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Abordaje ilioinguinal de Letournel en el manejo de fracturas de acetabulo

Letournel ilioinguinal approach in the management of acetabular fractures
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RESUMEN. El abordaje ilioinguinal descrito por Emile
Letournel en 1961 permite una extensa exposicion de los
elementos anteriores de la pelvis y de las fracturas acetabu-
lares que involucran la pared o columna anterior, sinfisis del
pubis y articulacion sacroiliaca. Facilita una rapida recupe-
racion de la funcion muscular y deja una cicatriz cosmética.
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Introduccion

El abordaje ilioinguinal es el abordaje quirtrgico 6ptimo
para la reduccion abierta y fijacion interna de la mayoria de
las fracturas acetabulares desplazadas con afectacion de la
columna anterior en toda su extension desde la sinfisis del
pubis hasta la articulacion sacroiliaca, permitiendo una ade-
cuada exposicion de la superficie interna del iliaco.'?

Fue descrito por Emile Letournel en 1961° después de
un extenso estudio de anatomia en 75 cadaveres, en el cual
describe el acceso a la pelvis a través del canal inguinal, de-
sarrollando tres ventanas o puertos de trabajo por las cuales
pueden visualizarse y tratarse diversas fracturas que involu-
cran los componentes anteriores de la pelvis y acetabulo.*

La primera ventana o lateral esta delimitada por la articu-
lacion sacroiliaca lateralmente y el borde lateral de iliopsoas

ABSTRACT. The ilioinguinal approach described by
Emile Letournel in 1961 allows an extensive exposure of
the anterior elements of the pelvis and acetabular fractures
involving the anterior wall and/or column, pubic symphysis,
and sacroiliac joint. It also facilitates a rapid recovery of
muscle function and leaves a cosmetic scar.
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medialmente; permite acceso a la articulacion sacroiliaca, la
fosa iliaca y al reborde pélvico proximal. La segunda ventana
esta delimitada lateralmente por el nervio femoral y el borde
medial del iliopsoas y medialmente por los vasos iliacos ex-
ternos; permite acceso al reborde pélvico distal, a la lamina
cuadrilatera, a la pared anterior del acetabulo y a la eminen-
cia pectinea; y la tercera ventana, delimitada lateralmente por
los vasos femorales y medialmente por la porcion lateral del
musculo recto femoral, permite acceso al espacio de Retzius,
a la sinfisis del pubis y a la rama pubica superior.

Material y métodos
Se realizo6 una revision bibliografica y se describe la téc-

nica de abordaje ilioinguinal en el manejo de fracturas del
acetabulo.
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Indicaciones. Fracturas de los elementos anteriores:
pared anterior, columna anterior, fractura de columnay
pared anterior, fracturas transversas o en «T» con afeccion
mayor a la columna anterior, fractura de ambas columnas,
fractura anterior y posterior hemitransversa o fracturas ati-
picas (Figura 1).>¢

Contraindicaciones. Fracturas de los elementos poste-
riores: pared o columna posterior, fractura transversa y pa-
red posterior, fracturas transversas con principal desplaza-
miento en columna posterior.”

Planificacion preoperatoria. Las fracturas acetabu-
lares desplazadas son, por lo general, resultado de meca-
nismos de alta energia; por tal razon, la condicién general
del paciente debe estudiarse de acuerdo con los protoco-
los de trauma establecidos y, una vez estabilizado, llevar
a cabo un plan de tratamiento que incluye identificacion
y clasificacién precisa de la lesion pélvica mediante es-
tudios de imagen que deben incluir serie pélvica radio-
gréfica (anteroposterior de pelvis, oblicua alar, oblicua
obturatriz proyeccion de entrada y de salida de pelvis)
y tomografia axial. Una vez clasificada la lesion debera
establecerse un plan de tratamiento que incluya la selec-
cion del abordaje quirdrgico y la secuencia de reduccion
de las fracturas presentes.®%

Posicionamiento. El abordaje ilioinguinal se realiza con
el paciente en posicién supina en una mesa de fracturas o
una mesa convencional radiolucida y con flexion moderada
de la cadera afectada para relajar la tension de los flexo-
res de cadera anterior y disminuir la posibilidad de lesio-
nes neuroldgicas por traccion. Es importante asegurar una
adecuada vision fluoroscdpica transoperatoria, para lo cual
deben verificarse las proyecciones en el arco en C antes de
iniciar el procedimiento posicionando el brazo del arco con-
tralateral al lado afectado.

