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Uso de una nueva placa en pacientes con discartrosis cervical
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RESUMEN. En el Hospital CIMA dela ciudad de Chihu-
ahua, Chih.,del 14 de septiembre de 1998 al 10 de septiembre
de 1999 se intervinieron 40 pacientes con el diagnostico de
hernia(s) cervical, realizandoles discectomia(s), con aplica-
cion de homoinjerto de cresta iliaca y una nueva placa
cervical con ventajas muy superiores a las placas convencio-
nales ya existentes en el mercado. Fueron 17 pacientes mas-
culinos y 23 femeninos, con una edad promedio de 45.4 afios.
La principal causa de este tipo de lesiones son los accidentes
automovilisticos y las caidas de senton de las escaleras o de su
propia altura. En todos los casos se logré remisién de los
sintomas y las complicaciones fueron minimas. La placa es
diseio del segundo autor.

Palabras clave: hernia, disco vertebral, columna cervi-
cal, cirugia, técnica.

La discartrosis cervical es una patologia muy frecuente a
nivel mundial y mds comun atdn en los paises industrializa-
dos, por el gran aumento de accidentes automovilisticos. En
la ciudad de Chihuahua, Chih., durante el afio de 1998 se
registraron 11,939 accidentes automovilisticos, con 2,912
lesionados y de éstos 1,569 de la columna cervical y 53
defunciones. (Fuente del departamento de estadisticas de la
direccion general de transito). La ciudad de Chihuahua,
Chih., cuenta actualmente con una poblacién de 700,000
habitantes.

Lashernias cervicales presentan un porcentaje muy eleva-
do de mejoria con tratamiento conservador (cerca del 85%)
y enelresto se tiene que utilizar un procedimiento quirurgico,
el cual puede ser de varias maneras y con diferentes resultados
postoperatorios. Creemos que la técnicaidénea para nosotros
los mexicanos es la técnica abierta por via anterior, discecto-
mia con aplicacién de homoinjerto y una placa cervical.

En la gran mayoria de las veces, el paciente acude al
médico con una hernia discal cervical de evolucién larga,
rebelde a tratamiento conservador, con acentuacion de la
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SUMMARY. Between September 14,1998 and Septem-
ber 10, 1999 forty patients with cervical disc herniations
with associated radiculopathy in CIMA Hospital in Chi-
huahua City were treated by anterior discectomy and
interbody fusion, using autogenus iliac graft and a new
cervical plate which was designed by the second author.
This new plate offer more advantages than others. Patients
ranged in age from 17 to 73 years (average 46 years).
Seventeen males (42.5%) and 23 females (57.5%). Excel-
lent results were obtained in all cases. complications were
minimal.

Key words: hernia, cervical spine, spine surgery, tech-
nique, cervical disk.

sintomatologia, con el disco totalmente degenerado, extrui-
do o herniado en forma severa, con artrosis incipiente o de
larga evolucidén. Pacientes en los cuales los procedimientos
minimos invasivos no dan excelentes resultados y el trata-
miento conservador ya fracasé. Creemos que la técnica abier-
ta es muy superior, en cuanto a resultados, a los demads
métodos de cirugia minima invasiva.

Dentro de la cirugia abierta por muchos afios se utiliz6 el
injerto de hueso autélogo intersomatico sin fijacién, motivo
por el cual habia un gran nimero de reintervenciones por
expulsién del mismo. Posteriormente se empezaron a colocar
placas cervicales con mejores resultados y después las cajas
intersomaticas, que a nuestro juicio estdn empezando a tener
complicaciones.

Hay diferentes tipos de placas cervicales en el mercado,
condiferentes materiales, formas, tamaifios, colores, etc. Siem-
pre los laboratorios afio con afio nos impresionan con sus
nuevos productos y nos dicen cudles son los mejores y cudles
ya no se utilizan.

Creemos que debemos de tener un amplio criterio para
escoger el material adecuado para el paciente.

Nosotros estamos convencidos que la mejor placa cervical
es la Spine Block de CD Pharma por las siguientes caracteris-
ticas:

Es una placa de titanio con dos curvaturas, una en sentido
lateral y otra en sentido longitudinal, con lo cual se adapta
perfectamente a la columna cervical; tiene cuatro pines en
formade arpén, paraque norote y seamds dificil suexpulsion.
Se utilizan dos tornillos unicorticales (para evitar lesién
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medular) en los cuales al final de la Gltima rosca tiene un clic
que se aseguran de tal manera a la placa que no pueden ser
expulsados y ademds tienen las posibilidad de angulacién de
hasta 30 grados para hacer la fijacién mas precisa.

