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RESUMEN

Los autores presentan la vía de abordaje seguida en el Servicio de Trauma
tología B del Hospital CHnico de Zaragoza en el tratamiento de las fracturas
complejas de cotilo que permite un acceso amplio a las dos columnas en un
solo tiempo quirúrgico.

Descriptores: Fracturas de cotilo. Abordajes quirúrgicos al cotila.

SUMMARY

A new surgic,al approach to fractures of the acetabulum, is described, making
it suitable to exp:os.e both innominate, columns simultaneously.

Key worlds: Ac,cetabulum's fractures. Accetabulum's surgical approach.

Introducl~ión

La complejidad anatomopatológica de
las fracturas del acetábulo hace difícil su
sistematización y con frecuencia constata
mos en el campo operatorio que la grave
dad de las lesiones encontradas desborda
la interpretación radiológica preoperato ..

ria. Desde que en el año 1964 con motivo
de nuestra tesis doctoral (5) nos iniciamos

en el estudio de estas fracturas, nuestro

interés se ha centrado en obtener una vía
de abordaje quirúrgico que permitiera es-

tablecer un balance correcto de todas las
líneas de fractura, premisa imprescindible
para poder realizar su reducción y poste
rior osteosíntesis. Fruto de nuestra inquie
tud presentamos en este trabajo la vía de
acceso. que consideramos ildeal para el tra
tamiento quirúrgico de las fracturas com

plejas del cotilo.

Estado actual

Los trabajos de R. JUDET y E. LE
TOURNEL (3) han divulgado las tres vías
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de acceso hoy consideradas como clásicas.
Estas vías son la de abordaje posterior de
KOCHER-LANGENBECK, la vía íleo-crural y
la vía íleo-inguinal. Como dicen estos auto
res «la elección de la vía de acceso es
con frecuencia difícil y siempre funda
mentah.

La selección de una u otra vía de ac
ceso la realizan de la siguiente manera:

1. Indicaciones de! abordaje por vía
postero-externa de KOCHER -LANGENBECK:

Todas las fracturas de la pared pos
terior.

Todas las fracturas de la columna pos
terior.

Todas las fracturas de la columna pos
terior y de la pared posterior.

FIG. 1. - Fractura compleja de cotilo en pro
yecciones A-P y 3/4 obturatriz.

La mayoría de las fracturas transver
sales puras del cotilo.

Todas las fracturas asociando una frac
tura transversal y una fractura de la pared
posterior d!el cotilo bien que la luxación
sea central o posterior.

2. Indicaciones de la vía í1eo-crural:

La reservan a las fracturas altas de la
columna anterior que se prolongan hasta
la parte anterior del ala ilíaca.

3. Indicaciones de la vía íleo.ingui
nal:

Fracturas de la pared anterior.
Fracturas altas, medias y bajas de la

columna anterior.
Fracturas de la columna anterior aso

ciadas a una hemitransversal posterior.
Algunas fracturas transversales puras.
La mayor parte de las fracturas de las

dos columnas del cotilo.
Pero es indudable que hay fracturas

«complejas» cuya reducción es imposible
por una vía de acceso única. Por ello será
necesario en ocasiones recurrir a las si
guientes posibilidades:

A) Selección rigurosa de la vía de
abordaje más favorable.

B) Utilizar simultáneamente las vías
anteriores y la posterior con uno o mejor
dos equipos quirúrgicos.

C) Realizar en tiempos distintos el
abordaje anterior y el abordaje posterior.

D) Utilizar una vía de acceso única.
E) Renunciar a su tratamiento qui

rúrgico.
SENEGAS y LIORZOU (1974) (4) pre

sentaron a la XLVIII Reunión Anual de
la SOFCOT una vía ampliada y modifica
da de OLLIER que les permite e! abordaje
simultáneo de las dos columnas anterior
y posterior.

DE MIGUEL RIVERO (1975) (2) presen
ta la casuística del Servicio del profesor
PALACIOS CARVAJAL aportando 20 casos de



F. SERAL y OTROS. - ABORDAJm A LAS FRACTURAS DEL COTILO 239

fracturas complejas con abordaje simulo
táneo anterior y posterior con dos equipos
quirúrgicos, y 3 casos de abordaje asin
crónico. Entre ambas posibilidades pen
samos que ofrece más ventajas la utiliza
ción de una vía de abordaje única.

En 1974 R. JUDET y E. LETOURNEL (3),
con la intención de encontrar una vía que
permita el abordaje simultáneo de las dos
columnas dan a conocer una nueva vía
de acceso llamada íleo·crural ampliad'a.
Esta incisión sigue la cresta ilíaca pa,ra
después descender en línea recta desde la
espina ilíaca antero.superíor. La desinser·
ción bipolar de los glúteos permite levan·
tar un gran colgajo cutáneo muscular y
descubrir la fosa ílíaca externa. Posteríor.
mente la sección del tensor de la fascia
lata permite el abo,rdaje de la porción su·
perior y anterior de la cápsula articular;
la sección de los rotado res externos da ac·
ceso a la columna posterior. Y ~i es pre
ciso la desinserción del músculo ilíaco
permite el abordaje de la fosa ilíaca in·
terna.

