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Caso clínico

Abordaje de Kocher-Langenbeck en el manejo quirúrgico 
de las fracturas posteriores del acetábulo

Fernández-Palomo LJ*

Centro Médico ABC, Santa Fe

RESUMEN. Las fracturas de acetábulo son le-
siones articulares que en la mayoría de los casos 
requieren manejo quirúrgico para restablecer la 
integridad de la articulación de la cadera y el ani-
llo pélvico. Las fracturas de elementos posteriores 
del acetábulo deben ser tratadas por abordajes 
posteriores. El de Kocher-Langenbeck es el más 
recomendado en la mayoría de los casos.
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ABSTRACT. Surgical treatment of acetabular 
fractures is indicated in displaced cases in order 
to restore and stabilize the hip joint and the pelvic 
ring integrity. Posterior structure fractures must 
be treated through posterior pelvic surgical ap-
proaches. The Kocher-Langenbeck is the most rec-
ommended approach for the majority of posterior 
acetabular fractures.
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Introducción

El abordaje de Kocher-Langenbeck está indicado en el 
tratamiento quirúrgico de fracturas acetabulares cuyo prin-
cipal componente es la pared o columna posterior. Para tra-
tarlas con la mayor seguridad y menor riesgo de compli-
caciones es indispensable conocer la anatomía de la región 
y los mecanismos de lesión; de otra forma, los errores son 
inevitables y las consecuencias, catastrófi cas. En la clasifi -
cación de Letournel y Judet (Tabla 1) este grupo está for-
mado por seis de los 10 tipos de fracturas: pared posterior, 
columna posterior, columna y pared posterior, transversa, 
transversa y pared posterior y fractura en T. Sin embargo, 
existen algunas variedades atípicas imposibles de defi nir 
dentro de estos 10 tipos y que constituyen patrones de tran-
sición de las fracturas acetabulares.1

Las de la pared posterior son el tipo más común de fractu-
ra del acetábulo y corresponden al 50% de ellas: 25% como 
lesiones simples o elementales y 25% como parte de una de 
las fracturas complejas. Este tipo de lesión involucra una parte 
de la superfi cie articular posterior y aunque técnicamente po-
dría considerarse una fractura de la columna posterior, ha sido 
valorada como un tipo diferente, ya que afecta una región es-
pecífi ca y su presentación clínica —en la mayoría de los casos 
asociada con luxación de la cabeza femoral— la defi ne en un 
grupo especial.2,3 Casi todas las fracturas de la pared posterior 
son menospreciadas como lesiones de «fácil manejo quirúrgi-
co» y, sin embargo, representan un procedimiento de alta de-
manda para el cirujano, ya que la reducción y fi jación pueden 
ser técnicamente muy difíciles y las fallas durante el procedi-
miento quirúrgico pueden llevar a complicaciones severas a 
mediano plazo para el paciente, con resultados no favorables.4 

La decisión entre manejo conservador y quirúrgico en le-
siones estables continúa siendo controversial; en el caso de 
fracturas con inestabilidad articular después de la reducción, 
el manejo quirúrgico sigue siendo la opción recomendada, 
con muy pocas excepciones relacionadas con factores aje-
nos a la lesión misma.5,6

Diagnóstico y manejo quirúrgico

El diagnóstico inicial de las lesiones de acetábulo, al 
igual que el de las pélvicas, se realiza mediante una pro-
yección radiográfi ca anteroposterior de la pelvis (Figura 1). 
Ésta debe complementarse con dos proyecciones oblicuas a 
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45 grados, alar y obturatriz.7 Posteriormente, debe añadirse 
una tomografía axial simple y con reconstrucción 3D para 
valorar la confi guración, desplazamiento y extensión de la 
fractura (Figura 2). Es determinante identifi car y clasifi car 
el tipo de lesión para establecer el plan de manejo, en el cual 
se decide el abordaje quirúrgico a emplearse.8,9,10,11,12

Las fracturas de pared posterior sólo pueden ser trata-
das mediante abordaje posterior. Sin embargo, las fracturas 
asociadas pueden requerir de abordajes combinados, ya que 
hay elementos que no pueden ser alcanzados por vía pos-

terior.13 Para lesiones que requieren abordaje posterior, el 
de Kocher-Langenbeck es el más recomendado; éste puede 
realizarse en decúbito prono o en decúbito lateral.14 Cuando 
sólo está comprometida la pared posterior, puede ser fácil 
acceder con el paciente en decúbito lateral, pero cuando está 
implicada la columna posterior, es más recomendable la po-
sición prona; de esta forma, se mantiene reducida la cabeza 
femoral. Este abordaje se emplea en fracturas de pared pos-
terior, de pared y columna posteriores, en algunos tipos de 
fracturas en T y de ambas columnas que requieren la reduc-
ción de un componente de pared involucrado.15,16

Posición del paciente en decúbito prono

Se acomoda al individuo en una mesa convencional, ra-
diolúcida o, idealmente, una especial para fracturas tipo Ju-
det. Independientemente del tipo de mesa, debe existir acceso 
al intensifi cador de imágenes para poder evaluar el patrón de 
la fractura, así como la reducción de la misma, para lo cual 
se deben hacer pruebas de imagen antes de vestir al sujeto.6

Se colocan rodillos o soportes para el tórax para evitar au-
mento en la presión abdominal. Se viste a la persona prepa-
rando toda la extremidad pélvica del lado afectado, dejándola 
libre para poder movilizarla durante la cirugía. Debe procu-
rarse mantener la rodilla en fl exión de 70 a 90 grados durante 
el procedimiento para disminuir la tensión del nervio ciático.

