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Tratamiento quirdrgico de la hernia de disco cervical

Técnica de Smith-Robinson
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RESUMEN. Fueron estudiados 65 pacientes con
radiculopatia por hernia de disco cervical, tratados
quir Urgicamente mediante discectomia y fusion inter -
somatica anterior segin la técnica de Smith-
Robinson. Se obtuvo un 90,06% de resultados entre
bueno y excelente segin la puntuacion utilizada. La
resonancia magnética desempefia una funcién impor -
tante en el diagndstico y la seleccion de niveles para
tratar. Los abordajes anteriores presentan claras
ventajas con respecto a los posteriores en los casos de
her nias acompafadas de ostecfitosis; la cirugia ante-
rior presenta las ventajas de su versatilidad, distrac-
cion fotaminal y estabilizacion segmentaria, cuando se
la acompafia con fusién, lo que reduce € riesgo neu-
rolégico. 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 € tratamiento quirlrgico de
las her nias de disco cervical con radiculopatia.

PALABRASCLAVE: Columna cervical. Her nia de disco.
Cirugia.

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 onesin 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 sabilization 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 her niation.
Surgery.

La enfermedad degenerativa cervical puede
producir una variedad de sintomas clinicos, la ma-
yoria de los cuales pueden ser tratados en forma no
quirdrgica. Sin embargo, existen casos en que €
dolor y la disfuncién neuroldgica se mangan mejor
mediante una intervencion quirdrgica.

En d caso de las prolusiones y extrusiones dis-
cales, dependiendo del lugar donde es gercida la
presion sobre las estructuras nerviosas, puede pro-
ducirse radiculopatia, mielopatia 0 una combina-
cién de ambas.

El mecanismo més frecuente de produccion de
las hernias de disco cervical es la enfermedad dege-
nerativa del disco: cambios fisico-bioquimicos inti-
mos que llevan a una degeneracion progresiva del
anulo, debilitndolo y permitiendo la protrusién o
la extrusion del nicleo pulposo.”** Otro mecanis-
mo, menos frecuente, es e provocado por un trau-
matismo severo sobre un disco sano, que causa ex-
trusién aguda del nacleo pulposo.

Debido a que € anulo fibroso es mas débil en
el margen posterolateral y d soporte de ligamento
longitudinal posterior es menor en esta localiza-
cion, las hernias se producen mayormente en esta
region y pueden causar comprension de la raiz ner-
viosa sdliente. Esta hernia puede o no estar conte-
nida por e ligamento longitudinal posterior.

Historicamente, € abordaje quirlrgico de rutina
era posterior. En 1828. Stookey® describio las



dificultades de extraer "condromas" por la via pos-
terior transdural. Durante los pasados 40 afios, se
comenzd a reconocer que € problema primario de
este abordaje era la dificultad técnica al exponer y
resecar estructuras comprensivas situadas anterior-
mente a la médula o las raices nerviosas. De este
modo, e abordaje anterior se comenzo a populari-
zar: Bailey y Badgley efectuaron una estabilizacion
cervical anterior en 1952 y la técnica aparecio pu-
blicada en 1960." En 1955, Robinson y Smith des-
cribieron la estabilizacion del segmento cervical
mediante un injerto en forma de herradura® Clo-
ward, sin conocer los trabajos realizados anterior-
mente, publico su técnica de discectomia anterior y
estabilizacion en 1958.°. A partir de alli, fueron
descriptas numerosas variaciones de la cirugia an-
terior del disco cervical, desde variaciones en la
configuracion de los injertos, hasta variaciones de la
fuente del material de éste.

El proposito de este trabajo es evaluar los resul-
tados del tratamiento quirdrgico de las hernias de
disco cervical con radiculopatia mediante la técnica
de Smith-Robinson.

Material y método

Material clinico

Desde abril de 1992 hasta mayo de 1997, un to-
tal de 65 pacientes con radiculopatia por hernia de
disco cervical fueron tratados quirdrgicamente me-
diante discectomia anterior y fusién intersomética,
segin la técnica descrita por Smith y Robinson.
Durante el mismo periodo, también fueron operados
10 pacientes con mielopatia espondilética cervical,
mediante la misma técnica quirdrgica. Estos casos,
por tratarse de mielopatia y no de radiculopatia,
fueron excluidos de este trabajo.

Los procedimientos quirdrgicos fueron efec-
tuados por € autor, en la |l Cétedra de Ortopedia y
Traumatologia de la Universidad Nacional de Ro-
sario (Hospital Escuela Eva Perdn) y en la préctica
privada. Las evaluaciones fueron realizadas por el
autor y corroboradas por los Servicios de Fisiatriay
Rehabilitacién de las respectivas instituciones.

La edad promedio de los pacientes en e mo-
mento de la cirugia fue de 52,7 afios.

La distribucion 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 a sexo, 35 eran hombres y 30,
mujeres, con edades promedio de 50,8 y 48,7 afios,
respectivamente.

Seguimiento

Todos los pacientes fueron sometidos a la eva-
luacion final en un tiempo minimo de 7 meses po-
soperatorios y maximo de 6 afios y 7 meses. El se-
guimiento promedio fue de 3 afios y 8 meses.

Todos los casos fueron evaluados preoperato-
riamente con examen clinico-neurolégico, eectro-
miografia/potenciales evocados somatosensitivos,
radiografias de frente, perfil y oblicuas, y resonan-
cia magnética nuclear.

