocho pacientes tenian lesiones intrapelvianas
asociadas: 3 de uretra por otras fracturas pelvianas,
1 de colon por la misma causa y 4 lesiones trauma-
ticas del ciatico. Se observaron lesiones extrapel-
vianas en 12 casos: fracturas de fémur, astragalo,
costillas, mufieca y expuesta de tibia, luxacion ex-
puesta subastragalina y traumatismos de craneo.
Este elevado nimero de lesiones asociadas es ex-
plicable por la violencia habitual con que se produ-
cen.

El tiempo promedio transcurrido entre el acci-
dente y la cirugia fue de 10 dias. Para las fracturas
de la columna anterior se utilizé la via de Smith-
Petersen; para las de pared posterior, columna pos-
terior y techo cotiloideo se utilizé una via postero-
lateral similar a la descrita por Kocher-Langenbeck
y modificada por Gibson en 1949, y para algunas
fracturas transversales y/o combinadas se utilizo la
via de Senegas-Liourzou.

Discusion

Como ya fuera mencionado, el tratamiento qui-
rurgico de una fractura de acetabulo puede ser rea-
lizado por una via de acceso anterior, lateral, poste-
rior y eventualmente combinada.

Las vias de acceso anterior, con ligeras dife-
rencias, buscan llegar al plano osteoarticular entre
los musculos sartorio, recto anterior y psoasiliaco

en la porcion medial, y el tensor de la fascia lata y
los glateos en la porcion lateral. Las vias mas utili-
zadas son: Hueter-1939, Smith-Petersen-1917,
Callaham-1939, Wilson-1947, Fahey-1949, Luck-
1954, Judet-Letournel-1961 y Leoncio Fernandez-
1962. Del analisis de las vias anteriores, orienta-
mos nuestra preferencia hacia la ileofemoral de
Smith-Petersen (Fig. 1) porque, mediante la desin-
sercion y separacion de los musculos abdominales,
sartorio e iliaco hacia la porcion medial y de los
gluteos medio y menor y del tensor de la fascia lata
hacia la porcion lateral, es posible abordar la co-
lumna anterior en su totalidad, tanto en la cara ex-
trapelviana como intrapelviana. De ser necesario
mayor acceso a la columna anterior en su porcion
distal y medial, se puede seccionar el tendon del
psoasiliaco y reclinarlo hacia adentro. Como en to-
dos los abordajes de este tipo, se evitara lesionar el
nervio femorocutaneo. Este abordaje es limitado en
cuanto al acceso a la articulacion sacroiliaca, a la
parte mas baja de la lamina cuadrilatera y al cuerpo
del pubis (Fig. 2).

En contrapartida, el abordaje de Judet-Letour-
nel, que permite mayor exposicion de la articula-
cion sacroiliaca y del cuerpo del pubis, tiene la des-
ventaja de requerir mayor movilizacion de los va-

Figura 1. Via anterior de Smith-Petersen.

Figura 2. Via anterior: zonas abordables.



sos iliacos e inguinales con el posible riesgo de le-
sion; la apertura del trayecto inguinal requiere una
adecuada reconstruccion para evitar hernias resi-
duales y no permite la exposicion de la columna
anterior en su cara extrapelviana, ya que se trata de
un abordaje intrapelviano.

Para las fracturas de pared posterior, columna
posterior y techo acetabular, se utiliz6 un acceso
posterolateral (Fig. 3). De los numerosos accesos
descritos, cuya referencia mas temprana se tiene a
través de Langenbeck en 1874 y luego Kocher-
1987, Henry-1945, Gibson-1949 y Moore-1957, se
utilizo la via posterolateral de Kocher-Langenbeck
modificada por Gibson, pues creemos que es la que
reune las mayores ventajas: el paciente es ubicado
en decubito lateral, la via es rapida y poco sangran-
te (rara vez es necesario ligar un vaso importante),
no provoca debilidad muscular pues los musculos
no son seccionados a nivel de sus inserciones ilia-
cas, y es minimo el sacrificio de las funciones ab-
ductora del gliteo mayor y tensora de la fascia lata.
La posibilidad de luxacion posoperatoria es minima.

Las precauciones para tener en cuenta en esta
via son la posibilidad de lesionar el nervio ciatico
por compresion o traccion, y los vasos glateos al li-
berar la escotadura ciatica en forma directa o por
una espicua 6sea desplazada de la columna poste-
rior que es movilizada al intentar la reduccion.

El acceso lateral a la articulacion coxofemoral,
que es habitualmente utilizado en el tratamiento de
las displasias de cadera, las fracturas laterales del
cuello femoral y preconizado por la escuela inglesa
en los procedimientos artroplasticos de cadera, no
ha sido frecuentemente descrito en relacion al tra-
tamiento quirargico de las fracturas del acetabulo.

En las fracturas transversales y/o complejas que
requieren la exposicion simultanea de ambas co-
lumnas en su cara extrapelviana y de la columna
anterior en su cara intrapelviana, sitio habitual de la

Figura 3. Via posterolateral.

osteosintesis, es cuando se piensa en la necesidad
de un acceso lateral.

Ya en 1881 Ollier hace referencia a un acceso
lateral con una incision que va desde la espina iliaca
anterosuperior, forma una concavidad superior alre-
dedor del trocanter mayor y termina en la espina
iliaca posterosuperior con osteotomia del trocanter
mayor. Murphy agrega una rama vertical a la inci-
sion anterior para transformarla en una via tipo copa
de champagne, retomada por Mears con algunas
modificaciones en 1986.

Otras vias laterales descritas como Bracket-
1912, Colonna-1935, Warson-Jose-1936, Burwell-
Scott-1954, Jergessen-Abbott-1955, Harris-1967 y
Charnley-1971, no permiten una exposicion ade-
cuada de estos acetabulos complejos.

