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La cirugía de la columna cervical por vía anterior ha
sido llevada a cabo desde 1950 por diversos autores y fue
sintetizada por Cloward9,10 y por Smith y Robinson.3 A tra-
vés de una incisión vertical o transversal, localizada sobre
el borde anterior del músculo esternocleidomastoideo, se
accede al espacio prevertebral entre el paquete vascular ca-
rotideo-yugular por fuera y la faringe-laringe por dentro.

Se extirpa el ligamento longitudinal común anterior y se
retrae el músculo largo del cuello, exponiendo los discos y
los cuerpos vertebrales a uno o varios niveles. El paso si-
guiente depende del tipo de patología que se va a resolver
(vertebral, somática o discal), pero en cualquier caso la
consecuencia habitual es una inestabilidad uni o multiseg-
mentaria consecutiva a la propia patología, a la interrup-
ción ligamentosa o a la extirpación del disco o de partes
del cuerpo vertebral.

RESUMEN. Se han aplicado 100 placas cervicales
Spineblock de septiembre de 1998 a junio de 2001. La
placa es de diseño original y está fabricada en titanio
(Ti6A14B), cuya resistencia es óptima y se caracteriza
por ser semitransparente a los rayos X. Tiene una doble
curvatura para su acoplamiento longitudinal y trans-
versal a los cuerpos vertebrales. Cuenta con cuatro pi-
cos en forma de arpón en los ángulos para su fijación
primaria, lo que evita el desplazamiento al momento de
atornillarla. Los orificios son centrales, alternando ova-
les y redondos. Se requiere de un solo tornillo para cada
cuerpo vertebral. Los pacientes fueron adultos con una
o varias hernias discales a quienes se les resecaron los
discos afectados, dejando los segmentos operados con la
placa descrita. Los resultados hasta la fecha han sido
uniformemente satisfactorios.

Palabras clave: columna, fijación, placa, técnica,
vértebra cervical.

SUMMARY. One hundred Spineblock c-spine plates
have been applied from September 1998 through June
2001, in adult patients who had one or more cervical
herniated discs. This is an original design which is pro-
duced in titanium (Ti6A14B) which characterized by an
optimal resistance and by X-ray translucency. Plate is
double-curved for a better adaptation to vertebral bod-
ies. Four anchor-designed pins are in the corners for
primary positioning and for avoiding instability while
screwing. Holes are alternating round and oval and
only one screw is needed for every vertebral body. Af-
fected discs were removed and the involved spinal seg-
ment is fixed by plate. Standard good results have been
currently obtained.
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La inestabilidad del raquis cervical es el defecto secun-
dario más frecuente de la actuación quirúrgica directa a tra-
vés de la vía anterior. Precisamente por ello, desde que se
inició la cirugía por vía anterior, se diseñaron procedimien-
tos para garantizar la estabilidad postoperatoria del seg-
mento intervenido.

Siendo la cirugía del disco intervertebral la más frecuen-
te en la columna cervical, ha sido gracias a ella que se han
desarrollado las técnicas de estabilización.

La técnica de Cloward ha sido y es ampliamente utiliza-
da; sin embargo, ha tenido varias modificaciones con la lle-
gada de substitutos de hueso o con la forma y la aplicación
del mismo hueso autólogo. Sin embargo, para darle más es-
tabilización a la columna y evitar la expulsión del injerto y
garantizar la inmovilidad de la columna cervical durante el
proceso de consolidación, Orozco y Llobet, en 1972, em-
pezaron a utilizar pequeñas placas atornilladas ancladas en
los cuerpos vertebrales adyacentes y de ahí en adelante sur-
gieron en el mercado varias placas que fueron dando mejo-
res resultados postquirúrgicos pero aún presentándose
complicaciones de las mismas.

Esto nos indica que cuando se realice una cirugía de la
columna vertebral por vía anterior, hay que colocar siem-
pre una placa cervical, como lo demuestran los autores que
más experiencia tienen en este tipo de cirugía como son
Caspar,7,8 Papadopoulos18,22 y Apfelbaum.28
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A continuación se describe la placa cervical Spineblock,
en que los autores de este artículo participaron y colabora-
ron para la realización de su proyecto.

Material y métodos

La placa cervical Spineblock es de diseño original del
autor y es fabricada por CD-Pharma. El sistema de placas
cervicales consta de dos componentes que son la placa y
los tornillos de fijación.

La placa se caracteriza por presentar una doble curvatu-
ra, lo que permite adaptarse fisiológicamente a la columna,
tanto en sentido longitudinal como transversal.

Los bordes longitudinales, independientemente de su
longitud, están afectados por unas hendiduras o recortes en

“U” equidistantes y a lo largo de toda la placa, con los án-
gulos redondeados para mejorar mediante esta configura-
ción la adaptación fisiológica a la columna (Figura 1).

Presenta cuatro picos de sujeción en sus extremos, por
lo que se realiza una fijación o estabilización primaria re-
duciendo o evitando el desplazamiento de la misma. La
configuración de los picos es en forma de arpón para mejo-
rar la fijación y evitar la expulsión de la placa (Figura 2).

