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RESUMEN. Fueron estudiados 65 pacientes con 
radiculopatía por hernia de disco cervical, tratados 
quirúrgicamente mediante discectomía y fusión inter-
somática anterior según la técnica de Smith-
Robinson. Se obtuvo un 90,06% de resultados entre 
bueno y excelente según la puntuación utilizada. La 
resonancia magnética desempeña una función impor-
tante en el diagnóstico y la selección de niveles para 
tratar. Los abordajes anteriores presentan claras 
ventajas con respecto a los posteriores en los casos de 
hernias acompañadas de osteofitosis; la cirugía ante-
rior presenta las ventajas de su versatilidad, distrac-
ción fotaminal y estabilización segmentaria, cuando se 
la acompaña con fusión, lo que reduce el riesgo neu-
rológico. Los buenos resultados obtenidos y la baja 
incidencia de complicaciones encontradas en esta 
serie confirman la seguridad y eficacia de la técnica 
de Smith-Robinson en el tratamiento quirúrgico de 
las hernias de disco cervical con radiculopatía. 

PALABRAS CLAVE: Columna cervical. Hernia de disco. 
Cirugía. 

SURGICAL TREATMENT OF CERVICAL DISC HERNIATION 

SUMMARY. Sixty-five patients with radiculopathy 
by cervical disc herniation, treated surgically by ante-
rior discectomy and interbody fusion with Smith 
Robinson technique, were studied. Good to excellent 
results were obtained in 90,06% of the patients, ac-
cording with Odom's criteria. MRI was found to be 
useful in the diagnosis and assessment of the patho-
logical levels to be treated. The anterior approaches 
present advantages over the posterior ones in cases of 
disc herniations accompanied with osteophytosis; fur-
thermore, the anterior procedure represents a more 
versatile approach, foraminal distraction can be 
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achieved and segmental stabilization can be per-
formed, minimizing neurological risk. The high rate 
of good results, and the low incidence of complications 
encountered in this series further confirms the ease 
and efficacy of the Smith-Robinson technique in the 
surgical treatment of the cervical disc herniations 
with radiculopathy. 

KEY WORDS: Cervical column. Disc herniation. 
Surgery. 

La enfermedad degenerativa cervical puede 
producir una variedad de síntomas clínicos, la ma-
yoría de los cuales pueden ser tratados en forma no 
quirúrgica. Sin embargo, existen casos en que el 
dolor y la disfunción neurológica se manejan mejor 
mediante una intervención quirúrgica. 

En el caso de las prolusiones y extrusiones dis-
cales, dependiendo del lugar donde es ejercida la 
presión sobre las estructuras nerviosas, puede pro-
ducirse radiculopatía, mielopatía o una combina-
ción de ambas. 

El mecanismo más frecuente de producción de 
las hernias de disco cervical es la enfermedad dege-
nerativa del disco: cambios físico-bioquímicos ínti-
mos que llevan a una degeneración progresiva del 
anulo, debilitándolo y permitiendo la protrusión o 
la extrusión del núcleo pulposo.25,27,28 Otro mecanis-
mo, menos frecuente, es el provocado por un trau-
matismo severo sobre un disco sano, que causa ex-
trusión aguda del núcleo pulposo. 

Debido a que el anulo fibroso es más débil en 
el margen posterolateral y el soporte del ligamento 
longitudinal posterior es menor en esta localiza-
ción, las hernias se producen mayormente en esta 
región y pueden causar comprensión de la raíz ner-
viosa saliente. Esta hernia puede o no estar conte-
nida por el ligamento longitudinal posterior. 

