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El abordaje anterior de cadera y pelvis

El abordaje de Smith-Petersen modificado y sus posibilidades de ampliacién

Martin Weber y Reinhold Ganz?

Resumen
Objetivos

Exposicion de la columna anterior de la pelvis y de |a parte
anterior de la cadera entre los planos del nervio femoral
(musculos sartorio y recto) y del nervio gluteo superior
(musculos tensor de la fascia lata, gluteo medio y gluteo
menor), asi como entre los vasos de la arteria iliaca externa
(medial) y la interna (lateral).

Indicaciones

Todas las osteotomias pélvicas.

Procedimientos del techo acetabular.

Lesiones anteriores del labrum.

Fracturas de la cabeza femoral, columna anterior
de la pelvis, pared acetabular anterior y fracturas transversas
altas del acetabulo.

Contraindicaciones
Ninguna.

Técnica quirdrgica

Incisién a lo largo de la crestailiaca, pasando por encima
de la espina iliaca anterosuperior y dirigiéndose hacia
la parte lateral del muslo. Divisién de los musculos sartorio
y del tensor de la fascia lata. Osteotomia y traslacién medial
de la espina iliaca anterosuperior. Desinsercién muscular
subperidstica con periostiétomo de la musculatura
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abdominal y del musculo iliaco. Division de los dos origenes
del musculo recto. Elevacion del musculo iliaco-capsular

y del tendén del psoas. Incision y retraccion medial del
periostio de la superficie de |la pared anterior del acetabulo
para exponer el suelo acetabular. Desinsercién de los
musculos tensor de la fascia lata, el gluteo medio y el gluteo
menor para la exposicion lateral del ilion.

Resultados

Hasta la fecha, el abordaje de Smith-Petersen modificado
se ha utilizado en aproximadamente 700 osteotomias
periacetabulares.

Complicaciones: déficit neurolégico transitorio de los
nervios femoral (n = 1), ciatico (n = 5) y femorocutaneo
externo (30%). Aspecto distal de la cicatriz siempre grande,
revision poco frecuente (n = 3). Sin lesiones vasculares.
Reseccion de las osificaciones heterotépicas en 5 de los
6 pacientes. indices de infeccién, hematoma, tromboflebitis
profunda y embolismo muy bajos.

Palabras clave
Pelvis. Cadera. Abordaje de Smith-Petersen.
Abordaje ampliable.
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Introduccion

El abordaje anterior de la cadera ya fue descrito por
von Sprengel (1878), Bardenheuer (1907) y Depuy de
Frenelle (1924)!. Smith-Petersen publicé su abordaje en
1917 y en 19491314 Desde entonces este tipo de abordaje
lleva su nombre.

Letournel y Judet? describieron un abordaje iliofemoral
cuya ampliacién permite una mejor exposiciéon de las su-
perficies laterales de las columnas pélvicas. Incluye la de-
sinsercién subperiéstica de toda la musculatura abductora
desde la parte externa de la pared pélvica y desde el tro-
canter, incluyendo los rotadores externos, y si es necesario
también se desinserta el gliteo mayor. De este modo, el

Principios quirurgicos y objetivos
Exposicion de la columna anterior de la pelvis y de |a

parte anterior de la cadera entre los planos del nervio
femoral (musculos sartorio y recto) y del nervio gliteo

Ventajas

¢ Exposicién poco traumadtica de la region anterior de la
cadera, que permite las siguientes ampliaciones: proximal-
mente, a través de la desinsercién del musculo iliaco des-
de el interior de la pared pélvica incluyendo la articula-
cion sacroiliaca; lateralmente, mediante la desinsercion
proximal o distal de los abductores se visualiza la parte ex-
terna de la pared pélvica; medialmente, con la ampliacién
inguinal en forma de lambda se visualizan las ramas pibi-
cas y la sinfisis ptbica.

e Distalmente, la region subtrocantérea puede exponer-
se con la desinsercion del vasto lateral de la zona intertro-
cantérea femoral y el fémur proximal.

e Con la desinsercion de los rotadores externos del fé-
mur puede exponerse totalmente el isquion.

e Colocando al paciente en posicién oblicua se puede
abordar la superficie posterior de la articulacién sacroiliaca.

