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ARTRQODESIS DE CADERA CON FLACA COBRA
Y O8TBEOTOMIA PELVICA.

INTRODUCCION @

La artrodesis es un método terapbutico importante
que consiste en la fusibn de una articulacidn por me~—-
dio de un procedimiento quirtrgico, que a menudo 2s el
fnico recurszo capaz de restablecer la funcidn laboral
de un paciente; y cuyes propdsitos son: suprimir el do
lor y proveer un segmento estable (3, 4, 12 v 13).

Se considexra como la operacidn ideal para pacientes
jévenes va que pueden adaptarse mejor a ésta nueva si-
tuacibén, ademas que debemos proporcionarles un estado
resistente y estable. En tanto que a los ancianos debe
 mos movilizarlos mds réapidamente, por lo que en ambos
casos es conveniente utilizar un procedimiento en donde
se proborcione una f£ijacidn osea eétable (11 y 12).

" vbe‘écaerdo a los diferentes autores desde que en el
:Léﬁc*de 1908; Albee reportd las primeras 5 artrodesié -
 5¢ 1a cadera (1), se han descrito infinidad de técnicas’

';7§ue-sevhan clasificado en tres grupos que son: Intfafm
f‘ticulares, extrarticulares y mixtas. Todas con un comun

denominador, el tiempo prolongado en cama, el uso de -



D m

escayolados por tiempo prolongade, asi éomo la bfépéfé :
cién de las superficies articulares (3, 4, o6, 11,.12 vy
13).

B&sicamente el grado de dificultad de una_artrpde~
sis depende de las fuerzas dislocantes, las cuales re-
sultan de la carga normal del miembro y del tamafio del
migsmo, asi como del aporte sanguineo de las superfi-—-
cies oseas contiguas (11).

Hasta 21 afio de 1964 en que Schneider conjuntamen-
te con el grupo AGC disefian una placa gue pox sus carac
teristicas la denominan Placa Caobra, misma que aunada
a una osteotomia pélvica, soluciona el problema de la
Avtrodesis de Cadera con una fijaéién estable (11 y 12).

ElL estudie de varias técnicas de artrodesis de cade
ra, en donde se efectua la preparacidn de las superfi-
cies articulares con el fin de poner en contacto hueso
eéponjosw demostrd que no aumentaba las posibilidades
de fusidn osea sino que por el contrario, la perturba-
cibn de aporte sanguineo lleva consigo un alto indice
de falta de consolidacién. La estabilizacién pPOT COMwm
presién de una artrodesis con retencién de aporte san
guineo adecuado lleva a una répida unién osea (Miller
v Allgawer, 1958). La inmovilizacidén del cartilago ar-
ticular osteoartritico causa que el cartilago se haga’

fragil y calcificado. Ocurre la Fformacibédn de sisztemas




Haversianos y el resultade es la consolidacién (11).

"En &ste punto es importante enfatizar que las le
yes de consclidacidn de una Pseudoartrosis tambien se
aplican a la Artrodesis® (14).

A diferencia de las técnicas degcritas con anterio
ridad, Gnicamente se aplican escayolados protectores -~
de 1la artrodesis en dog situaciones que son: la marca-
da osteoporosis y la osteolisis producida por la infec
cién.

Los objetivos de la presente comunicacidn son: dég
cribir la Placa Cobra, la biomecédnica de la misma, las
indicaciones actuales de la artrodesis de cadera, la -
téenica operatoria, el manejo postoperatorio y el repor
te de las primeras 50 artrodesis elaboradas en 2l Hosw
:pit&l de Traumatologia vy Ortopedia del Centro Mé&dico -

Nacional

PRINCIPIOS GENERALES :

La Placa Cobra tiene en uno de sus extremos un en-
- sanchamiento en forma trapezaiﬁél.con's ofificios, cin
’co de los cuales permiten que sus respeciivos tornillos
saan anclados en hueso compacto supracetabular (Fig. 1){
El segmento restante de la placa es semejante a una Plé‘
ca recta ancha, coh digposicifn alterna de sus OTL Fimm

cios, el Gltimo de ellos preparade para adaptarse al -

»
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instrumento con que se produce tensidn.

La Piaca Cobra &s una placa de compresibn axial -
que actla bajo el principio del tirante mecénico, que
logra ejercer la mayor presibn en el punto mas retira-
do del eje de carga (Fig. 2), la compresidn interfrag—
mentaria estabiliszadora aumenta en proporcibn a la - -~

carga.

Fig. 2




La Placa Cobra se apoya en la superficie lateral de la
pelvis v fémur, a una distancia mdxima del eje de car-
ga. Asi cuando descansa el peso en la pierna se obtie-
ne una maxima estabilizacidn de la artrodesis (11). ~=
Ademas se apoya 1o més lejos posible del eje de rota--
cidén con lo que se previene el movimiento de rotacidn,
No es posible colocarla 1o mds lejos posible del eje -~
del movimiento de Fflexoextensién por razones anatémi--
cas.