En 1974 Senegas describe su abordaje lateral y
en 1975 Judet-Letournel refiere la via ileocrural ex-
tendida. Entre el abordaje de Senegas-Liourzou y el
ileocrural extendido de Judet-Letournel, utilizamos
la via de Senegas (Fig. 4), cuya incision es igual a la
de Oilier en su mitad posterior, pero al llegar al
trocanter mayor, se dirige hacia la porcion anterior
en forma horizontal a 6 cm de la espina iliaca ante-
rosuperior, para terminar en el borde externo del
triangulo de Scarpa. Por la seccion del gliteo ma-
yor, el tensor de la fascia lata y la osteotomia del
trocanter mayor se logra visualizar la region extra-
pelviana del acetabulo.

Con la seccion del recto anterior del muslo, se
podra acceder a la columna anterior reclinando el
psoasiliaco. Si se realiza capsulotomia, se puede
controlar la reduccion de la superficie articular.

Con esta via de acceso creemos que se evita la
realizacion de dos vias para el tratamiento de las

Figura 4. Via lateral de Senegas-Liourzou.



fracturas complejas del acetabulo; si se hace una
via posterior, la reduccion seria imperfecta en rela-
cion a los fragmentos anteriores y, del mismo mo-
do, con el acceso anterior no es posible controlar
los fragmentos posteriores (Fig. 5).

Esta critica se aplica a las fracturas transversa-
les en las que esta comprobado que una reduccion
aparentemente anatdmica puede tener un escalon
anterior o posterior no visualizado cuando se utili-
za una via que no permite un control global de los
fragmentos; creemos que esta situacion se evita con
el abordaje de Senegas-Liourzou.

Reconocemos que estas vias que requieren gran
esqueletizacion (Senega o Letournel) pueden pro-
ducir osificaciones periarticulares de magnitud va-
riable y hasta un 9% de osteomas practicamente an-
quilosantes (Letournel). Preferimos la via de Sene-
gas porque requiere menos esqueletizacion del ilia-
co para abordar el acetabulo, con la consiguiente
disminucion del sangrado, del tiempo quirrgico y
de la posibilidad de osificaciones periarticulares.

En el caso de que con una sola via de acceso se
compruebe la imperfeccion en la reduccion aceta-
bular, se debe recurrir a un segundo abordaje com-
plementario, lo que representa un abordaje combi-
nado. Estos no son frecuentes y, como se compren-
dera, son procedimientos quirirgicos faciles y bre-
ves, por lo que la decision de realizarlos en una
misma sesion o en forma diferida dependera de
multiples condiciones. Existen dos tendencias:

1. Acceso por una via principal elegida segun el
mayor compromiso fracturario, reconstruccion
del campo abordado y, a los 10-15 dias, aborda
je por el otro lado para completar la reconstruc
cion. Este abordaje tiene la desventaja de que
los dias de intervalo operatorio son suficientes
para que los fenomenos plasticos produzcan fi-
brosis en el lecho fractuario de tal forma que se
dificulte una reduccion adecuada.

2. Serealizan los accesos anterior y posterior en
un mismo tiempo quirurgico, comenzando

Figurab. Via lateral: zonas abordables.

siempre por el lado mas comprometido, se efectia
la reduccion o reparacion planeada, se cierra el
abordaje, se hacen controles radiograficos y luego
se procede al otro abordaje. Esta actitud tiene la
ventaja de reconstruir al acetabulo en un solo acto
operatorio prolongado que, de todas maneras, pue-
de ser considerado el método de eleccion si el esta-
do clinico del paciente es adecuado.

Conclusiones

La eleccion de la via de acceso para las fractu-
ras acetabulares es generalmente dificil y uno de
los factores mas importantes en la obtencion de un
buen resultado en el tratamiento quirtirgico de estas
lesiones.

La via elegida debera ser aquella que permita
efectuar la totalidad de la reparacion acetabular o,
por lo menos, aumentar al maximo las probabilida-
des de obtenerla.

Una fractura cotiloidea serda adecuadamente
diagnosticada y tratada cuando se cuente con un
completo estudio de imagenes que permita la com-
prension de las lesiones.

En las fracturas de la columna anterior nuestra
via de eleccion es la de Smith-Petersen, que permite
visualizar dicha columna en sus caras extra e in-
trapelvianas (Fig. 2).

Para las fracturas de pared posterior, columna
posterior y ceja acetabular, la via posterolateral si-
milar a la descrita por Kocher-Langenbeck con las
modificaciones de Gibson es la que nos ha permitido
una visualizacion completa de las lesiones; se trata
de una via poco sangrante, casi anatomica, que no
provoca lesion muscular notoria, dado que el gla-
teo mayor y el tensor de la fascia lata no son seccio-
nados a nivel de sus inserciones iliacas.

En las fracturas transversales y/o complejas
que requieren una exposicion simultanea de ambas
columnas, la via de Senegas-Liourzou nos ha per-
mitido realizar la osteosintesis, con control global
de los fragmentos y reduccion simultanea de los
desplazamientos, visualizacion de la regiéon peria-
cetabular mediante la osteotomia del trocanter ma-
yor y reclinacion de los musculos gliteos hacia la
porcion proximal, sin desinsercion de la cresta y el
ala iliaca, lo que disminuye el sangrado, el tiempo
quirtrgico y la posibilidad de osificaciones periar-
ticulares.

La eventualidad de un acceso combinado, ante-
rior y posterior, en uno o dos tiempos quirtrgicos
debe ser tenido en cuenta en las situaciones en las
que un solo acceso no basta para lograr la reduc-
cion deseada.
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