Desventajas

e Son frecuentes las disestesias de las zonas dependien-
tes del nervio femorocutdneo externo®’. Esta complica-
cién es dificil de predecir debido a la variabilidad del tra-
yecto del nervio. En la mayoria de los casos se puede
esperar una recuperacion casi completa.

7O ® Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 12 nim. 2, 2003

trofismo del colgajo que se retrae posteriormente se man-
tiene por los vasos gliteos superiores y los nervios gliteos
superiores.

Originalmente, nuestra modificacién del abordaje de
Smith-Petersen fue disefiada para las osteotomias periace-
tabulares®, pero posteriormente se utilizé para otros pro-
cedimientos. Esta modificacién permite una mejor visiéon
del interior de la pelvis, una exposicion de las dreas de los
huesos de la pelvis que quedan cercanas a la cadera, y ade-
mads es Util para las revisiones de cadera. La rehabilitacién
posquirtrgica es breve, sobre todo si no ha sido necesario
desinsertar los abductores. Se describe en este articulo con
detalle este abordaje comtinmente utilizado.

superior (musculos tensor de la fascia lata, gliteo medio
y gliteo menor), asi como entre la arteria iliaca externa
(medial) y la interna (lateral).

e Concretamente en pacientes jévenes cabe esperar que
exista una gran cicatriz distal a la espina iliaca anterosuperior.

Indicaciones

e Para todas las osteotomias pélvicas y las plastias del
techo acetabular.

* Revisiones de cadera con lesion anterior del labrum.

e Fracturas de la cabeza femoral.

e Fracturas de la columna anterior de la pelvis y la pa-
red anterior pélvica, y fracturas transversas altas del ace-
tabulo.

* Mediante grandes ampliaciones:

— Artrodesis de cadera con la utilizacién de una placa
anterior.

* Mediante ampliaciones craneomediales y craneolate-
rales y extensiones en direccién inguinal:

— Fracturas acetabulares complejas y distales.

— Tumores pélvicos.

— Revisiones de artroplastia de cadera con discontinui-
dad pélvica.

Contraindicaciones
Ninguna.
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Informacion al paciente

¢ Riesgos comunes a la cirugia, como la hemorragia, la
tromboflebitis, el embolismo y la infeccidén. Informacién
de su prevencioén y tratamiento.

 Riesgos relacionados con el abordaje:

— Avulsién de las inserciones musculares reinserta-
das.

— Lesiones vasculares (vasos obturadores, arteria cir-
cunfleja interna, vasos femorales, vasos gliteos superio-
res, seglin la ampliacidn utilizada) y nerviosas (femorocu-
tdneo externo, obturador, femoral y ciético).

-Formacién de osificaciones heterotdpicas.

Instrumentacion quirirgica

e Retractores de Hohmann con punta, de 8 y 16 mm de
ancho.

e Dos retractores especificos de pelvis curvado y romo
(Synthes, catdlogo #398/550, Stratec Co, 4436 Oberdorf,

Técnica quirargica

Figuras1a17

Suiza), para la separacion de los tejidos blandos internos y
externos de la pared pélvica.

e Retractores de Lagenbeck de diferentes longitudes y
anchuras, preferiblemente con el extremo curvo.

e Periostotomos pequefos y anchos, rectos y curvados.

* Escoplos de Lexer, de 10 y 15 mm de ancho.

Anestesia y colocacion del paciente

* Anestesia endotraqueal o regional (espinal continua o
epidural).

e Segtn el tipo de cirugia: colocacién en supino o discre-
ta elevacion del lado a operar. Una mesa radiotransparen-
te en la que se pueda introducir la cinta de pelicula desde el
extremo craneal de la mesa, mediante una “pala de pizza”,
hasta una profundidad previamente marcada que corres-
ponda a la pelvis del paciente, supone una gran ventaja.

e Soporte ajustable de pierna (Inclinix, MEDOS Co,
Chemin du Pont Centenaire, 1228 Plan-les-Ouates, Suiza).