Con el paciente bajo efectos de anestesia se colo-
ca sonda vesical para mantener la vejiga vacia durante
todo el procedimiento. Se realiza vestido quirdrgico con
cuatro campos separados dejando expuesto el ombligo,
ambos flancos y 3 cm distales a la zona de la sinfisis del
pubis (Figura 2). Debe planearse para realizar las tres

ventanas de trabajo, cuidando las estructuras neurovas-
culares y realizar la reduccion de las fracturas. Es indis-
pensable conocer los patrones de lesion y la clasificacion
de fracturas acetabulares para determinar que huesos se
encuentran afectados y poder decidir que ventanas rea-
lizar primero con el fin de disminuir riesgo de sangrado
innecesario.'**

La incision se realiza en forma curva en la linea media
3 cm proximales a la sinfisis del pubis dirigida a la espina
iliaca anterosuperior y siguiendo después el borde de cresta
iliaca hasta alcanzar el apex lateral de ésta.

Se realiza diseccion del tejido subcutaneo, coagulando
los vasos superficiales. Se expone la totalidad de la incision
en este plano. En la region medial de la misma debe iden-
tificarse la fascia del oblicuo externo y el borde lateral del
musculo recto del abdomen. Se localiza el anillo inguinal
externo 3 a 5 cm lateral a la sinfisis del pubis y debe iden-
tificarse y referirse su contenido: en el hombre el cordon
espermatico y en la mujer el ligamento redondo, asi como
el nervio inguinal.

Figura 2: Posicién en decubito supino, cirujano del lado afectado de la
pelvis; flexion de cadera, vestido quirtrgico con cuatro campos dejando
expuesto el ombligo. Incision curva 3 cm proximales a la sinfisis del pubis
hacia la espina iliaca anterosuperior y hacia la cresta iliaca.

Figura 1: Mujer de 42 afios. Fractura en T. Radiografia anteroposterior y reconstruccion 3D en la que se demuestra el desplazamiento medial de la colum-
na anterior con protrusion de la cabeza femoral y rotacion medial de la columna posterior con trazo vertical en el agujero obturador.
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Figura 3: Incision completa, diseccion de tejido celular hasta la fascia del
oblicuo externo identificando anillo inguinal externo. Exposicion de la ven-
tana lateral con diseccion subperiéstica del musculo iliaco y exposicion de
la fosa iliaca.

Figura 4: Una vez realizada la primera ventana lateral en el abordaje, se
identifica medialmente el anillo inguinal externo. Exposicion de la fascia
del oblicuo externo e incision descubriendo el techo del canal inguinal di-
rigido a la espina iliaca anterosuperior.

Primera ventana

Lo méas comun es realizar la primera ventana, la mas
lateral, primero. Sobre la cresta iliaca proximal a la es-
pina iliaca anterosuperior, se identifica la zona de tran-
sicidn entre los abductores de la cadera y los musculos
abdominales. Se incide sobre la cresta y se separan sub-
periosticamente los musculos abdominales y el musculo
iliaco hacia proximal, exponiendo la fosa iliaca. Esto se
logra desplazando la masa muscular con un separador de
Cob y colocando a la vez una compresa quirdrgica que
facilita la diseccion. De encontrarse vasos comunicantes
sangrando en la superficie del iliaco puede utilizarse cera
para hueso para la hemostasia. Palpando y con vision di-
recta se puede exponer desde la articulacion sacroiliaca
hasta el reborde pélvico proximal y a la escotadura cia-
tica. La fosa iliaca permanece empaquetada con la com-
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presa y se procede a la realizacion de la segunda y mas
compleja ventana (Figura 3).