Históricamente, el abordaje quirúrgico de rutina 
era posterior. En 1828. Stookey35 describió las



 

dificultades de extraer "condromas" por la vía pos-
terior transdural. Durante los pasados 40 años, se 
comenzó a reconocer que el problema primario de 
este abordaje era la dificultad técnica al exponer y 
resecar estructuras comprensivas situadas anterior-
mente a la médula o las raíces nerviosas. De este 
modo, el abordaje anterior se comenzó a populari-
zar: Bailey y Badgley efectuaron una estabilización 
cervical anterior en 1952 y la técnica apareció pu-
blicada en 1960.4 En 1955, Robinson y Smith des-
cribieron la estabilización del segmento cervical 
mediante un injerto en forma de herradura.30 Clo-
ward, sin conocer los trabajos realizados anterior-
mente, publicó su técnica de discectomía anterior y 
estabilización en 1958.10. A partir de allí, fueron 
descriptas numerosas variaciones de la cirugía an-
terior del disco cervical, desde variaciones en la 
configuración de los injertos, hasta variaciones de la 
fuente del material de éste. 

El propósito de este trabajo es evaluar los resul-
tados del tratamiento quirúrgico de las hernias de 
disco cervical con radiculopatía mediante la técnica 
de Smith-Robinson. 

Material y método 

Material clínico 

Desde abril de 1992 hasta mayo de 1997, un to-
tal de 65 pacientes con radiculopatía por hernia de 
disco cervical fueron tratados quirúrgicamente me-
diante discectomía anterior y fusión intersomática, 
según la técnica descrita por Smith y Robinson. 
Durante el mismo período, también fueron operados 
10 pacientes con mielopatía espondilótica cervical, 
mediante la misma técnica quirúrgica. Estos casos, 
por tratarse de mielopatía y no de radiculopatía, 
fueron excluidos de este trabajo. 

Los procedimientos quirúrgicos fueron efec-
tuados por el autor, en la II Cátedra de Ortopedia y 
Traumatología de la Universidad Nacional de Ro-
sario (Hospital Escuela Eva Perón) y en la práctica 
privada. Las evaluaciones fueron realizadas por el 
autor y corroboradas por los Servicios de Fisiatría y 
Rehabilitación de las respectivas instituciones. 

La edad promedio de los pacientes en el mo-
mento de la cirugía fue de 52,7 años. 

La distribución de edad por décadas fue la si-
guiente: tercera década, 5 pacientes (7,7%), cuarta 
década, 26 pacientes (40%), quinta década, 31 pa-
cientes (47,6%) y sexta década, 3 pacientes 
(4,61%). 

Con respecto al sexo, 35 eran hombres y 30, 
mujeres, con edades promedio de 50,8 y 48,7 años, 
respectivamente. 

Seguimiento 

Todos los pacientes fueron sometidos a la eva-
luación final en un tiempo mínimo de 7 meses po-
soperatorios y máximo de 6 años y 7 meses. El se-
guimiento promedio fue de 3 años y 8 meses. 

Todos los casos fueron evaluados preoperato-
riamente con examen clínico-neurológico, electro-
miografía/potenciales evocados somatosensitivos, 
radiografías de frente, perfil y oblicuas, y resonan-
cia magnética nuclear. 

La duración de los síntomas hasta la interven-
ción quirúrgica varió de 6 semanas hasta 7 años. 

Los criterios para la decisión del tratamiento 
quirúrgico fueron los siguientes: radiculopatía defi-
citaria progresiva y radiculopatía irritativa rebelde 
al tratamiento conservador. 

Todos los pacientes recibieron un adecuado tra-
tamiento conservador por un mínimo de 6 semanas, 
incluyendo tracción cervical, inmovilización con 
collar y medicación. El fracaso terapéutico llevó al 
uso de la intervención quirúrgica. 

Nivel cervical afectado: 
38 casos  C5-C6 (58,46%) 
10 casos  C6-C7 (15,38%) 
9 casos  C4-C5 (13,84%) 
4 casos  C4-C5/C5-C6 (6,15%) 
3 casos  C5-C6/C6-C7 (4,61%) 
1 caso C7-D1 (1,53%) 

Síntomas y signos 

El principal síntoma fue dolor irradiado a nivel del 
territorio correspondiente a la raíz cervical afectada en 
el miembro superior (lo padecían los 65 pacientes de 
esta serie). 