‘Extension inginal
/

Extension proximal I

Incision estandar

Figura1

Extension distal

Supinacién o, en casos especiales, discreta inclinacién hacia el lado opuesto. Entallado libre. Toda la cresta iliaca y la mitad proximal
del muslo seran accesibles. Para la primera fase del abordaje se mantendra la cadera en extensién.

La incisién cutanea, de longitud variable, empieza proximalmente a lo largo de la cresta iliaca dirigiéndose a la espina iliaca
anterosuperior. Luego se curva en direccion lateral y distal por encima de la parte proximal del muslo. En osteotomias

periacetabulares, debe medir 20 cm de longitud.
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Figura 2

Se diseca la piel de la parte lateral del
segmento distal de la herida, hasta que
se visualiza el tejido adiposo entre la
fascia del musculo sartorio y el tensor
de la fascia lata que alberga el nervio
femorocutaneo externo.

AN
M. tensor fasciae latae

Lig. inguinales

/,«"V \ N. cutaneus fem. lat.
M. sartorius
\

M. rectus fem.
/

N\ Rr. ascendentes
\ of vasa circumflexa fem. lat.

\
M. tensor fasciae latae

/
Spina iliaca ant. sup.

Figura3

Incisién longitudinal de la fascia del tensor de la fascia lata. Se libera medialmente el vientre muscular y se rechaza lateralmente con
un separador de Langenbeck del tamafo adecuado. Una pequena abduccién de la pierna ayudara a relajar el musculo. De esta forma,
el aporte sanguineo a través de los vasos fasciocutaneos se mantiene incluso cuando, antes o durante la cirugia, se realiza el abordaje
de la cadera. También se escinde longitudinalmente el suelo del compartimiento muscular para visualizar el margen lateral del
musculo recto, incluyendo su porcion refleja. En la profundidad de la parte distal de |a herida se pueden distinguir las ramas
ascendentes de los vasos circunflejos femorales externos que van hacia el musculo tensor. Estos vasos se movilizan y sélo en los casos
en que es necesario ampliar el abordaje se seccionan.
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Figurag M./ iliacus

El origen del tensor de la fascia lata /

se haIIa.fue.r'Femente adheridF) . obliquus /

a la espina iliaca anterosuperior, ext. abdom. fm
con una longitud de 1,5 cmyuna - ; —
profundidad de 1 cm. Se realiza una J -
osteotomia de la espina en direccién
oblicua manteniendo las inserciones
del tensor, el sartorio y el ligamento
inguinal, y desplazandola hacia la
medial. Para que sea posible

su posterior fijacion, previa a la
osteotomia se perfora con

~ Pars directa
7, Pars reflecta
( 7~ ‘'of rectus tendon

M. rectus ferm.

una broca. La insercion del musculo ~
abdominal oblicuo externo, que
concretamente en los varones sobrepasa !
la crestaiiliaca, se eleva y se desinserta I ] / -y

L o Spina iliaca ant. sup. /
subperiésticamente de la cresta iliaca toda / /
la musculatura abdominal. Spina iliaca ant. inf.

M. iliacus
M. sartorius |

s\Rectus tendon

V. M. rectus fem.

M. iliocapsularis

Figuras

La diseccion de la endopelvis se realiza subperiésticamente hasta el estrecho superior. Realizando una ligera flexion de cadera
(colocacion en un soporte de pierna), los tejidos blandos se relajan, y asi se facilita la exposicion. Se debe conservar las inserciones
periésticas y musculares de la espina iliaca anterosuperior, puesto que asi se protege el nervio femorocutaneo del estiramiento,
incluso en los momentos en que mas se tracciona de los margenes de la herida. Cuanto menos lesionado esté el periostio de la
musculatura iliaca, mas protegida se mantiene durante toda la intervencion. Existe una perforante entre el iliaco y la pared interna
de la pelvis, profunda y préxima a la articulacion sacroiliaca, que siempre se lesiona. La hemostasia se obtiene comprimiendo la pared
interna y aplicando cera 6sea. Se puede exponer la parte interna del ala iliaca por encima de la articulacién sacroiliaca. Esta exposicion
se realiza en direccidn distal a través de la desinsercién del musculo iliaco de forma interespinal hasta la insercién de la porcién directa
y refleja del musculo recto, asi se objetiva la parte superoexterna de la capsula. Cerca de la espina iliaca anteroinferior, se secciona
transversalmente la porcion refleja y se desinserta de la espina anteroinferior la porcién directa. Todo ello se rechaza medialmente
con un separador de Langenbeck.
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M. iliac\:us M. psoas con tendén
M. iliocapsularis \ \ N. femoralis A}‘/V. femorales
\