Segunda ventana

Esta es la secuencia mas compleja y de mayor riesgo a
estructuras del abordaje. Se debera exponer el techo y el
piso del canal inguinal identificar y separar las estructuras
neurovasculares adyacentes y profundas a dicho canal. Los
vasos iliacos externos, nervio femoral y mdsculo psoas.

Techo del canal inguinal: formado por el oblicuo exter-
no. Se inicia una incision sobre la fascia del oblicuo exter-
no justo sobre la espina iliaca anterosuperior en continui-
dad con la trayectoria de la incisién de la primera ventana.
Continda sobre la fascia del oblicuo externo, siguiendo el
trayecto de sus fibras 2 a 3 cm proximalmente al ligamento
inguinal dirigido hacia medial y llagando 2 cm proximales
al anillo inguinal externo (Figura 4). Se incide la fascia del
oblicuo externo entre el anillo inguinal y espina iliaca, des-
cubriendo el canal inguinal y su contenido. Debe identifi-
carse el nervio ilioinguinal. Se refieren los bordes libres de
la fascia en los segmentos proximal y distal en las porciones
medial y lateral con suturas para su reparacion al cierre.

Piso del canal inguinal: formado por el tend6n conjunto
del oblicuo interno y el transverso del abdomen que se unen
al borde pélvico por el ligamento inguinal. Se incide el liga-
mento inguinal desde el tubérculo del pubis hacia lateral de-
jando 3 mm unidos al tend6n conjunto y continda la incision
de medial a lateral hacia la espina iliaca anterosuperior. Tres
centimetros mediales a ésta, debe identificarse y protegerse
el nervio femorocutaneo lateral que se expondra al incidir el
ligamento inguinal en esta area. En este momento se identi-
fican el musculo psoas iliaco y el nervio femoral mediales a
la espina iliaca anterosuperior en direccion oblicua al liga-
mento inguinal. El psoas esta recubierto medialmente por la
fascia iliopectina. Esta es la estructura mas importante en la
diseccion del canal inguinal y la preparacién de la segunda

Figura 5: Segunda ventana. Se ha abierto el piso del canal inguinal dejan-
do 3 mm de ligamento inguinal, separacién y proteccion del nervio femo-
rocutaneo. Identificacion y corte de la fascia iliopectinea medial al psoas
(sujeta en la pinza de Allis), separando la laguna muscular lateral de la
laguna vascular medial.
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Figura 6: Tercera ventana. Acceso a la sinfisis pubica, reborde anterior de
la pelvis, delimitada lateralmente por los vasos iliacos externos separados
con Penrose y medialmente por el recto anterior, acceso al espacio de Re-
tzius y con extension medial entre los vientres de ambos rectos a la sinfisis
del pubis.

ventana. La fascia estd adyacente al nervio femoral medial-
mente y lo separa de la arteria iliaca externa. Esta fascia
Ileva un trayecto perpendicular al reborde pélvico hacia la
eminencia iliopectinea y marca el limite a la pelvis verdade-
ra. Esta estructura separa ademas a las estructuras laterales
a ella en la laguna muscular de la laguna vascular medial.
Deben disecarse en forma roma y separarse cuidadosamente
la arteria iliaca externa hacia medial y el nervio femoral con
el psoas hacia lateral y asi se abre la segunda ventana. Sélo
puede accesarse a la cavidad pélvica al incidir y separar la
fascia iliopectinea perpendicularmente al reborde pélvico
con vision directa (Figura 5).

Se separan el psoas y nervio femoral lateralmente con un
drenaje Penrose, la arteria y vena iliacas sin disecarlas entre si
con otro medialmente y se diseca el remanente pélvico de la
fascia iliopectinea, logrando el acceso de la segunda ventana
a ldmina cuadrilatera se eleva internamente el masculo obtu-
rador, protegiendo el nervio y arteria obturatriz adyacentes a
la lamina cuadrilatera y se completa la segunda ventana.