El problema de estabilizacibn en el planc sagital
puede ser analizado como sigue: Los puntos de anclaje
pélvico deben ser escogidos lo mds lejos posible del
eje transverso, 1o0s cuales se encuentran en 1a regibn
del teche acetabular anterior y posteriormente ya que
es el h ueso més esclerbtico y compacto de 1a pelvis -
- para poder apoyar los tornillos. |
‘Los injértos colocados en el cuello en la coxa val
,;ga:pueden'ser anéladog hondamente vy sujetms a ccmpréeé
si6§ pcr la piaca, por lo que se integran facilmente,
1o asi en la coxa vara. |
‘ Por las razones mostradas antmriormante. la ?1é¢a:
 Cobra puede neutralizar las fuerzas dislocanres a cual?}
:_quier anatomia precoperatoris.
. la Placa Cobra es pretensada desde su Fabr1cac1én-:”

'”e,pcr_su,dlseﬂo, por 1o gque la anatomia de la reglén »»*',;f

-
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deber& adaptarse a ella y no la placa a la anatomia, el
grado de curvatura estd dado para que medialice el fé-
mur, la cual es mds necesaria en la coxa vara, no asi

en la coxa valga. La reduccibdn de ias fuerzas dislocan
tes fnicamente puede ser producida por la osteotomia -
pélvica trangversa a nivel del techo acetabular, con -
desplazamiento del component® femoral y angulacidn de

la sinfisis del pubis. La ventaja m&s importante de la
Osteotomia pélvica es, sin embarge, la elongacifn deci
giva del ares de contacto entre el fémur y la pelvig-

(Pig. 3).

contacto a través de las cuales se lleva a efecto la =

‘ 7ffu516n osea y protege el aparte sanguineo de &stas ~:w}{

:areas,

_Para la poSicién ideal se aconseja una'flexién’deagﬁ‘

La arﬁrode51s con FPlaca Cobra y ost@otomia pélvzca,-ff;la

prcduce 1a m&xima ‘estabilidad, incrementa las areas def-fﬁfi:

:4 15§,raducci6n de 5 a 10° y rotacidn lateral de 109, éf;;



Debiendose escoger de tal manera que la posicibn pexrmi
ta un acortamiento de 1 cm, con el lado opuesto normal
(7, 11 y 12).

De acuerdo con autores como Merle DtAubigné y aso-
ciados v Bouillet v Delchef consideramos que la rota—w
cidén interna excesiva de la cadera vy abduccidn exagera
da da la misma producen ostecartritis de la rodilla,-
(2 vy 8).

Eg de tomarse en cuenta gue el plano de la osteoto
ﬁia deberd ser siempre horizontal, (Fig. 4), ya que de

hacerla oblicua conduce a deformidad en abduccidn al -

hacer tensién de l1la placa.

Por mlngun motlvo debers flyarse en una’ seccxén delk'

",ggada de la pelvis, pues el anclaje en tal 31t10 es 1nsu?” g3

'_;fxczente. Se recomienda que los tres tornillos mAs baw- -
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jos para fijar la porcidn supracetabular queden cuandé
menos a medio centimetro de la osteotomia. si la corti
cal del 11ibn =g sumamente curva 6 si la pelvis es pe-
quedia, la placa no podré apoyarss plana en €l hueso, en
tales casos deberd ser sumida en una depresidn de la -
cortical efectnada con osteotome, por Lo que la placa
se¢ dirigird un poco dorsalmente y los tornillos se di~
rigen en direccidn m&s posterior y atravesaran la cor-
tical interna oblicuamente y de esta manera no se pier

de ol anclaje, (Pia. &),

>1:La‘6sté6tQmia debe h&Cérsevcon;éiefra ﬁeuﬁéti¢é’f; f:

 jo9¢i1étoria; p$rqué,dé ef@ctuarsercon,cindél; ée;e$téL;i$ “'
'fen”péligro de hacer él'corte défectudsdyo de,prodﬁéi§ ;;
1fi$ufas que pueden sér la_caﬁsa‘déffracturésfeﬁ?él_ééSﬁf

“operatorio.