M. rectus fem.
\

Figura 6

Por encima de la parte anterior de la capsula
articular se halla el musculo iliocapsular
(forma parte del iliaco™; fig. 5). Destaca por
su grosor, sobre todo en caderas displasicas,
y tiene su origen en el borde distal de

la espina iliaca anteroinferior. Se aborda

el musculo lateralmente y se desinserta

de la capsula en direcciéon medial hasta abrir
la bolsa iliopectinea, apareciendo entonces
el tendon del psoas.

/
M. tensor fasciae latae / | \ . i
Cépsula de articulacion  Caput femoris Bursa iliopectinea

de la cabeza

R. superior

0ssis pubis M. iliocapsularis
Emimentia iliopubica

N /M. rectus fem.

/Tendo m. ilopsoas

/
Capsula articularis

Figuray

En el margen superior de la rama pubica, se diseca el tendén del psoas y se rechaza medialmente con un separador de Hohmann, que
se introducira 1,5-2 cm en la rama plbica medialmente a la eminencia iliopubica (fig. 6). La tensién de los tejidos blandos, debida sobre
todo al tendén del psoas, se reduce aduciendo la cadera en flexién. El tendén del psoas no sélo protege el nervio femoral sino también
los vasos femorales, por lo que nunca se seccionara. Esta zona es la parte mas medial de la diseccién.
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Figura 8

En esta regién, los vasos obturadores
pasan por detras del pubis a través del
agujero obturadory estan
intimamente adheridos a la membrana
obturatriz.

Figurag

Lig. inguinale

! A. iliaca ext.

I

Eminentia iliopublica | /
I
|

N. obturatorius —

A. obturatoria — —

M. obturatorius int.

~
— ZPlexus lumbosacralis

Eminentia iliopubica
~

/ . .
M. obturatorius ext. Capsula articularis

El limite distal y posterior del abordaje finaliza con la diseccion del espacio entre el misculo ileocapsular y la capsula. El musculo
ileocapsular se rechaza medialmente, se expone la superficie anteroinferior de la capsula sobre la transicion hacia el calcar femoral
con la ayuda de amplios y largos separadores de Langenbeck. Cualquier abertura accidental de la capsula se cerrara de inmediato,
puesto que la presién intracapsular que se consigue con la capsula cerrada facilita la diseccién a ciegas de la rama isquiatica, sin el
riesgo de introducirse en la capsula articular posterior o hacer una falsa via. Para abordar la parte interna de la capsula se introduce
una tijera larga, curva y roma a lo largo de la capsula anteroinferior, ampliando el espacio abriendo las tijeras. Estas tijeras siguen el
plano en direccién posterior hasta que contactan con la rama isquiatica a la altura del surco, justo por debajo del borde inferior del
acetabulo. Cranealmente, con la punta de las tijeras se puede palpar la prominencia del margen posteroinferior acetabular. Si se
deslizan medialmente las tijeras en el agujero obturador, no existe el riesgo de lesionar los vasos obturadores porque se hallan

anteriormente.
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Figura1o .
) . M. pectineus
El margen lateral de la rama isquiatica lo M. rectus fem. N
. N AN
forma la musculatura isquiocrural, que la \\\ N
AN

sobrepasa lateralmente mientras se flexiona
la cadera. Ello confiere una resistencia
blanda a la palpacién que nos ayuda a
prevenir el deslizamiento lateral de los
separadores, evitando asi lesionar el nervio
ciatico. Si se duda de la posicién, se utilizara
el intensificador de imagenes.

