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Laplaca cervica Spineblock

Roberto Lara de la Fuente,* Jorge Marcelino Alanis Cruces**
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RESUMEN. Se han aplicado 100 placas cervicales
Spineblock de septiembre de 1998 a junio de 2001. La
placa es de disefio original y esta fabricada en titanio
(TiBA14B), cuya resistencia es éptima y se caracteriza
por ser semitransparentealosrayos X. Tieneunadoble
curvatura para su acoplamiento longitudinal y trans-
versal alos cuerpos vertebrales. Cuenta con cuatro pi-
cos en forma de arpén en los angulos para su fijacion
primaria, lo que evita el desplazamiento al momento de
atornillarla. Losorificios son centrales, alternando ova-
lesy redondos. Serequieredeun solotornillo para cada
cuerpo vertebral. L os pacientes fueron adultos con una
o varias hernias discales a quienes se les resecaron los
discos afectados, dejando |os segmentos operados con la
placa descrita. L os resultados hasta la fecha han sido
uniformemente satisfactorios.

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

La cirugia de la columna cervical por via anterior ha
sido llevada a cabo desde 1950 por diversos autoresy fue
sintetizada por Cloward®*® y por Smith y Robinson.® A tra-
vés de unaincision vertical o transversal, localizada sobre
el borde anterior del musculo esternocleidomastoideo, se
accede al espacio prevertebral entre el paquete vascular ca-
rotideo-yugular por fueray lafaringe-laringe por dentro.

Se extirpael ligamento longitudinal comUn anterior y se
retrae el musculo largo del cuello, exponiendo los discos y
los cuerpos vertebrales a uno o varios niveles. El paso si-
guiente depende del tipo de patologia que se va a resolver
(vertebral, somética o discal), pero en cualquier caso la
consecuencia habitual es unainestabilidad uni o multiseg-
mentaria consecutiva a la propia patologia, ala interrup-
cion ligamentosa o a la extirpacién del disco o de partes
del cuerpo vertebral.

* Médico Ortopedista, coordinador del Servicio de Ortopedia del
Hospital CIMA Chihuahua.
** Médico Neurocirujano adscrito al Hospital CIMA Chihuahua.
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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. Thisisan original design which ispro-
duced in titanium (Ti6A14B) which characterized by an
optimal resistance and by X-ray translucency. Plateis
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 isfixed by plate. Standard good results have been
currently obtained.

Key words: sping, fixation, plate, technique, cervical.

Lainestabilidad del raquis cervical es el defecto secun-
dario mas frecuente de la actuacion quirdrgicadirectaatra-
vés de la via anterior. Precisamente por ello, desde que se
inicié lacirugiapor viaanterior, se disefiaron procedimien-
tos para garantizar la estabilidad postoperatoria del seg-
mento intervenido.

Siendo lacirugiadel disco intervertebral la mas frecuen-
te en la columna cervical, hasido gracias a ella que se han
desarrollado las técnicas de estabilizacion.

Latécnicade Cloward hasido y es ampliamente utiliza-
da; sin embargo, hatenido varias modificaciones con lalle-
gada de substitutos de hueso o con laformay la aplicacion
del mismo hueso autélogo. Sin embargo, paradarle mas es-
tabilizacion ala columnay evitar laexpulsiéon del injertoy
garantizar lainmovilidad de la columna cervical durante el
proceso de consolidacion, Orozco y Llobet, en 1972, em-
pezaron a utilizar pequefias placas atornilladas ancladas en
los cuerpos vertebral es adyacentes y de ahi en adelante sur-
gieron en el mercado varias placas que fueron dando mejo-
res resultados postquirdrgicos pero aln presentandose
complicaciones de las mismas.

Esto nos indica que cuando se realice una cirugia de la
columna vertebral por via anterior, hay que colocar siem-
pre una placa cervical, como lo demuestran los autores que
mas experiencia tienen en este tipo de cirugia como son
Caspar,”® Papadopoul 0s'®?? y A pfelbaum.?®
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Figura 1. Placa cervical Spineblock, de titanio (Ti6A14V), con el nd-
mero de lote y el nimero de longitud. Se aprecian los cuatro puntos |&-
ser que identifican alos cuatro picos. Asimismo, el grosor de la placa de
perfil medio (1.2 mm) y los dos orificios de entrada para |os tornillos,
siendo éstos ovalados y uno de ellos ampliado para darle la caracteristi-
ca de una placa dinamica.

Figura 2. Laplaca
presenta dos curva-
turas. Una longitu-
dinal y otra trans-
versa, permitiendo
asi una mejor adap-
tacion a la anato-
mia de la columna.
Incorpora cuatro pi-
cos configurados en
forma de arp6n para
evitar su desplaza
miento.

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

A continuacion se describe la placa cervical Spineblock,
en que los autores de este articulo participaron y colabora-
ron para larealizacion de su proyecto.

Material y métodos

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

Laplaca se caracteriza por presentar una doble curvatu-
ra, lo que permite adaptarse fisiol 6gicamente ala columna,
tanto en sentido longitudinal como transversal.