Posición del paciente en decúbito lateral

En mesa convencional, se sujeta al individuo de manera 
similar que en una artroplastía de cadera mediante soportes 
anterior y posterior con la extremidad afectada libre, permi-
tiendo la fl exión de la rodilla para disminuir tensión del ner-
vio ciático. Es recomendable colocar y fi jar una almohada 
entre las rodillas del sujeto.

El abordaje se realiza por una incisión que se extiende 
de la espina ilíaca posterosuperior hacia el trocánter ma-
yor, continuando distalmente paralela a la diáfi sis femoral 
aproximadamente 15 cm. La extensión de la incisión varía 
de acuerdo al tipo y extensión de la fractura de la pared y 
al tamaño del sujeto (Figura 3). Se realiza disección del 

Tabla 1. Clasifi cación de Letournel y Judet.

Fracturas elementales Fracturas asociadas

Pared anterior Fractura en T
Pared posterior Columna y pared posterior
Columna posterior Transversa y pared posterior
Columna anterior Anterior y posterior hemitransversa
Transversa Ambas columnas

Figura 1. Radiografía en proyección AP. Fractura de la pared posterior 
del acetábulo derecho. Pared posterior desplazada proximalmente. Signo 
del sombrero.
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Figura 2. Proyección oblicua obturatriz en reconstrucción 3D. Pared pos-
terior desplazada.
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Figura 3. Paciente en decúbito prono. Marcas anatómicas: trocánter mayor 
al centro de la imagen, espina ilíaca posterosuperior en el extremo pro-
ximal. Se muestra la dirección de la incisión siguiendo la dirección de la 
diáfi sis femoral.
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tejido celular hasta identifi car la fascia lata; ésta se incide 
longitudinalmente hacia distal. Se identifi ca y reseca la bur-
sa trocantérica y continúa la disección proximal en sentido 
de la herida, identifi cando las fi bras del glúteo mayor con 
cuidado en forma roma hasta visualizar proximalmente la 
primera rama nerviosa. En este punto quedan expuestos los 
músculos profundos. En el sentido distal debe identifi carse 
el tendón del glúteo mayor y su inserción a la tuberosidad 
glútea del fémur. Si es necesario, este tendón puede liberar-
se parcialmente. El nervio ciático se encuentra adyacente 
a esta estructura, sobre la superfi cie posterior del cuadrado 
femoral y debe identifi carse para no lesionarlo en esta zona. 
Debido a que los rotadores externos pueden estar alterados 
como parte de la lesión, debe considerarse la relación del 
cuadrado femoral, ya que este músculo no se altera al luxar-
se la cadera. Debe evitarse la manipulación directa del ner-
vio y su trayecto debe ser seguido en sentido proximal hasta 
su emergencia profunda al tendón del piramidal. Se identifi -
can los tendones de los rotadores externos de la cadera. En 
sentido de proximal a distal, el primero es el piramidal, que 
sigue una trayectoria paralela al tendón del glúteo menor, 
cubiertos parcialmente por una porción del glúteo medio 
en la zona de inserción en el trocánter mayor. Identifi ca-
do el tendón del piramidal, se refi ere con una sutura a 1.5 
cm de su inserción, se secciona y se retrae posteriormente. 
En sentido caudal se identifi can los tendones del obturador 
interno y los gemelos superior e inferior. Éstos forman un 
tendón conjunto. Se refi ere el tendón del obturador de igual 
manera que el piramidal y se separa del trocánter mayor a 
una distancia de 1.5 cm de su inserción. Por debajo de éste 
se identifi ca una bursa que lo separa de la escotadura ciática 
menor, ésta se diseca en forma roma y se palpa directamente 
el borde de la escotadura ciática menor, en donde se coloca 
cuidadosamente un separador romo que permite el acceso a 
la columna posterior. De esta forma, el tendón del obturador 
y los gemelos quedan entre el separador y el nervio ciático, 
protegiéndolo.

La posición de este separador debe ser supervisada por 
el cirujano constantemente, ya que los ayudantes no tienen 
la visión directa al nervio y es común que se genere presión 
directa sobre el mismo, que puede lesionarse fácilmente por 
compresión. Una vez separados los tendones, se puede vi-
sualizar la columna posterior desde la tuberosidad isquiáti-
ca, la pared acetabular y la escotadura ciática mayor. Ya co-
locado el separador en la posición adecuada, se visualiza y 
explora la parte posterior de la cápsula articular, la porción 
retroacetabular de la columna posterior y la pared posterior. 
La disección se debe realizar de lateral a medial, desde el 
sitio de fractura hasta la escotadura ciática proximalmente y 
a la tuberosidad isquiática distalmente. Es necesario seguir 
el trayecto proximal del nervio ciático hasta visualizar su 
emergencia por la escotadura ciática mayor. No es recomen-
dable colocar separadores dentro de la escotadura ciática, ya 
que puede lesionarse el paquete vascular glúteo superior. Al 
identifi carse la escotadura, puede palparse con el índice la 
parte intrapélvica de la lámina cuadrilátera. Para lograr el 

acceso a la parte proximal de la columna posterior, es nece-
sario separar del ilíaco parte de los abductores de la cadera. 
La extensión de la fractura dicta la extensión del abordaje 
quirúrgico (Figura 4).