Dispone de una sola fila de orificios en el centro de la
placa para la aplicación de los tornillos (Figura 3). Se alter-
nan los orificios ovalados y cilíndricos. Los distintos orifi-
cios están dispuestos de modo que se pueda adaptar a cual-
quier distancia intervertebral. Cada uno está dotado de una
cavidad especial para alojar la cabeza del tornillo, de modo
que la unión del tornillo a la placa sea absolutamente sóli-
da. El número de orificios depende de la longitud de la pla-
ca, que se fabrica desde 26 mm hasta 90 mm. El orificio de
la placa presenta una curvatura tal que permite aplicar el
tornillo desde una posición recta de 90 grados hasta una

Figura 1. Placa cervical Spineblock, de titanio (Ti6A14V), con el nú-
mero de lote y el número de longitud. Se aprecian los cuatro puntos lá-
ser que identifican a los cuatro picos. Asimismo, el grosor de la placa de
perfil medio (1.2 mm) y los dos orificios de entrada para los tornillos,
siendo éstos ovalados y uno de ellos ampliado para darle la característi-
ca de una placa dinámica.

Figura 3. Tornillos
de titanio de 16, 18
y 21 mm de longi-
tud, autobloquean-
tes y autorroscantes.

Figura 2. La placa
presenta dos curva-
turas. Una longitu-
dinal y otra trans-
versa, permitiendo
así una mejor adap-
tación a la anato-
mía de la columna.
Incorpora cuatro pi-
cos configurados en
forma de arpón para
evitar su desplaza-
miento.

Figura 5. Vista late-
ral de la placa Spine-
block a los rayos X.

Figura 4. Vista an-
teroposterior de la
placa Spineblock a
los rayos X, una vez
colocada.
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angulación de 40 grados, para poder centrarlos perfecta-
mente en el cuerpo vertebral si se requiere.

El sistema de placas cervicales Spineblock está fabrica-
do en titanio (Ti6A14V), dando una resistencia óptima y la
facilidad de realizar estudios de imagenología como son la
resonancia magnética nuclear y la tomografía axial compu-
tarizada, sin alterar la visibilidad de la imagen.

Es una placa de fácil implantación con un instrumental
sumamente sencillo.

Los tornillos se caracterizan por ser autorroscantes y au-
tobloqueantes. La cabeza del tornillo presenta en su parte
superior un anillo de tal forma que al ser introducido en la
placa se traba y evita su expulsión. En la cabeza del tornillo
presenta un orificio hexagonal para la entrada del desarma-
dor. El acabado de los tornillos es de pulido mate.

El acabado de la placa está recubierto con corindón gra-
no 120 y está marcada con láser en los puntos donde se an-
clan los picos, lo que facilita su rápida localización al ciru-
jano. El acabado mate de la placa también ayuda a no refle-
jar la luz hacia el cirujano al momento de aplicarla.

Resultados

Hemos aplicado 100 placas cervicales Spineblock desde
el 13 de septiembre de 1998 al 10 de junio de 2001 con re-
sultados excelentes. Todos los casos presentaban una o va-
rias hernias discales exclusivamente. No se presentó ningu-
na complicación en lo que a la placa se refiere. El segui-
miento fue hasta por dos años con controles radiológicos y
de tomografía computada.

Las radiografías muestran persistencia de la colocación
del implante a mediano plazo con características de muy
buena estabilidad (Figuras 3, 4 y 5).

Discusión

Las ventajas e innovaciones que aporta la placa cervical
Spineblock, en comparación con el resto de las placas exis-
tentes en el mercado, son las siguientes:

Disminución del riesgo de lesión medular debido al di-
seño de los tornillos, los cuales son unicorticales, autorros-
cantes y autobloqueantes.

Solamente es necesario aplicar un tornillo por cada
cuerpo vertebral, debido al diseño del propio tornillo y a
los cuatro picos que lleva incorporados la placa; como con-
secuencia se aplica menos material en el hueso, se acorta el
tiempo de intervención quirúrgica y se reduce la exposi-
ción a los rayos X.

La probabilidad de que se produzca aflojamiento del sis-
tema de fijación cervical con riesgo de expulsión y como
consecuencia una nueva intervención quirúrgica normal-
mente puede deberse a la gran movilidad de la columna cer-
vical, siendo en nuestro caso mínima, debido al diseño del
sistema y confirmándolo con los 100 casos intervenidos.

La aplicación de este implante es de gran sencillez. El
instrumental también puede considerarse estándar puesto

que sólo se requiere un impactador plano, un martillo y un
desarmador hexagonal de lo cual se puede disponer casi
siempre en todos los hospitales.

Se acorta en una forma importante el tiempo quirúrgico,
dando como resultado una disminución en el costo hospita-
lario, así como una radiación mínima tanto para el cirujano
como para el paciente.

No se necesita de la inmovilización prolongada median-
te un collar cervical postoperatorio para evitar las compli-
caciones de la expulsión del material.

El grosor de la placa es de 1.4 mm, que es el límite inferior
de las pruebas de resistencia, las cuales se llevaron a cabo en
el Instituto Biomecánico de Valencia, España, a diferencia de
otras placas que son sumamente delgadas y se doblan, o de
otras sumamente gruesas que producen disfagia.

La placa presenta dos curvaturas, una en sentido longi-
tudinal y la otra en sentido transverso, además de que se
pueden modelar, dando un contacto perfecto con la colum-
na vertebral.

Este sistema proporciona una fijación y seguridad abso-
luta, características que tienen algunas placas, sin embargo,
la facilidad con que se aplica y lo sencillo del instrumental
solamente lo presenta la placa Spineblock.
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