El 86% (56 casos) sufrían, aparte del dolor radi-
cular, dolor axial cervical, frecuentemente acompaña-
do de limitación de la movilidad, de intensidad varia-
ble y, en la mayoría de los casos, de tipo recurrente. 

El examen neurológico mostró que 17 casos 
(26,15%) no presentaban alteraciones deficitarias a 
nivel del territorio inervado por la raíz afectada (re-
flejos y fuerza muscular conservados). Los 48 pa-
cientes restantes (73,84%) presentaron un síndrome 
radicular deficitario, manifestado en hiporreflexia e 
hipotrofia muscular. 

Se hallaron alteraciones sensitivas en el 100% de 
los casos: dolor, parestesias y disestesias en los 17 
casos de radiculopatía irritativa, y dolor, hipoestesia 
y/o parestesias en los 48 casos de la radiculopatía 
deficitaria. 

Anatomía patológica 

Las características patológicas de la estructura 
comprensiva se determinaron por los resultados de 



 

la resonancia magnética y los hallazgos intraopera-
torios: 48 pacientes presentaron comprensión radi-
cular por protrusión discal paramediana armada 
con osteofitosis, 7 tuvieron compresión radicular 
por protrusión de material discal sin evidencia de 
osteofitosis y 10, extrusiones discales (6 subliga-
mentosas con moderada migración distal o proxi-
mal y 4 secuestradas con migración importante). 

Técnica quirúrgica 

Las técnicas quirúrgicas utilizadas en todos los 
pacientes fueron la disectomía total y la fusión in-
tersomática anterior con injerto autólogo tricortical 
de cresta ilíaca, según la técnica de Smith-Robin-
son. Para el abordaje de la columna cervical se em-
pleó el clásico descrito por Southwick y Robinson. 

La duración promedio de la intervención qui-
rúrgica fue 90 minutos. En ningún caso de esta se-
rie se utilizó instrumentación cervical anterior. El 
promedio de internación fue de 6 días. 

A todos los pacientes se les colocó collar de 
Philadelphia de uso permanente por el lapso de 6 a 
8 semanas. 

Complicaciones 

Siete casos de esta serie cursaron los primeros 
días posoperatorios con disfagia. Cabe aclarar que 
esta disfagia no fue en ningún caso de gran intensi-
dad, por lo que no interfirió en la alimentación nor-
mal del enfermo y cedió a los pocos días del poso-
peratorio. 

La misma evolución tuvieron los pacientes con 
disfonía, que recuperaron la voz normal antes de 
los 15 días del posoperatorio. 

Tres pacientes presentaron hematomas a nivel 
de la zona dadora del injerto, 2 de ellos complica-
dos con infección por Staphilococcus aureus sensi-
bles a la penicilina. Los 3 fueron drenados quirúr-
gicamente y tratados con los antibióticos específi-
cos, lo que logró la curación satisfactoria de las he-
ridas. 

En 1 paciente se constató lesión del nervio la-
ríngeo recurrente, manifestada por voz bitonal per-
sistente. Se trató de una neuropraxia presumible-
mente por la separación excesiva. El paciente tuvo 
una recuperación gradual, ayudada por el trata-
miento foniátrico correspondiente, y se normalizó a 
los 8 meses. 

Un paciente presentó a las 48 horas de la ope-
ración una tromboflebitis en su pantorrilla izquier-
da y se recuperó sin secuelas después del trata-
miento adecuado. 

Un paciente, en las primeras horas del posope-
ratorio y durante un episodio de excitación psico- 

motriz, provocó la fragmentación y expulsión par-
cial del injerto al realizar movimientos violentos 
con su cabeza. Fue reintervenido al día siguiente, 
cuando se le colocó un nuevo injerto. 
 
