
TESIS PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD EN

TRAU~~TOLOGIA Y;OR1~PEDIA

ART RO D E SI S D~. e AD E RA

Revisión de 50 casos , 'fécnica AO

1973 - 1976

POR: Me ROEERTOANTONIO GOMEZ "='JU~'V

\::x.
i' .•./ .' ~

.. ' ••.. ,' . .{ ./ ..... ,i

I'ROFESORTITULAR' MC VICTORIO· es LA?UENT .(í.ff:5j' - - .,/.
PROFESOR ADJUNTO: Me

MCROBERTO soh~ bg~---4t~.
Me GIJJBER'I'OGARCIA GONZALEZ./·,,····· ' ',' ."



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
~

FACULTAD DE MEDICINA

nrVISION DE ESTUDIOS supmRIOR$S

aOSPITAL DE TRAOMATOLOaIA y ORTOP~DIA

CENTRO ~EDICO NACIONAL

INSTIWUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIA~



1 N DIe E

Paqs ,

l. INTRODUCCION 1

II. PRINCIPIOS GENERALES 3

111. INDICACIONES 9

IV. 'rECNICA QUIRURGICA 9

v. MATERIAL y METODOS 16

VI. RESUL~l"ADOS 16

VII, COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 18

VIII. BIBLIOGRAFIA 20



ARTRODEsrs DE CADERA CON PLACA COBRA

Y OSTEOTOMIA PELVICA.

IN'l'RODUccrON:

La artrodesis es un método terapéutico importante

que consiste en la Eusí.ón de una articulación por me-~·

dio de un procedimiento qu.irúrgicCt, que a menudo (?-s f;~l

único recurso capaz de restablecer la funci6n laboral

de un paciente; y cuyos pr6p6sitos son: suprimir el do

101'" y proveer un segmento estable (3, 4, 12 Y 13).

Se considera como la operaci6n ideal para pacientes

jóvenes ya que pueden adaptarse mejor a ésta nueva si

tuaci6n, adernas ~~e debemos proporcionarles un estado

resistente y estable. En tanto ~le a los ancianos debe

mas movilizarlos más rápidamente, par lo que en ambos

casos es conveniente utilizar un procedimiento en donde

se proporcione una fijaci6n osea estable (11 y 12).

De acuerdo a los diferentes autores desde que en el

año de 1908 § Albee r-epor-tó las primeras 5 ar-tz-odes í.s 

de la cadera (1), se han descrito infinidad de técnicas'

q'Uesehan clasificado en tres grupos que son: Intrar-.

ticulares, extrarticulares y mixtas. Todas con un comun

denominador, el tiempo prolongado en cama~ el uso de-
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escayorado s por tiempo prolongado, a sf como u a prepar~

ci6n de la s superfieies articulares (3 t 4, b t 11, 12 Y

13) •

Básicamente el grado de dificultad de una artrode

Bis depende de las fuerzas dislocantes, las cuales re

sultan de la carga normal del miembro y del tamaño del

mismo, as! como del aporte sanguineo de las superfi--

cíes oseas contiguas ("1°1).

Hasta el año de 1964 en que Schneider conjuntamen

te con el gn:tpo Al) d'í señan una placa que por sus cara~

teristicas la denominan Placa Cabra. misma que aunada

a una osteotomía pé Lvíca , so ruc í ona el problema de la

Artrodesis de cader-a con una fijación estable (11 y 12).

El estudio de varias técnicas de artrodesis de cad~

ra, en donde se efectua la preparaci6n de las superfi

cies articula~e9 con el fin de poner en contacto hueso

esponjoso demostr6 que no aumentaba las posibilidades

de fusi6n osea sino que por el contrario, la perturba

ci6rt de aporte sanguineo lleva consigo un alto indice

de falta de consolidación. La estabilizaciÓn por com-

presi6n da una artrodesis con retención de aporte sa~

guineo adecuado lleva a una I'ápida uni6n osea (MUllel'

y Allg6wer, 1958). La inmovilizaciÓn del cartflago ar

ticular osteoartritieo causa que el cart11ago se haga

frágil y calcificado ~ Ocurre la. formaci6n de sistema.s
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Haversianos y el resultado es la consolidaci6n (11).