AUFRANC y HEAD (1) se muestran par·
tidarios de una vía de acceso que permite
con una sola incisión de piel y fascia el
abordaje anterior, lateral o posterior de
la cadera.

Nosotros, pensando también en la ne
cesidad de conseguir un mejor abordaje
y basados en la experiencia recogida con
las vías de acceso posteriores y anteriores,
hemos modificado las mismas realizando
un nuevo abordaje que desoribimos a con
tinuación.

Vía de abordaje única
a las fracturas compll:jas del acetábulo

1. Posición del enfermo. - Le colo
camos en decúbito lateral apoyado sobre
el lado sano y ligeramente oblicuo hacia
atrás. Se coloca sonda vesical y se tiene

prevista la necesaria restauración volé
mica.

2. incisión. - Comienza a nivel de la
espina ilíaca posterior y sigue el trayecto
de la cre3ta ilíaca desbordando la espina
ilíaca antero·superior para seguir descen·

FIG. 2. - Vía de abordaje única. Cicatrización
normal.

diendo en forma de S itálica haciendo una
convexidad- antero-interna y luego poste
rior hacia el relieve del trocánter mayor
prolongándose por la cara externa del
muslo.

3. Preparación de la fosa ilíaca in
terna. - Se desimertan los músculos ab
dominales en la cresta ilíaca así como el
arco erural y el sartorio de la espina ilíaca
antero-superior. Posteriormente se desin
serta el músculo ilíaco. Continuando hacia
abajo se desinserta el recto anterior, res
petando la inserción del tensor de la fascia
lata.

4. Liberación del psoas, nervio crural,
arteria y vena femorales, y sínfisis del
pubis. - Con el muslo en ligera flexión
seccionamos la porción tendinosa del psoas
a nivel del arco crural lo que facilita la
disección posterior.

Despegando el colgajo cutáneo seccio
namos la fascia ilíaca y la aponeurosis
del oblicuo mayor. Liberados el psoas con
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el nervio crural, así como la arteria y la
vena femorales, se mantienen elevadas con
una cinta empapada en suero. Continuan
do 'hacia adentro se libera y aísla el cor
dón inguinal en el hombre y en la mujer
se secciona el ligamento redondo entre dos

FIG. 3. - Campo operatorio: visión de la fosa
ilíaca externa.

FIG. 4. - Campo operatorio: abordaje trans
glúteo de la columna posterior.

ligaduras. Si es preciso puede seccionarse
el tendón conjunto que forma la pared
posterior del conducto inguinal y la In

serción del recto mayor del abdomen.

5. Preparación de la fosa ilíaca ex
terna. - Se desinsertan los músculos glú
teos de la cresta ilíaca liberando toda la
fosa ilíaca externa hasta la escotadura
ciática y respetando sus inserciones dis
tales.

6. Aislamiento del nervio ciático.
La sección del glúteo mayor permite la
identificación y protección del nervio ciá
tico. Para evitar la excesiva tensión del
mismo conviene mantener la rodilla en
flexión.

7. Preparación de la columna poste
rior. - La sección de los músculos rota
dores externos y su separación posterior
nos dan acceso a toda la columna poste
rior. La liberación postero-interna de esta
columna se ve facilitada con la sección del
ligamento sacrociático a nivel de la espina
ciática, ligando si es necesario la arteria
glútea o sus ramas que pueden romperse
accidentalmente.

8. Reconstrucción y sutura. - La re
paración debe ser muy cuidadosa. A nivel
del conducto inguinal se reinserta el ten
dón del recto suturando el tendón con
junto y la faseia ilíaca a la arcada crural.

Por delante de los vasos se sutura la
fascia traversalis y la aponeurosis del obli
cuo mayor. Posteriormente hay que rein
sertar el r·ecto de la cadera, el sartorio y
los músculos abdominales y glúteos. La
reinserción de los abdominales es laborio
sa y para facilitarla colocamos la mesa de
tal forma que pueda horizontalizarse el
enfermo; practicamos unos orificios en
cresta ilíaca pasando el material de sutura
por transfixión. Finalmente se suturan los
rotadores externos y glúteo mayor, recons
truyendo las partes blandas según técnica
habitual. Dejamos cuatro drenajes de Re
don en los diversos planos.

Discusión

Las características de este nuevo abor
daje las podemos analizar de la siguiente
manera:

A) Amplitud del abordaje. - El ac
ceso que conseguimos a ambas caras del
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ilíaco en toda su extensión así como a
toda la columna posterior y a la columna
anterior, incluso llegando hasta la sínfisis
del pubis, ofrece una extraordinaria amo
plitud.