A menudo puede identificarse el vientre
muscular transverso del obturador externo
(v.fig. 9). Puesto que la arteria circunfleja
interna que nutre la cabeza femoral discurre
distal al vientre muscular, las tijeras y otros
instrumentos llegaran hasta el isquion por la “

parte proximal del musculo. Si es imposible | ‘

una buena visualizacion se mantendran los | M. semimembraosus
instrumentos en contacto con la capsula M. gemellus sup.

avanzando en la direccién mas posteriory

distal posible.

_ M. adductor long.

_ M. obturatorius ext.
b

- Membrana obturatoria

_M. quadratus fem.
.~

Eminentia iliopubica
Spina ischiadica\ ‘\

Foramen ischiadicum maj.

Art. sacroiliaca M. rectus fem.
\

- —M. iliacus

|
Capsula articularis

/
M. tensor fasciae latae
M. gluteus med.

Figuran

Para el abordaje de |a pared interna de la pelvis por encima de la espina isquiatica, primero se debe seccionar el potente periostio
de la pared anterior del acetabulo. Debe desinsertarse cuidadosamente. Cerca del estrecho superior se utilizara un periosté6tomo
curvo. Una vez desinsertado todo el periostio de |a pared acetabular, se coloca un separador pélvico apoyado en la espina isquiatica.
Se apreciara todo el espacio por encima de los ligamentos sacroiliacos. La aduccién de la cadera flexionada reduce la tensién

de los tejidos blandos. Nos podemos orientar palpando los agujeros isquiaticos mayor y menor.
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Eminentia iliopubica

‘Spina iliaca ant. inf.

Figura12

Para realizar la osteotomia
periacetabular es suficiente un
pequeno tunel subperiéstico en la cara
externa de la pared iliaca. Este tunel
permite el avance del separador de
pelvis hacia el foramen ciatico mayor
mientras se realizan las osteotomias
supra y retroacetabular, protegiendo
la musculatura y el nervio ciatico.

El tinel proximalmente mantiene la
insercion del tensor de la fascia lata, y
distalmente conserva un area de unos
3 cm de insercién en el gliteo menor.
Alfinal del tanel discurre la rama
inferior de la arteria glttea superior
que nutre notablemen'te la zona 6sea M. tensor fasciae fatae
supraacetabular. La maxima amplitud M. gluteus med.

del tinel es de 3 cm.

Capsula articularis
e

/
Foramen ischiadicum

M. sartorius Eminentia iliopubica
I . \ \ '
Spina iliaca ant. inf. \ \ M. rectus fem.
\ \ ’ ’
—— \
Spina iliaca ant. sup. A\ \\ \ /
\ /

1 Capsula articularis
e

M. gluteus med. - M
M. gluteus minim. / A\ . vastus lat.

s \/
M. tensor fasciae latae Trochanter major

Figura13

Para una total exposicion de la cara externa del ala iliaca, se desinsertan los origenes de los musculos tensor de la fascia lata, el gliteo
menor y el gliteo medio mediante un escoplo. De este modo, no se lesiona el plexo vascular intravascular. Se ha de tener especial
cuidado en no lesionar los vasos gliteos superiores que se localizan proximalmente. La rama del nervio gliteo superior que inerva

el tensor de la fascia lata también se localiza cerca del campo de diseccion, pero queda protegida por el musculo gliteo menor. Se
desinsertan las fibras capsulares del musculo gliteo menor. La exposicién puede ampliarse con la osteotomia del trocanter mayor

o la tenotomia de la insercion del gliteo medio.
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Figuraiq » Capsula articularis M. rectus fe
Tras la seccién de la musculatura Spina iliaca ant. inf. \ . rectus rem.
rotadora y de la insercién del gliteo Spina iliaca ant. sup..

\

mayor se puede observar la columna
pélvica posterior por encima de la
tuberosidad isquiatica. Debemos evit:
la lesién de la arteria circunfleja
interna o su rama profunda,
imprescindible para el riego sanguine
de la cabeza femoral, puesto que las
anastomosis periféricas de la arteria
glutea inferior y superior y de la arteri
pudenda se han lesionado con la
seccion de la musculatura rotadora. S
debe tener cuidado con larama v
profunda de la arteria circunfleja
interna cerca del trocanter, puesto qu
en este punto se halla posterior al
obturador externo y anterior a los
rotadores externoss.