"En éste punto es importante E::nfatizar que las le

yes de consolidaci6n de una Pseudoartrosis tambien se

aplican a la Ar-t r ode s í.s " (14).

A diferencia de las técnicas descritas con anterio

ridad, únicamente se a.plican escayolados protectores 

de la artrodesis en dos situaciones que son: la marca

da osteoporosis y la osteolisis producida por la infec

caón ,

Los objetivos de la presente comunicación son: des

cribir la Placa Cobra, la biomecánica de la misma, las

indicaciones actuales de la artrodesis de cadera, la 

técnica operatoria, el manejo postopel'atorio y el repo!:

te de las primeras 50 artrodesis elaboradas en el Hos·~

pital de Traumatologia y Ortopedia del Centro Médico 

Nacional

PRINCIPIOS GENERALES:

La Placa Cobra tiene en uno de sus extremos un en

sanchamiento en forma trapezoidal con 6 orificios, cin

code los cuales permiten que sus respectivos tornillos

sean anclados en hueso compacto supracetabular (F'ig.1)~

El segmento restante de la placa es semejante aunapl!

ca recta ancha, con disposici6n alterna de sus orifi-

cias, el último de ellos preparado para adaptarse al -
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instrumento se produce tensión.
1

Fig.

La Placa Cobra es una placa de compresión axial

que actúa bajo el principio del tirante mecánico, que

logra ejercer la mayor presi6n en el punto má.s retira

do del eje de carga (Fig. 2), la compresi6n interf~ag

mentaría estabi1izadora aumenta en proporci6n a la - -

carga.

Fig. 2
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La Placa Cobra se apoya en la superficie lateral de la

pelvis y fémur, a una distancia máxima del eje de car

ga. As! cuando descansa el peso en la pierna se obtie

ne una máxima. es tabili zacd ón de La ar-t rode s i s (11). -

Ademas se apoya lo más lejos posible del eje de rota-

ci6n con 10 que se previene el moví.mí.ento de rotación.

No es posible colocarla lo más lejos posible del eje 

del movimiento de flexoextensión por razones anat6mi-

caso

El problema de es tabili zac íón en el plano saq í tal

puede ser anatí zado como sigue: Los puntos de anc í a j e

pélvic(~ deben :se:r escogidos lo más lejos posible del

eje transverso, los cuales se encuentran en la regi6n

del techo acetabula1.' anterior y posteriormente ya que

es el 11 1.leso más escler6tíco y compacto de la pelvis 

para poder apoyar los tornillos.

10s injertos colocados en el cuello en la. coxa val

ga pueden ser anclados hondamente y sujetos a compre-

si6npor la placa, por lo que se integx1an fácilmente,

no as! en la coxa vara.

Por .Las razones mostradas anteriormente s la Placa

Cobra puede neutraliza.r las tllerzas dislocantes él

qu.ier anaromfa p::reoperatc):t'il.':.

La Placa Cobra es pretensada

su diseffo, por lo que la anatomia de la regi6n-



-6-

deber! adaptarse a ella y no la placa a la anatomia. el

grado de curvatura está dado para que rnedialice el f~-

mur, la cual es más necesaria en la coxa vara, no asi

en la coxa valga. La reducción de las fuerzas disloca~

tes 'Únicamente puede ser producida por la osteotomia -

pélvica t nansver-sa a nivel de l, techo ace t abui ar , con -

desplazamiento del component e femoral y anqul ac i ón de

la s1n.fisis del pubis. La ventaja más importante de la

Osteotom1a pélvica es, sin embargo, la elongaci6n deci. -
siva del area de contacto entre el fémur y la pelvis-

Fig.· 3

con Placa Cobra y osteOtomi& pélvica

rnáxima e9ta.bil:i.dad, incrementa lag aneas de

de las cua.les se lleva a efecto ta

~.~.~4.'J~.osea y protege el aporte sangu1neo de ~9tas -

Para la posici6n ideal se aconseja una Flexi6n

15°, aducción de5 a 10" Y r-ot'ac í.ón lateral de '1 OC) •
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Debiendose escoger de tal manera que la posición permi.

ta un a.cor-t'ami ento de 1 cm. con el lado opuesto normal

(7, 11 Y 12).

De acuerdo con autores como Merle D'Aubi9né y aso

ciados y Bouillet y Delchef consideramos que la rota-

c í ón interna exces i va de la cadera y abducc i ón exager~

da de: la misma producen. osteoartrítís de la rodilla.