• disfagia transitoria 7 casos (10,76%) 
• disfonía transitoria 2 casos (3,07%) 
• hematoma/absceso cervical 0 casos 
• hematoma/absceso de cresta 3casos (4,61%) 
• lesión neurológica 0 casos 
• síndrome de Horner 0 casos 
• lesión del nervio laríngeo 

recurrente 
1 caso (1,53%) 

• lesión esofágica/traqueal 1 caso (1,53%) 
• tromboflebitis 7 casos (10,76%) 
• expulsión posoperatoria del 

injerto 
2 casos (3,07%) 

Resultados 

Los resultados fueron divididos en inmediatos 
y alejados. Para ello, se realizó un examen clínico 
y radiográfico a los 14 días del posoperatorio y en 
el seguimiento, teniendo en cuenta los siguientes 
aspectos: dolor radicular, fuerza y trofismo muscu-
lar, y signos neurológicos anormales. 

Para la evaluación de los resultados globales, se 
utilizó el criterio de Odom.26 

Resultados inmediatos 

Dolor radicular 
En 58 de los 65 pacientes de esta serie, el dolor 

radicular desapareció en el período posoperatorio 
inmediato. De los 7 restantes, 5 refirieron mejoría 
importante del dolor y 2 siguieron teniendo un do-
lor similar al preoperatorio. 

Fuerza muscular 
Los 48 pacientes con déficit muscular corres-

pondiente a la raíz afectada no mostraron mejoría 
significativa; el déficit fue similar al encontrado en 
el examen preoperatorio. 

Signos neurológicos 
Ninguno de los 48 pacientes con signos neuro-

lógicos anormales (reflejos tendinosos profundos 
anormales-hiporreflexia / arreflexia) mostró mejoría 
cuantificable en esta evaluación. 

Resultados alejados 

Dolor radicular 
En el seguimiento, 48 pacientes refirieron au-

sencia de dolor radicular, 10 presentaron pareste-
sias leves en el territorio de la raíz afectada, que no 



 

interferían en su vida normal y los llevaba ocasio-
nalmente a ingerir analgésicos, y 3 refirieron dolor 
recurrente irradiado al miembro superior, más o 
menos intenso, que requería analgésicos. 

Fuerza muscular 
Todos los pacientes fueron sometidos, después 

de cumplirse el primer mes del posoperatorio, a un 
intenso plan de rehabilitación muscular del miem-
bro superior afectado. 

En el seguimiento, se realizó una valoración 
muscular, comparando la fuerza y el trofismo mus-
cular del miembro superior afectado con los del 
miembro sano. 

Los resultados fueron los siguientes: 29 de los 
48 pacientes con déficit recuperaron ad integrum la 
fuerza y el trofismo musculares; los 19 restantes 
presentaron persistencia del déficit muscular, fun-
cionalmente poco significativo, excepto 1 caso de 
déficit severo de C6 que provocaba trastornos en la 
escritura e interfería de manera importante en las 
tareas habituales del paciente. 

Signos neurológicos anormales 
Coincidentemente con la evolución de la fuerza 

muscular, los 29 casos que mejoraron drásticamente 
presentaron, en la evaluación final, una respuesta re-
fleja a nivel del miembro afectado muy similar a la 
del sano. Los otros 19 pacientes persistieron con 
respuestas hipotónicas o atónicas comparativas. 

Incidencia de fusión 
Todos los pacientes fueron sometidos a estu-

dios radiográficos para evaluar la fusión intersomá-
tica. Esta se constató en 55 pacientes; los 10 restan-
tes mostraron signos radiográficos de pseudoartro-
sis (15,38%). 

Seis de las 10 pseudoartrosis fueron provocadas 
por fragmentación intersomática del injerto; en 2 ca-
sos se produjo reabsorción del injerto y en los otros 
2, fragmentación con expulsión parcial anterior. 

Sorprendentemente, de los 10 pacientes con 
pseudoartrosis. 3 fueron incluidos en el grupo de 
resultados '"excelentes" y 4, en el de resultados 
"buenos". Los resultados de los 3 restantes fueron 
clasificados como "regulares". Ninguno requirió 
una segunda intervención para revisar la artrodesis. 

Los 3 pacientes con pseudoartrosis y resultado 
"regular" fueron informados sobre la conveniencia 
de una reintervención, pero se negaron a someterse 
a ella por estar conformes con el resultado. 