/
M. gluteus med.

Trochanter
major

N \
\\\,)/ \\ M. quadratus fem.

v \\ \\ A./V. circumflexae fem.
\ med.
)/ M. gemellus sup.  \ M. obturatorius ext.
M. obturatorius int. \\ . . .
N. ischiadicus

M. piriformis
" M. gemellus inf.

Symphysis pubica
7/ /
l"{j /
/
M. obliquus ext. abdom. T~
\ / )
\
\ ‘\‘
\
— — — _ Funiculus
spermaticus

_____ A./V. oliacae
ext.

~ =N. femoralis

<
> M. psoas major

. oy ~ e
Spina iliaca ant. sup. Capsula articularis

|
Spina iliaca ant. inf.

Figura1s

Si se utiliza la ampliacion de la incision cutanea en forma de lambda hacia medial (fig. 1), se puede exponer todo el pubis y la sinfisis.
Esta ampliacién empieza a la mitad de la incisién de Smith-Petersen y discurre horizontalmente hasta la sinfisis o la sobrepasa si es
necesario. Como en el abordaje ilioinguinal?, el contenido de la laguna vascular y el conducto espermatico se diseca y se anuda. Este
procedimiento se repite con la laguna muscular y el nervio femoral. Se debe prestar especial atencién a la conexién vascular entre los
vasos epigastricos inferiores y los obturadores (corona mortis). Para la exposicion de la sinfisis es necesario, segtin la situacion, la
escision de la fascia del misculo recto o la desinsercion del mismo. Estas estructuras deben reinsertarse cuidadosamente al final del
procedimiento.
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Figura 16
Para la ampliacion distal del abordaje Eminentia iliopubica
(asi como para la artrodesis anterior
con placa'™™), se prolonga la incisién
anterolateralmente en linea con la
diafisis femoral hasta la mitad del
muslo (fig. 1). Se desinserta el vasto
lateral de su origen 6seo y del septo
intermusculary se rechaza
medialmente. Ello permite la
visualizacién de la region
intertrocantérea y anterior del fémur
proximal sin peligro de lesionar las
ramas del nervio femoral. Para un
correcto cierre de la herida se reinsert
el vasto lateral al septoy
proximalmente mediante puntos
transéseos.

_M. rectus fem.

M. vastus lat.
k

Spina iliaca ant. sup.
S

_M. rectus fem.

/
Spina iliaca ant. inf.

\
Capsula articularis

Figuras 17

Cierre de la herida. Una reconstruccion meticulosa de la anatomia es fundamental para una rapida y completa rehabilitacion. La mejor
prevencién para evitar osificaciones heterotépicas es una correcta hemostasia para impedir la formacion de espacios muertos y de
hematomas, combinado con un manejo atraumatico de los tejidos.

Durante el cierre del abordaje anterior mas cominmente utilizado, el abordaje modificado de Smith-Petersen, tanto la porcién directa
como la refleja del musculo recto se reinsertan con sutura no reabsorbible transdsea. El musculo iliocapsular se reinserta en su lecho
con suturas reabsorbibles, sutura que también se utiliza para cerrar la fascia. La espina iliaca anterosuperior se fija con un tornillo de
2,7 mm. Sutura continua para la musculatura abdominal por encima de los drenajes de succién. Para evitar avulsiones postoperatorias
e insuficiencias musculares posteriores, los abductores seccionados se reinsertaran con sutura no reabsorbible transésea. La
osteotomia de trocanter se estabilizara con tornillos percutaneos.
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Manejo postoperatorio

e Apdsito simple adherido a la piel. La extremidad infe-
rior se coloca en una férula de espuma manteniendo la ca-
dera en extension y el pie en posicion neutral. Tan pronto
como sea posible, se examinan clinicamente los tres ner-
vios principales: elevacién del pie (nervio cidtico), exten-
sién de la rodilla (nervio femoral), aduccién de la pierna
(nervio obturador).