Tercera ventana

Una vez identificados y protegidos los vasos iliacos ex-
ternos pueden retraerse hacia lateral. EI cordon espermatico
o ligamento redondo se retraen superiormente y se identifica
el musculo pectineo unido al reborde pélvico sobre la sinfi-
sis y el tubérculo. Se identifica el borde lateral del recto ab-
dominal y se diseca el pectineo, logrando acceso al espacio
de Retzius. Al exponer la tercera ventana se ha completado
el abordaje ilioinguinal (Figura 6).

Una vez concluido el abordaje es posible realizar la reduc-
cién y osteosintesis de las lesiones, bajo vision directa 'y con
control fluoroscopico y posteriormente llevar a cabo el cierre.

Se colocan drenajes en la fosa iliaca y posteriormente
superficiales al canal inguinal. Debe procurarse una hemos-
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tasis adecuada y realizar un lavado y drenaje del espacio de
Retzius y de la fosa iliaca antes de cerrar.

Reparacion del piso y del techo del canal inguinal: se su-
tura el tenddn conjunto al remanente en el reborde pélvico
con suturas preferentemente no absorbibles, posteriormente
se repara el techo del canal afrontando los bordes del obli-
cuo externo previamente referidas (Figuras 7 v 8). La piel
se cierra con grapas 0 suturas subdérmicas y se cubren con
parches convencionales (Figura 9). El resultado radiografico
se muestra en la Figura 10.

Discusion

La cirugia de pelvis ha sido durante los Gltimos afios un
campo de continuos retos para el cirujano ortopedista debi-
do a la complejidad que la rodea. Hoy en dia es una subes-
pecialidad en el area de traumatologia que ha llevado a me-
jores resultados en el manejo de lesiones que en la mayoria
de los casos no llegan solas; pero requiere de entrenamiento
para identificar y clasificar adecuadamente los diversos ti-
pos de fracturas, el conocimiento y destreza en varios abor-
dajes quirtrgicos y en las técnicas de reduccion y fijacion,
asi como la actualizacion constante en tecnologias e implan-

Figura 7: Reparacion del piso del canal inguinal. Sutura del ligamento
inguinal. La fascia del oblicuo externo esté referida para ser aproximada en
el siguiente plano de cierre.

Figura 8: Reparacion del techo del canal. Se afronta la fascia del oblicuo
externo respetando la integridad del anillo inguinal externo.
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Figura 9: Cierre de herida quirdrgica con grapas o suturas subdérmicas.

tes. Sin duda el apoyo de una adecuada infraestructura hos-
pitalaria, pero sobre todo la adecuada ejecucion por parte
del cirujano. El abordaje ilioinguinal facilita el acceso a di-
versas estructuras del anillo pélvico mediante una diseccion
secuencial con una adecuada visualizacion de estructuras
profundas e inaccesibles por otra via; sin embargo, requiere
de una destreza quirdrgica y de un conocimiento a detalle de
la anatomia pélvica. A pesar de la cercania de importantes
estructuras vasculares y nerviosas, en cirujanos experimen-
tados las complicaciones son pocas. El abordaje permite un
acceso y cierre anatémico y, con ello, una adecuada reduc-
cion de diversas fracturas. Recientemente ha sido contro-
versial su uso comparado con abordajes menos invasivos
como el intrapélvico de Stoppa o combinacion de alguna
de las ventanas descritas con otros abordajes simultaneos,
pero ninguna otra técnica permite un alcance tan completo
de las estructuras pélvicas.****** Tomando en cuenta los cui-
dados y riesgos, los resultados son muy buenos con bajos
porcentajes de complicaciones serias, como dafio vascular
mayor o infeccidn, principalmente porque las estructuras en
riesgo estan bajo vision directa y en constante vigilancia, lo
cual no es tan factible con técnicas de minima invasion o de
reduccion indirecta.'®*’