INDICACIONES :

La artrodesis de cadera es particularmente apropia
da para pacientes de baija estatura porque existe una -
disminucidn de las fuerzas dislocantes ya que estd en
relacidbn con la carga y la longitud del miembro, sobre
todo en los que deben efectuar trabajos pesados, siemn-
pre y cuande las otras articulaciones y la columna ver
tebral no esten afectadas. La indicacidn mas adecuada
son lag infecciones bacterianas a huesos o articulacio
nes en pacientes jévenes en donde no este indicada una
osteotomia & la osteotomia ha fallado. La curacibn de
infecciones por estafilococos o bacilos tuberculosos -
en la cadera, seguidas a artrodesis de cadera con pla-
‘ca cobra y osteotomia pélvica prueban la fijacidn inter
" na estable como terapia contra la infeccibn. En pardli
si.s motora o insuficiencia muscular severa, 1la artrddg
 vsis de la cadﬁra 88 frecuentemente de mé&s 3yuda‘que e
 una prétesis total (11). Asi como en la artrosia post- -

traumdtica, morncarticular en pacientes jdvenes (12).

‘-TECNICA QUIRURGICA :
Fl pacxente s@ coloca en dechbito dorsal en una u«f
”m&sa de operaciones convencional, previa 1n3ta1&c16n o

_deYPOrtaplacas para el control radiogrdfico transopera

 toric. E1 miembro pélvico gquedard libre para que su = o
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-ﬂéésicién sea controlada [Acilmente durante la interven
cidn. la instalacién de los camposg operatorios debe -~
permitir la palpacidn de las espinas iliacas y maleo—~-
108 para ssr tomadeos como yelacidn.

La inclsién se inicia aproximadamente 8 cms. craéé_
neal a la osunta del trocanter mayor y se prolonga,;én
direccidn longitudinal hasta completar 25 & 30 oms . -
(Fig. €). La banda iliotibial es incidida en la misma
direccidn y longitud. Desinscrceidn proximal del vasto
lateral de la linea innominada y del tabigue intermuscu
lar desplazandolo en direccidn ventromedial con separa
dores de Hohmann, (Fig. 7), levantamiento de los misw
log pelvitrocantéricos por decorticacibn a nivel de su
inserci&ﬁ en el trocanter mayor y separacidn de los ~-
mismos en direccién craneal con lo Cual se expone la -
cépsula, que s& reseca &n su porcibn ventral y craneal,
Los mfsculos glhteos son separados parcialmente de su
ihéercién‘iliaca y al colocar separaderes de Hohmann ~
ventral y dorsalmente se expone el techo acetabular. -
 En este momento, con sierra neumdtica oscilatoria se -
haca osteotomia mod&landw trocanter mayor vy ia porcidn
k cfaneal del cuello, para la adaptacién de la placa sin
J_luxar la cadera, para preservar ia circulacidn se prée

‘cede a realizar la ostectomia del iliaco a nivel del ~

techo acetabular, de tal forma que el Mizmo CONEE =~ ~=
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seccione un segmento craneal de la cabeza femoral, que

es resecado, (Fig. 8).

Fig. 8

Se ¢omp1éta cuidadosamente l1a ostectomia don cincelkmw'
rectc;anchs, évitandé lesionar la arteria obturatriz vy
‘el nervio cistico. ‘

En posiciém de abduccibén del miembro pélvico, se lo
gra con relativa facilidad el dégplaz&miento medial, - |
{Fig. 9). Acto seguido se f£ija al iliaco 1la placa elegi
da con un tornillo para esponmjosa y distalmente en el-
Fémur se coloca el compresor, dando tenslén prsvisional‘.'

(Fig. 10).
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Fig, 10




:En”eéte momenta se debe de comprobar la posicidn en w-
Flexidn, rotacidn y aduccidn sefialadas, para lo cual -
se utiliza el coxdmetre (Fig.11), o bien se insertan -
claves de Steinmann sefialande espinas ililacag anterosu
periores ¥y oiro mas ¢ ol borde lateral de la rétula,

que sirve de guia,

Fig, 11

- 81 el control radﬁmgﬁéfico ez satisfa chrla;“se proce-
de a colocar el resto de log tornlllos pa@a huese ege-
':pﬁﬂjQSQ en &l iliéca v los Fragmentos oseos previamen-
_€§ resecados se zituan eatre la placa, cuello vy a¢etém__
‘bule. .

| Se completa la tensidn de la placa (Fig. 12) v la
intxcﬁucciéﬁ del resto de los tornillos en el Pémur, -
vglendn leos dos tornililos superiores inmediatamente ad- -
_yacentes a la cabeza de la placa, tornillos de cortical
“largos de 70 mm. Estos obtienen un sosten y fijan,el,é3f

‘componente pé&lvico distal.




fig. 12

 Se sutura por plancs reinsertande el v&stm 1&%»?31 a -
"105 musculos pelvitroecantéricos y se dEJd un drenage -

_por succibn al vacio, 24 a 48 horas, (9, ;G,»111y 12),

El mapejo postoperatorio permite 1avm0viiizaci6n -
del’éaciénte en sw cama, asi coms 1a ejecucibn de ajer
ciclos iammétrices a2 las 24 horas. Si la fijacibn con-
vseguida ez eztable, 1la marcha con descarga debe ser -
recomendada a las 2 & 3 semanas. En casos donde el hue

- 80 &3 osteoporbtico & exist

{‘"

osteolisis por una patolo
gia de origen infeccioso, 1a fijacidn aunque se congi-
dere estable, debe gser protegida contra la swbrecarga,

por medio de un escayolado pelvipod8lice (11 v 12).