(2 y 8).

ES de tomarse en cuenta. que el plano de la os teoto

m1a deberá ser siempre hor-í.zorrta r , (Fig. 4). ya que de

hacerla oblicua conduce a deformidad en abducci6n al 

hacer tensi6n de la placa.

I

ningun motivo deberá fijarse en una

lapelvís. pues el aXiclajeen tal sitio

ficiente. Se recomienda que los tres torn'illosmAs
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jos para fijar la porci.6n supracetabular queden cuando

menos a medio centimetro de la osteotomia. si la eorti

cal del ili6n es sumamente curva 6 si la pelvis es pe-

queña , la placa. no podrá apoyar-se plana en el hueso, en

tales casos deberá ser sumida en una dapr-es í.ón de la

cortical efectuada con osteotomo, por lo que la placa

se dirigirá un poco dorsalmente y los tornillos se di-

rigen en d:i:L"~~cci6n más posterior y' atravesaran la ccr-.

t í.ca l Lnter'na oblicuamente y de esta manera no se piel"

de el anc í.a j e , (F':ir!. '" ).' .

. ·Fig. 5

l.a. ost~otomiadebe hácerse con sierra

oC3cilatoria..,porque de efect1)arse con. cincel,

en peligro de hacer el corte defectuoso o de

fisuras que pueden ser la causa de fracturas

operatorio.



INDICAcrONBS:

La ar-t rodes i s de cadera E~S particularmente apropi~

da para pac í en t es de baja es t atur-a porque existe una ~.

disminución de las fuerzas dislocantes ya que está en

relación con la carga y la longitud del miembro, sobre

todo en los que deben 13fec t uaz- trabajos pesados, siem

pre y cuando Las otr-as ar-t ícur.ac í ones y la columna ver'

tebral no esten afectadas. La. indicaciÓn má.s adecuada

son las infecciones bacterianas 8. hue..esos o articujac í.o

nas en pacientes j6venes en donde no esté indicada una

osteotom1.a 6 la o steouomía he, fallado. La curación de

infecciones por estafilococos o bacilos tuberculbsos 

en la cadera f sequi.das a artr-cdes í s (le cadera con pla

ca cobra y osteotomia pélvica prueban la fijación inter

na estable como terapia eontra la infección. En pará1i

sis motora o insuficiencia muscular severa, la artrod~

sis de la cadera es frecuentemente de má.s ayuda que -

una pr-ó tesí s total (11). Asi como en la a:t'trosia post

traumática, monoarti.cular en pacientes jóvenes (12).

rrECNICA QUIRur"GICA:

El paciente se coloca en decúbito dorsal en una -~

mesa de operaciones cúnvenc:i.onal,previa instalaci6n 

deportaplacas para el control radiográfico transoper~

torio. El miembl'o pélv.í.cO quedar-á libre para. que su-
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posici6n sea controlada fácilmente durante la interven

ci6n. La instalaci6n de los campos operatorios debe -

permitir la palpac:i6n de las espinas ilíacas y maleo-

los para ~3E."r tomados corno :reL3d.6n.

La inc~si6n se inicia aproximadamente 8 cms. cra-~

nea í a la punta del t rocanter- mayor y se prolonga en

direcci6n Lonq i t udf na I hasta completar 25 6 30 cms , 

(F'.:i.g. 6) ,. La banda. iliot:i.bial 1:;$ .inc í.d'i da en la misma

dirección y longitud. DesinsGrci6n proximal del vasto

lateral de la linea Lnnomí nada y del tabique í nterrauscu

lar desp í azandc Io en direcci6n ventrome d'i at con sepa::r9.

dores de Holunann , (FiO'. 7). levantamiento de los múscu

los pelvitrocantéricos por decorticación a nivel de su

inserción en el trocanter mayor y separaci6n de los

mismos en dil"ecci6n craneal COl'! 10 cual se expone la 

cápsula t que se reseca en su porción ventral y craneal.