Todas estas particularidades no las tienen las demds placas
cervicales existentes en el mercado (Caspar, Orion, Atlantis,
Peak, etc.)

Material y métodos

Se intervinieron quirdrgicamente a 40 pacientes del 14 de
septiembre de 1998 al 10 de septiembre de 1999 por presentar
discartrosis cervical. Diecisiete pacientes (42.5%) fueron del
sexo masculino y 23 pacientes (57.5%) del sexo femenino,
con un promedio de edad de 45.4 afios, siendo el menor de 17
y el mayor de 73 afios. A todos los pacientes se les realizé
resonancia magnética nuclear de columna cervical preopera-
toriamente y control radiolégico en el transoperatorio.

Los niveles afectados fueron los siguientes:

Disco C-3 en dos pacientes (5%); disco C-4 en cuatro
pacientes (10%); disco C-5 en 18 pacientes (45%); disco C-
6 en cinco pacientes (5%); discos C-4 y C-5 en seis pacientes
(15%); discos C-5 y C-6 en cuatro pacientes (10%) y discos
C-4, C-5y C-6 en un paciente (2.5%).

Atodos los pacientes se les intervino quirdrgicamente con
la misma técnica convencional, con anestesia general, en
posicién de decubito dorsal con el cuello en hiperextension,
con via de acceso transversa derecha e izquierda en la cresta
iliaca. Con un tiempo quirtrgico promedio de 53 minutos y
un sangrado de 50 cc transoperatorio.

Con la técnica convencional de acceso se llega hasta la
columna cervical anterior, se localiza el espacio afectado con
una agujay se corrobora, radioldgicamente. Se realiza disec-
tomia total con o sin reseccién del ligamento longitudinal
posterior y de los ostedfitos. Con una fresa se resecan ambos
platillos corporales hasta obtener sangrado, se coloca el
injerto 6seo previamente retirado, limpiado, medido y mol-
deado y se impacta hasta casi un milimetro por debajo del
borde anterior bicorporal. Se realizan pruebas de flexoexten-
siény rotacioén de la cabeza paracomprobar el no movimiento
del injerto. Posteriormente se coloca la placa cervical. Si hay
duda de qué tamafio de placa utilizar, se decide por la mas
chica, ya que una placa demasiado grande que esté en
contacto con el disco intervertebral adyacente, puede produ-
cir discartrosis en un futuro.

La aplicacién de la placa cervical Spine Block, asi como
el instrumental es sumamente sencillo. En menos de tres
minutos debe de estar colocada. Posteriormente se coloca un
collarin cervical para inmovilizacién y se da de alta al
paciente al tercer dia del postoperatorio.

Todos los pacientes estan en un control postoperatorio de
revision que consiste en lo siguiente: Dolor, paresia y pares-
tesia del cuello y extremidades, dolor y parestesias de la
cadera, movilidad del cuello y extremidades. Control radio-
l6gico alas seis semanas, tres, seis, 12 y 24 meses y tomografia
axial a los 12 y 24 meses.
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Resultados

Todos los pacientes refirieron mejoria o desaparicioén de
los sintomas en el posoperatorio inmediato excepto un pa-
ciente que refiri6 disfagia y cervicobraquialgia. A los tres
meses del postoperatorio todos los pacientes estaban asinto-
maticos, aun el paciente que se habia quejado.

En un paciente fue necesario retirarle la placa, ya que fue mal
implantada desde un principio y el paciente se fue quejando de
disfagiaalos cuatro meses del posoperatorio, lacual desaparecid
al retirarla. A los cuatro meses del posoperatorio se integrd
perfectamente el injerto en todos los pacientes.

Discusion

Las hernias de disco cervicales con radiculopatia asocia-
da, pueden ser tratadas exitosamente con disectomia, fusién
intersomdtica y aplicacién de una placa cervical. Sin embar-
go, también hay reportes exitosos utilizando cajas intersoma-
ticas, pero no son tan alentadores los resultados segun ciertos
autores y en nuestra experiencia son un fracaso.

Creemos que estd plenamente justificado el uso de esta
nueva placa cervical con base a nuestros resultados, en el
minimo tiempo quirudrgico requerido, en la seguridad y en la
sencillez, y la facil aplicacidn de la misma en comparacién
de las demads placas cervicales actuales.
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