¢ El tratamiento médico para la prevencién de las osifi-
caciones heterotépicas no es necesario si la diseccién se
hace con escoplo.

e Al cabo de uno o 2 dias, segtin la cantidad aspirada, se
retiran los drenajes de succién y se cambia el apdsito. Se-
guidamente, se inicia la movilizacién del paciente con dos
muletas limitando la carga a 5 kg. Aunque no siempre es
posible, la limitacién de la carga a 5 kg sirve de guia al pa-
ciente. Esta carga minima puede comprobarse con una
bascula de bafio. Por otra parte, permitir esta carga habi-
tla al paciente a mantener el pie en contacto con el suelo
mientras camina.

e Al principio la fisioterapia se limita a la reeducacién
de la marcha en carga parcial.

* No se autoriza la elevacién en extensién de la extre-
midad desde una posicién supina durante 6 semanas (rein-
sercion de la musculatura flexora de la cadera). El primer
control radiolégico se realiza pasadas las 8 semanas.

e Si la consolidacién 6sea progresa de forma satisfacto-
ria, que habitualmente es el caso, se inicia una moviliaza-
cién con una carga progresiva. Se instruye al paciente so-
bre la musculacién de los abductores de la cadera: debe
tumbarse sobre el lado opuesto y elevar la extremidad en
extension justo por encima de la horizontal diez veces du-
rante 10-15 s, seis veces al dia, sin bascular la pelvis hacia
delante o hacia atrés. Si se realiza correctamente, se ob-
tiene una contraccion aislada del gliteo medio. Con el
tiempo se puede afladir peso sobre el tobillo.

e A los 3 meses del postoperatorio es posible la deam-
bulacién sin cojera y con bastén. El periodo de rehabilita-
ciéon muscular es mds largo en los pacientes con insufi-
ciencia previa de los abductores. Antes de autorizar la
utilizacién a tiempo parcial del bastén, el paciente deberia
ser capaz de elevar con facilidad la extremidad en exten-
sién por encima de la horizontal con un peso de 3 kg en el
tobillo, estando en dectbito lateral.

Errores, riesgos, complicaciones

e Lesion del nervio femorocutdneo externo: si ésta se lo-
caliza en el tronco y es grave se suturard (no ha sido nece-
sario en nuestras series). Si la lesion se localiza en las ra-
mas, no se trata.
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e Lesion de los vasos obturadores: embolizacion angio-
grafica. Abordaje desde el lado opuesto (no ha sido nece-
sario en nuestras series).

e Lesion de los vasos gliiteos superiores: embolizacién
angiografica (no ha sido necesario en nuestras series).

* Lesion de la raiz nerviosa de L5 cerca de la articula-
cidn sacroiliaca (plexo lumbosacro) ya sea por estiramien-
to o deslizamiento de algin instrumento: revisién si se
confirma una seccidén, o conducta expectante si se trata de
un estiramiento.

e Lesion del nervio cidtico por fuera de la pelvis a cau-
sa del deslizamiento de algtin instrumento: revision y su-
tura del nervio. Hemos realizado dos revisiones, una con
resultado excelente y la otra con resultado bueno.

e Lesion de la arteria circunfleja interna distal al muascu-
lo obturador externo: embolizacién angiogréfica, si la he-
morragia no se autolimita (no ha sido necesario en nues-
tras series). Nosotros no hemos objetivado ninguna
necrosis de la cabeza femoral; las anastomosis periféricas
alalesién son suficientes para la irrigacion de la cabeza fe-
moral®?.

* Avulsién de la reinsercién muscular: si es minimo el
desplazamiento de la espina iliaca anterosuperior y de la
insercién del recto, la pérdida funcional no es significati-
va, por lo que no requiere tratamiento. Si el desplaza-
miento de la espina iliaca anterosuperior es importante
(con desinsercién del sartorio), es necesario realizar una
revision quirudrgica (un caso en nuestras series).

e Osificacién heterotdpica tras la actividad osteogénica:
reseccion sélo de la osificacién que limite los movimien-
tos.