Bl tiempo de consolidacién, en términos generales

eg de 4 2 6 peses,

MATERTAL ¥ METODOS: _

S¢ hizo la revisién de expedientes cifnices.y radio
graficos correspondientes a las primeras 50 artrodesis
de cadera con Placa Cobra efectuadas en £l Hospltal de

Trawmatologla y Ortopedia del Centro Médico Nacignal,

entre Noviembre-de 1972 y Agosto de 1975.

RESULTADOS

Como causa eticldgica de las afecciones motivo de
1a artrodesis predominaron: Coxartrosis pestraumdtica,
1a méteoartritis ruberculosa y la coxartrosis degenera
tiva, (Cuadro 5.
~ Fueron intervenidos 31 pacientes del sexo masculino
y 19 del femenino. | ‘
 1a edad mhs afectada fué la tercera y cuarta deca-

;aasvde la vida;‘(Cuadrm II)..




ARTRODESIS

oo

CON PLACA COBRA
DIAGNCGEYTICO No. CA

Coxartrosis postraumdtics 18

Coxartrasis Ffimica o 1

Coxartresis degenerativa

Coxartrosi

5%

2
7
Coxartrosis por epifigiolistesis 3
nor artritis séptica ‘3
Coxartrosis por luxacidn cmuﬁénjta" 2
2

Coxartrosis por displasia aced ahular

Coxartrosis por necCrosis avascular : 2

Coxartrosis por luxacién paralitica 1

S N G Vet st

TOTAL S1

 CUADRO II.

;VART3632513 ckaPgAcA COBRA
Edad en décadas. »
B % s E R PR S e

g L g  caso

(.TéTALv  : 20
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Solamente en 10 cascs no se hizo luxaci6n de la ca
‘dera tal como lo aconseja la téonica y en 30 CAsOs se

o \

efectud lo osteotonia iliaca.

En 14 casos hubo desanclaje de 1a placa, rotura de
tornilloes, roturs deé la placa y csteoiisis a nivel de
los tornillios en el iliaco.

E1 26% de log pacientes presentaron infeccibn, que
fud en algunes cases superficial vy en otros infecciédn
profunda severa, ameritands extracoidn de losg implantes
en 4 casoes y tratamiento con antimicroblanos y hospita
lizaclén que se prolongd en un caso hasta 243 dias.

Fué necesario regperar al 10% de los casos, N ~-
poT rotura de la placa, ouro por fractura del cuello -
Cfemoral sin treauma v Falia de consolidacidin, un tercew
¢ por desanclaje de todos 1oz tornilios, encontrande
metalosis v falte de consolidacidn, asi como los dos -
restantes por procese infeccicso ordHmice estando uno -

~de ellos con consolidacidn grade cuatro, pero con ine

feccidn Pesidual.

Solamente en 2 casos de artrodesis primaria se apli

cb escayolado pelvipoddlico, por considerarse inestable

. la fijacibn interna en un procesc imfecmiaso agudo .

. COMENTARIOS Y CONCLUSTONES:

La revisibén de los primervos 50 casos de artrodesis
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~de la cadera con Placa Cobra pos hace considerar:
foe (e es un procedimiento dificil, que debe ser

efectuadn pce cirujanog capactes y con pleno conocimien

2.~ La cirugia proliongada, ademds de contribulr al
desarrolle de lz infeccidn, (26% en ruwestros casos), -
propicia sangradc transoperatoric de cénside?acién,»cgb
mé'él cbservads en 2 de los pacientes estudiados, qué‘
se estlmé nn 5,500 ml., habiéndo: presenfado uwne de - -
‘,e1los chmqhe nxpcvw1ém1CQ, (ambos con czempo quirGrgico
d 3 hmrag con BU minmatos}.
| 3¢» El~aasaﬁclage y rotura de»lés implantes al ser
, anaiizadmé, revelan é@r:taﬁ$ecuemgia de una técnica -

mrr cgics vy manejo dnadecuado.

Lowd

4, A pesar de 1oz errorsg en la téconica se obtuvo

conselidacidn en el 46X da& los <asos, szin embargo cabe
seflalar qie una gran mayoria corresponds a pacientes -
bjbveﬁea ¥ otros conspliidaren en posicidn viciosa.,

5. Be demuesirs que la artrodesis de cadera con -
Placa Cobra v Osteoromia Pélvica sz el tratamiento de
eleccidn en ing cazos de in feccibn, sjempre v cuande -
el hueso esté viable, por proporcionar una fijacién_igjs

terna estable.
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