B) Dificultades técnicas r riesgos pero
operatorios. - Es indudable que este abor
daje ofrece algunas dificultades técnicas
dado que los colgajos cutáneos sobre todo
en la parte posterior no permiten un ac·
ceso tan amplio como el de la vía posterior
aislada. Por ello es necesario adaptarse a
las posibilidades que ofrece con objeto de
no exigi.r una excesiva disección del col
gajo posterior que podría provocar su
necrosIs.

Los riesgos peroperatorios son los mis·
mos que pueden encontrarse con las otras
vías de acceso utilizadas en esta región.

FIG. 5. - Liberación del nervio crural, arteria
y vena femorales.

La duración de la intervención y la ex
tensión del campo operatorio exigen una
reposición volémica adecuada.

C) Ventajas sobre las dos vías íleo·
inguinal r posterior de Kocher-Langenbeck
combinadas en un tiempo. - El abordaje
descrito permite la disección no sólo de
la fosa ilíaca interna sino también de la
externa. Teniendo en cuenta que en las
fracturas complejas del cotilo son frecuen
tes los trayectos verticales y transversales
que dividen el ala ilíaca, su mejor expo
sición facilitará la reducción y la osteo
síntesis.

D) Ventajas sobre las dos vías com
binadas en dos tiempos. - La posibilidad
de tener que intervenir quirúrgicamente
en dos tiempos haciendo primero una vía
bien anterior o posterior, y al cabo Ide al-

FIG. 6. - Campo operatorio: visión de la fosa
ilíaca interna. Se libera la columna anterior

hasta la sínfisis del pubis.
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gunos días la inversa, justifica las dificul
tades r·econocidas por diversos autores.
Los inconvenientes de esta táctica quirúr
gica son muy numerosos. Por u·na parte
el riesgo quirúrgico aumenta notablemen
te en la segunda intervención y por otra

FIG. 7. - Osteosíntesis con placa sobre co
lumna anterior, placa sobre columna poste

rior y placa sobre fosa ilíaca externa.

no se puede rectificar una reducción ya
estabilizada que con frecuencia no es to
talmente satisfactoria.

E) Ventajas sobre la nueva vía íleo·
crural ampliada de Judet y Letoumel.
En la nueva vía íleo-crural ampliada rea
lizan una desinserción bipolar de los glú
teos así como una desinserción del tensor
de la fascia lata. En el abond'aje descrito
respetamos las inserciones en el trocánter

mayor de los glúteos ya que levantando
los mismos tenemos fácil acceso a la por·
ción supracotiloidea posterior. Y por otra
parte respetamos la inserción del tensor
de la fascia lata dado que es el único
músculo que queda pediculado a la por
ción anterior del ilíaco.

F) Posibilidad de adaptar a cada caso
los cuatro tiempos fundamentales del abor
daje. - Una vez trazada la incisión y di
secados los colgajos cutáneos podemos
adaptar .electivamente a cada caso los
cuatro tiempos fundamentales del aborda
je. No es necesario seguir un orden prees
tablecido. Estos cuatro tiempos son:

1. Abordaje transglúteo de la colum-
na posterior.

2. Abordaje de la fosa ilíaca externa.
3. Abordaje de la fosa ilíaca interna.
4. Abordaje de la columna anterior

hasta pubis.

Si, por ejemplo, pensamos que con el
primer tiempo podría ser suficiente yen
contramos dificultades en la reducción de
la fractura, podemos asociar de forma su
cesiva o alternante los otros tres tiempos
quirúrgicos.

G) Cicatrización.-No hemos consta
tado alteraciones evolutivas consiguiendo
la cicatrización por primera intención. So
lamente a nivel de la espina ilíaca antera·
superio.r hay ligero compromiso cutáneo
similar al encontrado en otras vías.

Conclusiones

Presentamos la vía de abordaje segui.
da en nuestro Servicio en el tratamiento
de las fracturas complejas de cotilo. Entre
las ventajas que aporta destacamos la po
sibilidad de realizar un balance global de
los fragmentos facilitando notablemente su
reducción y osteosÍntesis.



F. SERAL y OTROS. - ABORDAJE A LAS FRACTURAS DEL COTILO 243

BIBLIOGHAFtA

AUFRANC, o. E. y HEAD, VI. C. (1977): A ver
satile surgical approach to the hipo Clin.
Orthop., 128, 285.

DE MIGUEL RIVERO, C. (1975): Fracturas y
luxaciones de pelvis. F1racturas de cotilo.
11 Symposium Internac:ional de Traumato
logía sobre Tratamiento inmediato de las

fracturas y luxaciones de los miembros.
205, Ed. Liade, Madrid.

JUDET, R. y LETOURNEL, E. (1974): Les frac
tures du cotyle, 215, Masson Cie. Ed. París.

SENEGAS, J. y LIORZOU, G. (1974): Osteosyn
these des fractures complexes du cotyle par
une voie d'abord externe elargie. Rev. Chir.
Orthop., 60, 259.

SERAL IÑIGO, F. (1965): Le fratture dell'ace
tabalo. Tesi di Laurea. Bologna.