Resultados finales según la puntuación de Odom 

Tomando como parámetros la historia clínica, 
el examen clínico y el interrogatorio, los pacientes 
fueron clasificados en uno de los siguientes grupos: 

Excelente: 
- desaparición completa de los síntomas 
- actividades diarias sin limitaciones 
- normalización o mejoría de signos 

neurológicos anormales 

Bueno: 
- padecimiento intermitente leve 
- no interferencia en actividades diarias 
- signos neurológicos anormales 

Satisfactorio: 
- mejoría subjetiva 
- interferencia severa en actividades diarias 

Pobre: 
- síntomas y signos sin cambios o 

empeorados 
Excelente: 31 casos (47,6%)  
Bueno:  28 casos (43,01%)  
Regular: 5 casos (7,69%)  
Pobre:  1 caso (1,53%) 

Discusión 

El síndrome de radiculopatía secundaria a pato-
logía degenerativa cervical continúa recibiendo 
considerable atención en la bibliografía. Avances 
en el diagnóstico, como el advenimiento de la reso-
nancia nuclear magnética, cambiaron profunda-
mente su manejo. 

Continúa aún el debate sobre la selección del 
abordaje quirúrgico apropiado y, en casos de des-
compresión anterior, persiste la controversia sobre la 
necesidad o no de efectuar artrodesis concomitante. 

Los resultados de la cirugía de disco cervical 
tienen íntima relación con varios factores que se 
deben tener en cuenta ante la indicación quirúrgica: 
1) la calidad de resultado esperable, 2) las posibles 
complicaciones de la técnica, y 3) el conocimiento 
de la historia natural de la patología degenerativa 
cervical. 

Estas consideraciones tienen estrecha relación 
con la indicación precisa de tratamiento conserva-
dor y cuándo optar por el tratamiento quirúrgico. 

De la experiencia general, se puede compren-
der claramente que la calidad del resultado varía 
según el tipo de patología: los resultados del trata-
miento quirúrgico en pacientes con una predomi-
nancia de dolor cervical axial son inferiores a los 
resultados logrados en pacientes con signos y sín-
tomas neurológicos radiculares,1,18,29,40 independien-
temente de la vía de acceso. 

Debido a los diferentes criterios preoperatorios 
utilizados y a diferentes seguimientos, es muy difí-
cil comparar críticamente los numerosos artículos 



 

de la bibliografía que describen los resultados clí-
nicos de la discectomía anterior y la fusión interso-
mática. 6,7,8,11,18,19,23,29,30,33,39,40.42 

Si se suma a lo anterior el hecho de que el cri-
terio de evaluación es inconsistente en la bibliogra-
fía, resulta dificultoso interpretar los resultados y 
comparar las técnicas quirúrgicas. 

En este trabajo se utilizó el sistema de clasifi-
cación de Odom,26 que posee algunas limitaciones, 
pero es utilizado por la mayoría de los investigado-
res en la bibliografía. 

Los resultados obtenidos en este trabajo coinci-
den con la mayoría de los resultados obtenidos en la 
bibliografía (80-90% de los resultados excelentes y 
buenos en pacientes sometidos a discectomía y fu-
sión intersomática anterior),2,6,9,18,29,33,34,40 pero un 
grupo específico merece consideración especial: los 
pacientes con múltiples niveles de fusión, que tienen 
peor evolución que aquellos sometidos a fusión de 
un solo nivel. Robinson y cols.30 evaluaron 55 pa-
cientes con discectomía anterior y fusión por espon-
dilosis cervical. Comunicaron resultados de buenos a 
excelentes en el 94% de los pacientes con 1 solo 
nivel de fusión, 73% con 2 niveles de fusión y sólo 
50% entre los sometidos a 3 niveles de fusión. 

En esta casuística, la gran mayoría de los pa-
cientes requirió sólo I nivel de fusión (90%), lo que 
permite explicar el gran porcentaje de resultados de 
buenos a excelentes (90,1%). 