Los múscul.os glúteos son separados par-c i a.Lrnerrte de su

inserción il:iaca y al co í ocar sepaz-adores de Hohmann 

ventral y doz-satmenre se expone el techo acetaburar-, 

En este momento I con sierra neumá t Ica C!scilatoria se ~.

hace osteotomia modelando trocanter mayor y la porción

craneal del cuello, para la adaptaci6n de la placa sin

luxarla cadera , para preservar- la circu.laci6n se pro

cede a realizar la osteotom1a del iliaco a nivel del 

techo acerabuí ar t de tal Po:r'ina que el mismo corte - _...
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Fig. 6

---....,\>l~t::.
'" 2\(,~·c",

"-

"-

Vigo 7
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seccione un segmento cr-anea r de la cabeza· femoral tque

es resecado ~ (Fif¡. 8).

Fig. 8

Se completa cuidadosamente la osteotom1a COll cincel -

recto~ancho, evitando lesionar la. artería obturatriz,y

el nervio ciAtico.

8n posici6n de abducción del miembro pélvico~ se lo

g:ra con relativa facilidad el desplazamiento mediü t 

(Fi.g.9). Acto seguido se f'i.ja al iliaco la placa eleg!.

da con U.l1 tornillo para esponjosa y distalmente en el

fémur se coloca el compreso!' l' dando t ensLón provi sional ..

( F'ig. 10).
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Fig. ., o



F.n este momento se debe de comprobar la posición en --

flexi6n, rotación y aducci6n señaladas, para lo cual -

se u tdIi za el coxómetr-o (Pig.,'¡), o bien se Ln.ser t an -

clavos de Steinmam.! señal.ando espinas iliacas ant.ez-osu

pel':ioresy otro más e .el borde lateral de la r-ó tura ,

que sirve de guia.

~.-.~:~~~.~--_.._-~~~,~---
.s " ,,-

F'ig .11

si el controJ rad:íogl"áPicO es sa t:i sJ?actorio f se proce-

de a colocar el r-eato de l()stornillos par-a hueso eg-·~

ponjoso en el 11i.;:J,co y los .E'ragmentos os eo s pr-eví amen-

te resecados ::'';E~ si tuan entr~ la píaca , cuello y aceta-o

buro;

Be completa 1a tensión de la placa (Pi.q. 12) Y la

introducci6n del :r(~sto de H:>5 tornillos en t¡:;l fémur, -

siendo los das torl1il1o~1 super-i.or-es i1l1nE~diataIi1ente ad-

yacentes a. la cabeza de la placa ~ tornillos de cortical

largos de 70 mm. Yf;stos ob t í enen un sosten y fi¿;an el.

componente pélvico di s t aL,



-""--- ,..""---'". ...

~·ig. 12

sutura P01' planos reinsertando el vastolatera.l. a ...

los musctn.os p¡;:lvi trocantérico.sy se deja<un. drenaje·

por succaón al vac í.o ¡ 24 a 48 honas , (9, 10, 11 Y 12.).

El manejo pos roper-at.or-í,o permi te la moví.L i zac i ón U'

del pacién'te en su cama. aS1- como 11'), eji:':Zcuc:i6n de '2je!::

cd.cí.os :i.soml~t:ricos a Las ~~4 horas. si la Eij aci6n COD-'

recomendada a las 2 ó 3 semanas • E11 casos donde el hue

so es ost.eoporó't i co 6 existe cs t eoíí s í s POI' una pat:()l~

g1a de origen infeccioso I 12. fij ación aunque SE: consi-

dere estable, debe ser protégida contra la sobrecarga

por medio de un e s cayoI ado pe1v i.podáI'Loo (1'1 Y '12).
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El tiempo de consolidaci6n; en términos generales

es de 4 a 6 meses.

MA'I'ERIAL Y ME~roDOS:

Se hi zo la I'(~visi6Tl de exoedientes clínicos, y r-ad í o
~. . . -

'l'raU,'11a tologia y Ortopedia del Centro Médico Nacümal t

entre Nov:i.entm~e·'de 1972 y Agosto de 1975 ..

RESULTADOS;

Como causa etiológica de las afecciones motivo de

la ar-tz-odes í s predominaron: coxaz-txosa s po stz-aumátLca ,

la os teoartr-í tis tuberculosa y la coxar-tz-os i s degener~

tiva 1 (CUadJ.'o 1).
" .. ',~

Fueron Lnterverrí.dos 31 pacientes del sexo masculino

y 19 del femenino.