Las desventajas, ademas de la dificultad técnica, son: es
un abordaje extraarticular, por lo que no es posible visuali-
zar la superficie articular de la cadera y la reduccion debe
realizarse de manera indirecta y bajo vision de imagen. No
puede accederse a la pared posterior y es imposible deter-
minar si quedan remanentes éseos intraarticulares. Las es-
tructuras en riesgo durante el abordaje son los vasos iliacos
externos, la arteria obturatriz, los nervios femoral, ilioingui-
nal, obturador, pudendo y femorocutaneo lateral, asi como
la raiz L5, el conducto espermaético o el ligamento redondo,
la vejiga; y existe el riesgo de hernia inguinal, si no se reali-
za una adecuada reparacion del conducto y ligamento ingui-
nales. Es indispensable conocer las estructuras en riesgo en
cada ventana para disminuir riesgos y lograr una reduccion
adecuada de diversas variedades de fracturas acetabulares,
incluyendo las complejas de dos columnas, transversas,
anterior y posterior hemitransversa, ademas de todas las
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que involucran al anillo pélvico anterior. Las lesiones que
comprometen la lamina cuadrilatera pueden ser visualizadas
mejor por medio de abordaje intrapélvico como Stoppa o
ventanas combinadas.*®

Presenta riesgos potenciales identificados en cada ven-
tana y deben considerarse en cada etapa para evitar compli-
caciones catastroficas. Durante la incision y diseccion ini-
cial debe visualizarse el anillo inguinal externo y proteger
su contenido. En el hombre, el dafio al corddn espermatico
conlleva a complicaciones serias como la necrosis testicular.
En la mujer, una lesion del ligamento redondo es mucho
menos grave. Durante la exposicidn del canal inguinal debe
cuidarse el nervio ilioinguinal en todo momento, asimismo
es recomendable referir los bordes de la fascia del oblicuo
externo y del ligamento inguinal para poder identificarlos
durante el cierre en dos etapas y evitar asi la formacion de
una hernia inguinal. Con relacion al desarrollo de las venta-
nas, en la primera es féacil ocasionar una lesion de la raiz L5,
para lo cual debe evitarse diseccion a mas de 1 cm medial a
la articulacion sacroiliaca, puede presentarse sangrado ma-
sivo de los bordes de fractura del hueso iliaco. La zona de
mayor riesgo corresponde a la segunda ventana en la cual es
facil lesionar al nervio femorocutaneo lateral, producir una
laceracion de los vasos iliacos al disecar la fascia iliopecti-
nea al reducir una fractura de la rama iliopubica o al intentar
colocar una placa, lesion del nervio femoral por traccion,
para lo cual, disminuir la tension con flexion de la cadera
reduce el riesgo. La corona mortis es una anastomosis re-
tropubica entre la iliaca externa o la arteria epigastrica in-
ferior con la arteria obturatriz presente hasta en 40% de los
casos.'%%

Cuando se trabaja con un abordaje reducido mediante la
primera y tercera ventanas solamente, el mayor riesgo es la
lesion de los vasos iliacos externos al intentar traspasar la
fascia iliopectinea a ciegas, situacion que puede ser contro-
lada al exponer adecuadamente la segunda ventana.

Figura 10: Radiografia anteroposterior de pelvis a cinco afios. Recons-
truccion secuencial en dos tiempos con abordaje ilioinguinal y Kocher-
Langenbeck.
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Conclusion

El abordaje ilioinguinal es un abordaje til en el mane-
jo de lesiones pélvicas y acetabulares complejas. Ha sido
considerado por mucho tiempo el abordaje estandar en el
manejo de lesiones de los componentes anteriores o fractu-
ras asociadas de la clasificacion de Letournel que no invo-
lucren la pared posterior. Hoy se cuenta con modificaciones
al abordaje original que han demostrado ser practicas, pero
presentan a su vez otros riesgos y complicaciones severas.
Para cirujanos con experiencia en trauma pélvico, el abor-
daje ilioinguinal continda siendo una excelente opcion para
el tratamiento quirtrgico de estas lesiones.
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