Resultados

Se han analizado retrospectivamente los problemas in-
tra y perioperatorios presentados en una serie, ya publica-
da, de 508 pacientes en los que se utiliz6 un abordaje mo-
dificado de Smith-Petersen’. Se identificé una paresia del
nervio femoral en un paciente sometido a una osteotomia
de revisién. Se produjeron cicatrices y adhesiones del
musculo iliaco que se recuperaron completamente tras la
revision quirtrgica. En 5 pacientes sometidos a una osteo-
tomia acetabular se objetivé una paresia del nervio ciati-
co. Todos ellos mejoraron, por lo que se considerd una le-
sién por neuropraxia. No obstante, en un paciente fue
necesario realizar una revision precoz debido al dolor agu-
do que padecia. La escisién de la espicula dsea entre el
ilion y el isquion alivié los sintomas y permitié una recu-
peracion lenta del nervio. Un segundo paciente presentd
disestesias que no cedieron por completo pero que no re-
quirieron una revisién quirdrgica inmediata. A los 3 afios
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fue necesario reintervenir al paciente quirdrgicamente por
un atrapamiento en la cadera, hallindose un enorme neu-
roma que se extirpd.

En el 30% de nuestros pacientes se evidenciaron distin-
tos grados de disestesia en el drea dependiente del nervio
femorocutdneo externo. Suponemos que es debido al esti-
ramiento durante la intervencién. De forma ocasional,
una rama lateral cruza el campo quirdrgico proximalmen-
te, por lo que debe seccionarse. Antes de la operacién
siempre se debe informar al paciente de este riesgo. El pa-
ciente no requiere un tratamiento especifico, y con el
tiempo tolera mejor los sintomas.

No se han objetivado complicaciones vasculares.

Seis pacientes a los que se les habia realizado una exten-
sa desinsercion de los abductores a la altura del ilion pre-
sentaron osificaciones heterotdpicas y un déficit de flexiéon
de cadera, limitada a 90° en 5 pacientes fue necesaria una
revision quirurgica. Desde que se realiza una escrupulosa
y restrictiva desinsercién subperidstica con escoplo de la
musculatura abductora en el ala iliaca, se ha obviado esta
complicacion. Si se sigue estrictamente el abordaje descri-
to no es necesaria la profilaxis medicamentosa para las
osificaciones. No obstante, si se utiliza el abordaje clasico
de Smith-Petersen se recomienda la profilaxis.

La reinsercion de la musculatura abductora representa
un importante problema si se utiliza el abordaje cldsico de
Smith-Petersen. A pesar de las multiples técnicas de rein-
sercion muscular y fijacién —como la insercion subperids-
tica directa y la sutura transésea, la inserciéon conjunta de
fragmentos dseos y su fijaciéon transésea, o la insercién
conjunta con osteotomia de la cresta ilfaca y fijaciéon con
tornillos o agrafes—, se producen avulsiones. Esta com-
plicacién conlleva una debilidad de la abduccién y, por
tanto, aparecen dificultades para la marcha y es posible
que sea necesario una revisiéon quirdrgica. Teniendo en
cuenta esta complicacion, es aconsejable un control posto-
peratorio extremado. En todo lo posible, se evitard una
desinserciéon amplia de los abductores. Ademads, esta me-
dida puede prevenir la formacion de osificaciones hetero-
topicas.

Otra desventaja del abordaje de Smith-Petersen es la
aparicion, en la parte distal de la incisién, de una cicatriz
ancha y a veces queloide, debido a que la incisién cruza las
lineas de Langer. Tres mujeres requirieron una revision
quirdrgica de la cicatriz.

El abordaje modificado de Smith-Petersen, realizado
en aproximadamente 700 osteotomias periacetabulares,

presenta pocas complicaciones y permite una ampliaciéon
en direccién proximal, medial, posterior y distal de la he-
rida. También utilizamos este abordaje para fracturas de
la cabeza femoral (n = 3), artrodesis de cadera (n = 21)10-11
y fracturas transversas del techo acetabular (n = 15)8. Una
ampliaciéon mds compleja se utilizé en tres ocasiones para
defectos transacetabulares con discontinuidad pélvica du-
rante la cirugia de revisién protésica de cadera? y para 5
tumores periacetabulares.
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