Con respecto a la selección del abordaje, en la 
bibliografía es claro el beneficio de la cirugía ante-
rior para las hernias discales centrales y posterola-
terales con componente osteofítico.3,12,15,21,22,32,37 La 
mayor controversia se presenta sobre el apropiado 
manejo quirúrgico de las herniaciones discales pos-
terolaterales sin componente osteofítico, las llama-
das "hernias blandas posterolaterales". La mayoría 
de los investigadores comunicaron buenos resulta-
dos tanto con el abordaje anterior como con el pos-
terior 3,5,16,18,20,22,24,29,31,32,40,41 

A su vez, en otra línea de trabajo, diversos au-
tores comunicaron excelentes resultados con el 
procedimiento anterior sin artrodesis intersomátíca, 
descrito originalmente por Robertson en 1973, so-
bre todo para las hernias discales posterolaterales 
sin componente osteofítico. 

Yamamoto y cols.41 describieron 21 casos de 
hernias "blandas" tratadas con discectomía anterior 
sin fusión y buenos resultados en un 81% de ellos: 
sin embargo, en los 34 casos restantes con espondi-
losis acompañada de compresión radicular, los re-
sultados buenos fueron del 47%. Similares resulta-
dos surgieron de la evaluación de Bertalanffy y Eg-
gert5 sobre 164 pacientes. Las desventajas de este 

procedimiento son la cifosis segmentaria posopera-
toria residual y la pérdida de altura del espacio in-
tervertebral. 

En la casuística de este trabajo, la mayoría de las 
compresiones radiculares fueron producidas por her-
nias de disco "armadas" con osteofitos (aproximada-
mente el 75% de los casos); por lo tanto, el tratamien-
to de elección fue la cirugía anterior con fusión inter-
somática. Además, la cirugía anterior con fusión tiene 
las siguientes ventajas: gran versatilidad, distracción 
del neuroforamen por la colocación del injerto inter-
somático, manipulación menor de los elementos neu-
rológicos, con la consiguiente disminución del riesgo 
neurológico, colocación del paciente en posición ope-
ratoria y preparación menos complicadas, y posibili-
dad de restablecer la estabilidad del segmento cervical, 
con el potencial de reabsorción de los osteofitos poste-
riores residuales. 

La configuración del injerto de Smith-Robin-
son fue la utilizada en todos los pacientes de esta 
serie. Estudios de White y Hirsch38 comprobaron 
que esta configuración es la más resistente a las 
cargas compresivas. Su resistencia es el resultado 
de dejar intacta la cortical del cuerpo vertebral. Se 
ha demostrado que del 40% al 75% de la fuerza de 
la vértebra proviene del hueso cortical: de allí la 
importancia de la preservación del platillo, que im-
pide el colapso en la parte esponjosa del cuerpo con 
el consiguiente desplazamiento. 

Se han comunicado pseudoartrosis en la mayo-
ría de los trabajos sobre fusión cervical anterior; é -
tas son más frecuentes en fusiones de 2 o más seg-
mentos. La revisión de estos estudios demuestran 
que la pseudoartrosis no necesariamente comprome-
te el resultado clínico.1' En esta casuística se encon-
traron en el seguimiento 10 casos con pseudoartro-
sis (15,38%), 3 de los cuales fueron incluidos en el 
rango "excelente" y 4 dentro en el "bueno". 

Aún no se ha definido la importancia de la fija-
ción anterior con placas de bloqueo en el tratamien-
to quirúrgico de la espóndilos)s cervical. Hasta este 
momento, no existe un estudio prospectivo aleatori-
zado que justifique el uso rutinario de placas ante-
riores cervicales para garantizar la artrodesis. 

En esta serie, no se utilizaron osteosíntesis en 
ninguno de los casos. 

Conclusión 

La discectomía y la fusión intersomática ante-
rior de Smith-Robinson es un tratamiento seguro y 
efectivo para pacientes con comprensión radicular 
de origen discogénico. refractarios al tratamiento 
conservador. 
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