Los bordes longitudinales, independientemente de su
longitud, estén afectados por unas hendiduras o recortes en
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“U” equidistantes y alo largo de toda la placa, con los an-
gulos redondeados para mejorar mediante esta configura-
cion la adaptacion fisioldgica ala columna (Figura 1).
Presenta cuatro picos de sujecion en sus extremos, por
lo que se realiza una fijacion o estabilizacion primariare-
duciendo o evitando el desplazamiento de la misma. La
configuracién de | os picos es en forma de arpén para mejo-
rar lafijacion y evitar laexpulsion de laplaca (Figura 2).
Dispone de una sola fila de orificios en el centro de la
placa paralaaplicacion delostornillos (Figura 3). Se alter-
nan los orificios ovalados y cilindricos. Los distintos orifi-
cios estan dispuestos de modo que se pueda adaptar a cual-
quier distancia intervertebral. Cada uno esta dotado de una
cavidad especial paraalojar la cabezadel tornillo, de modo
que la unién del tornillo a la placa sea absolutamente soli-
da. El nimero de orificios depende de lalongitud delapla-
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 posicion recta de 90 grados hasta una

Figura 4. Vistaan-
teroposterior de la
placa Spineblock a
losrayos X, unavez
colocada

Figurab. Vigtalate-
ral delaplaca Spine-
block alosrayos X.



La placa cervical Spineblock

angulacion de 40 grados, para poder centrarlos perfecta-
mente en el cuerpo vertebral si serequiere.

El sistema de placas cervicales Spineblock esta fabrica-
do entitanio (Ti6A14V), dando unaresistencia 6ptimay la
facilidad de realizar estudios de imagenologia como son la
resonancia magnética nuclear y latomografia axial compu-
tarizada, sin alterar lavisibilidad de laimagen.

Es una placa de facil implantacion con un instrumental
sumamente sencillo.

Lostornillos se caracterizan por ser autorroscantesy au-
toblogueantes. La cabeza del tornillo presenta en su parte
superior un anillo de tal forma que al ser introducido en la
placasetrabay evitasu expulsion. En la cabeza del tornillo
presenta un orificio hexagonal paralaentrada del desarma-
dor. El acabado de los tornillos es de pulido mate.

El acabado de la placa esta recubierto con corinddn gra-
no 120y esta marcada con laser en los puntos donde se an-
clan los picos, lo que facilita su rapidalocalizacién a ciru-
jano. El acabado mate de |a placa también ayuda a no refle-
jar laluz hacia el cirujano al momento de aplicarla.

Resultados

Hemos aplicado 100 placas cervical es Spineblock desde
el 13 de septiembre de 1998 a 10 de junio de 2001 con re-
sultados excelentes. Todos los casos presentaban una o va-
rias hernias discal es exclusivamente. No se presenté ningu-
na complicacion en lo que ala placa se refiere. El segui-
miento fue hasta por dos afios con controles radiol6gicos y
de tomografia computada.

L as radiografias muestran persistencia de la colocacion
del implante a mediano plazo con caracteristicas de muy
buena estabilidad (Figuras 3, 4 y 5).

Discusién

L as ventajas e innovaciones que aportala placa cervical
Spineblock, en comparacién con el resto de las placas exis-
tentes en el mercado, son las siguientes:

Disminucion del riesgo de lesion medular debido al di-
sefio delos tornillos, los cuales son unicortical es, autorros-
cantes y autobloqueantes.

Solamente es necesario aplicar un tornillo por cada
cuerpo vertebral, debido al disefio del propio tornilloy a
los cuatro picos que llevaincorporados la placa; como con-
secuencia se aplicamenos material en el hueso, se acortael
tiempo de intervencién quirdrgicay se reduce la exposi-
cion alosrayos X.

La probabilidad de que se produzca aflojamiento del sis-
tema de fijacion cervical con riesgo de expulsion y como
consecuencia una nueva intervencion quirdrgica normal-
mente puede deberse ala gran movilidad de la columna cer-
vical, siendo en nuestro caso minima, debido al disefio del
sistemay confirmandolo con los 100 casos intervenidos.

La aplicacion de este implante es de gran sencillez. El
instrumental también puede considerarse estandar puesto
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que sblo se requiere un impactador plano, un martillo y un
desarmador hexagonal de lo cual se puede disponer casi
siempre en todos | os hospitales.

Se acorta en unaformaimportante el tiempo quirdrgico,
dando como resultado una disminucién en el costo hospita
lario, asi como una radiacion minimatanto parael cirujano
como para el paciente.

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

El grosor delaplacaesde 1.4 mm, que esd limiteinferior
de las pruebas de resistencia, las cuaes se llevaron a cabo en
el Instituto Biomecanico de Valencia, Espafia, 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, ademas de que se
pueden modelar, dando un contacto perfecto con la colum-
navertebral.

Este sistema proporciona unafijacion y seguridad abso-
luta, caracteristicas que tienen algunas placas, sin embargo,
lafacilidad con que se aplicay lo sencillo del instrumental
solamente o presenta la placa Spineblock.
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