La edad más afectada fué la tercera y cuarta deca

das de la vida t, (Cuadr-o 11) •.



CUADRO I.

ARTRODESIS CON PLACA COBRA

DIAGNO~;Trco

coxartrosis postraurnática

COx;~:J:"trosi E:' d(~genE:·r~;¡. t :i.Va.

Coxartros:1.~, por epifi 5 io1:i. 3 tesis

Coxartrosis por artritis séptica

coxar-trosí s por- lu.:....cac í ón congénita

No. CASOS

18

12

7

3

Goxartrosi s por di spJ. t:.\. s i.a .?..cetabu,lar 2

Coxartrcsispor 11.t2c:r()sis ava scuLar

Coxartrosis por luxaci6n. pal.'al.f r í.ca

TOTAL

CUADRO .11.

ARTRODEsrs CON PLACA COBRA

Bdad en décG1.da.$ 4

'7

20

7

'Casos

1

50



Solamente en 1O casos no se hi zo luxación dala ca.

'der-a tal como 10 aconseja la técnica y en 3(.· casos se

efectu6 13. os t eo to.rda i liaca.

En'! 4 c a sos hubo de sancta je de la placa ~ rotura de

tornillos yJ:'otu:t''¡:.l de la pl¡,tca y os reo í í sd s a nivel de

los tornillos en el ilíaco.

el 26% de los paci.ente s presentaron infección, que

fué en algu.l1(ts casos sl.tperf:i.cial y en otros infección

pro.Pul'lda severa 1 El.me!':l. tancl0 E":x:tr'{lCci.6n de los Impí.antes

en -4 casos y tratamÍ(l:nto con anttmicX'cirrianos y hosp i t~

lizaci6n que se pI·ol<JIl.g<':l en un C>:1S0 hasta 243 días"

rué neceS2il'.'Ú) J.'{":opel~~Lt" ;.;;.1 '10% dee 10s casos. Uno

por rotuz-a de la, placa t o'tz-o por fJ:'act\J.ra del cueI Lo ~"

.femo::r.f;l1 sir! t rauma y falta de consoladac í.ón , un teL'ce~·

ro poz- de.sanclaje de todos los tO:l:'J:l.iU.OS t encente-ando

metalosis y falta de consolida~i6n, así cc~o los dos

restantes por proceso infeccioso cr6nico estando uno

deelJ.os con consoí.tdacrón grado cuatro, pero con Ln-..

fecci6n ~esidual.

so ramente en 2 casos df~ ar-tr-ode sds pr-ímar-í.a seapl?.:.

c6 escayolado pelvi.podálíeo ~ por consíder-arse ine:~stable .

,la fija.ci6n antarna en 111'1 proceso infeccioso agudo.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONBS:



con ~10S háce' cOhsiderar:

¡ • ,.~ (!'ue es \Ul proced:irl1Íento d:ifici 1, que debe ser

efectl¡ct;jo pe:' c:i:r'ujanos capaces y con pleno conocinríen

te de la técnica 5

2. - La e i!'ug:ta p:t'olonq,ada p además de contri huir al

desa;r'roll ü de 1<;. infecciÓn, (26% en nues tros casos ). 

propicia sanqz-ado t r-ansoper-e tor í o de consi.der-acfón , c2,

mo el observado en 2 de los pac í entes estudiados" que

se estimó en 5 .500 mI q habi.érrdo presentado uno-de-

e11 os. -. choque h:i.povolémico, (ambos con tiempo' quirúrgico

de 5 horas con 30 mt nutos}.

3.~~ El desa:ncl":ij(~ y rotura de los implantes al ser

anali:>. ados f revela.n. se!' ccnsecuenc í a de una técnica -~

qL\irfu;-gica y mane j o i:m,\decuado.

consolidación en. ed. 46;'(, d,;; los casos. sin embarqo cabe

s1¿:ñ.ala.J:' que una g::t:'an mayorLa corz-esponde a pacientes

jÓvenes, y otz-os ccnsoi í óar-cn enposici611 viciosa.

Placa CObl~ y Osteo~omia Pélvica es el tratamiento de

eteccí.ón en. los (:?.'ISOS de infección, s í empr-e y cuando .

el J:l1.H:'lSO estév'iélble ~ por proporcionar una fi jaci6n in

t.ez-naies t ab l.e >
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