Para exponer la articulación de la cadera, se realiza una 
capsulotomía marginal, pero deben preservarse las insercio-
nes capsulares a los fragmentos fracturados de la pared para 
minimizar el riesgo de desvascularización de los mismos, 
así como evitar seccionar el labrum acetabular. Se visualiza 
el interior de la articulación y se identifi ca el daño del domo 
acetabular, la presencia de hundimiento de la superfi cie arti-
cular, fragmentos intraarticulares, lesión de la cabeza femo-
ral y/o del labrum acetabular.

En situaciones excepcionales es necesario realizar osteo-
tomía deslizada del trocánter mayor para lograr acceso a la 
región anterior del techo acetabular.

El cierre de la incisión no es complicado. Se repara la 
cápsula articular, se colocan drenajes a este plano y al celu-
lar subcutáneo. Se reinsertan los tendones de los rotadores 
externos mediante suturas no absorbibles. Si se realizó os-
teotomía del trocánter, se fi ja con dos o tres tornillos corti-
cales. Se cierran por capas la fascia lata, fascia glútea, tejido 
celular y piel.

Discusión

La cirugía de pelvis y acetábulo es compleja y requiere 
de experiencia y entrenamiento específi co para su manejo. 
Para el manejo exitoso de estas lesiones es fundamental 
un conocimiento de la anatomía de la pelvis, así como la 
infraestructura hospitalaria necesaria para el tratamiento: 
instrumental quirúrgico específi co para cirugía de pelvis, 
mesa quirúrgica, fl uoroscopía y servicios hospitalarios de 
primer nivel, como banco de sangre, terapia intensiva y 
personal entrenado. El éxito de la cirugía acetabular de-
pende de la correcta selección del abordaje quirúrgico y 
de una exposición anatómica que evite lastimar los tejidos 
adyacentes.17,18 El tratamiento debe ser planeado con re-
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Figura 4. Exposición de la fractura. Se identifi ca la cabeza femoral luxada 
a expensas de la ausencia de la pared posterior del acetábulo.
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lación al tipo de fractura y las estructuras pélvicas com-
prometidas. La posición del paciente es importante con 
respecto a los resultados fi nales. Sin duda, la experiencia 
y preferencias del cirujano determinan la selección de la 
misma, pero es importante destacar dos aspectos: la po-
sición en prono permite mejor visibilidad de la pared y 
columna posteriores al cirujano; es muy útil en fracturas 
transversas, en T y de columna posterior, ya que se evita 
el desplazamiento por gravedad de la lámina cuadrilátera 
por efecto directo de la cabeza femoral; sin embargo, los 
ayudantes tienen muy poco acceso visual al campo y esto 
aumenta el riesgo de complicaciones neurológicas por po-
sición inadecuada de los separadores, principalmente del 
nervio ciático (Figura 5). La estabilidad articular postre-
ducción no puede ser valorada con el paciente en decúbito 
prono, lo cual sí puede realizarse cuando se coloca al indi-
viduo en decúbito lateral.

Los objetivos del tratamiento, como en cualquier fractura 
articular, son la reducción anatómica y una fi jación estable 

que permita movilización inmediata de la articulación con 
el fi n de disminuir la posibilidad de complicaciones. El daño 
al cartílago articular, una reducción inadecuada y el trauma 
secundario a una disección quirúrgica excesiva pueden con-
tribuir a un mal resultado.19,20

El tipo más frecuente de fractura acetabular son las de 
la pared posterior. Constituyen uno de los tipos simples de 
lesión de la clasifi cación de Letournel (Figuras 1, 2, 4, 5 y 
6), pero forman parte del complejo grupo de fracturas aso-
ciadas como parte de la misma lesión, como las fracturas 
de columna y pared posterior, transversa y pared posterior, 
ambas columnas, fractura en T y pared posterior y fracturas 
atípicas. Esta lesión se presenta en la mayoría de los casos 
asociada con luxación coxofemoral, la cual debe atenderse 
de manera inicial de acuerdo con los esquemas de clasifi ca-
ción conocidos.21,22,23,24
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Figura 5. Pared posterior reducida y fi jada con tornillos de compresión y 
placa de reconstrucción.

Figura 6. Radiografía AP postquirúrgica en la que se observa la reducción 
de la fractura, la congruencia articular y la continuidad de la pared pos-
terior. Dos tornillos de compresión y placa de reconstrucción moldeada 
anclada en la tuberosidad isquiática.
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