La duracién de los sintomas hasta la interven-
cién quirargica vario de 6 semanas hasta 7 afios.

Los criterios para la decisién del tratamiento
quirargico fueron los siguientes: radicul opatia defi-
citaria progresiva y radiculopatia irritativa rebelde
al tratamiento conservador.

Todos los pacientes recibieron un adecuado tra-
tamiento conservador por un minimo de 6 semanas,
incluyendo traccion cervical, inmovilizacion con
collar y medicacion. El fracaso terapéutico llevo al
uso de laintervencion quirurgica.

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%)
Sintomas y signos

El principal sintoma fue dolor irradiado a nivel del
territorio correspondiente a laraiz cervical afectada en
el miembro superior (lo padecian los 65 pacientes de
edtasaie).

El 86% (56 casos) sufrian, aparte del dolor radi-
cular, dolor axial cervical, frecuentemente acomparia-
do de limitacion de la movilidad, de intensidad varia-
bley, en lamayoria de los casos, detipo recurrente.

El examen neurolégico mostr6 que 17 casos
(26,15%) no presentaban alteraciones deficitarias a
nivel de territorio inervado por la raiz afectada (re-
flgos y fuerza muscular conservados). Los 48 pa
cientes restantes (73,84%) presentaron un sindrome
radicular deficitario, manifestado en hiporreflexia e
hipotrofia muscular.

Se hallaron ateraciones sensitivas en @ 100% de
los casos: dolor, parestesias y disestesias en los 17
casos de radiculopatia irritativa, y dolor, hipoestesia
y/lo parestesias en los 48 casos de la radiculopatia
deficitaria.

Anatomia patoldgica

Las caracteristicas patologicas de la estructura
comprensiva se determinaron por los resultados de



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

Técnica quirdrgica

Las técnicas quirlrgicas utilizadas en todos los
pacientes fueron la disectomia total y la fusion in-
tersomética anterior con injerto autélogo tricortical
de cresta iliaca, segun la técnica de Smith-Robin-
son. Para € abordaje de la columna cervical se em-
pled d clésico descrito por Southwick y Robinson.

La duracion promedio de la intervencion qui-
rargica fue 90 minutos. En ningln caso de esta se-
rie se utilizd instrumentacion cervical anterior. El
promedio de internacién fue de 6 dias.

A todos los pacientes se les coloco collar de

Philadelphia de uso permanente por € lapso de 6 a
8 semanas.

Complicaciones

Siete casos de esta serie cursaron |os primeros
dias posoperatorios con disfagia. Cabe aclarar que
esta disfagia no fue en ningln caso de gran intensi-
dad, por lo que no interfiri6 en la alimentacion nor-
mal del enfermo y cedi6 a los pocos dias del poso-
peratorio.

La misma evolucion tuvieron los pacientes con
disfonia, que recuperaron la voz normal antes de
los 15 dias del posoperatorio.

Tres pacientes presentaron hematomas a nivel
de la zona dadora del injerto, 2 de ellos complica-
dos con infeccion por Staphilococcus aureus sensi-
bles a la penicilina. Los 3 fueron drenados quirur-
gicamente y tratados con los antibiéticos especifi-
cos, lo que logrd la curacion satisfactoria de las he-
ridas.

En 1 paciente se constato lesidén del nervio la-
ringeo recurrente, manifestada por voz bitonal per-
Sistente. Se trat6 de una neuropraxia presumible-
mente por la separacion excesiva. El paciente tuvo
una recuperacion gradual, ayudada por € trata-
miento fonidtrico correspondiente, y se normalizé a
los 8 meses.

Un paciente present6 a las 48 horas de la ope-
racion una tromboflebitis en su pantorrilla izquier-
da y se recuperéd sin secuelas después del trata-
miento adecuado.

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

motriz, provoco la fragmentacidn y expulsion par-
cial dd injerto al realizar movimientos violentos
con su cabeza. Fue reintervenido a dia siguiente,
cuando se le colocé un nuevo injerto.

« disfagia transitoria 7 casos (10,76%)
« disfonia transitoria 2 casos (3,07%)
» hematoma/absceso cervical 0 casos
* hematoma/absceso de cresta  3casos (4,61%)
* lesion neurol égica 0 casos
* sindrome de Horner 0 casos
* lesion del nervio laringeo 1 caso (1,53%)
recurrente
* lesion esof&gicaltraquedl 1 caso (1,53%)
* tromboflebitis 7 casos (10,76%)
* expulsion posoperatoriadel 2 casos (3,07%)
injerto
Resultados

L os resultados fueron divididos en inmediatos
y algados. Para ello, se realizd un examen clinico
y radiogréfico a los 14 dias del posoperatorio y en
el seguimiento, teniendo en cuenta los siguientes
aspectos: dolor radicular, fuerza y trofismo muscu-
lar, y signos neurol 6gicos anormal es.

Para la evaluacion de los resultados globales, se
utilizo d criterio de Odom.®

Resultados inmediatos

Dolor radicular

En 58 de los 65 pacientes de esta serie, € dolor
radicular desaparecio en e periodo posoperatorio
inmediato. De los 7 restantes, 5 refirieron mejoria
importante del dolor y 2 siguieron teniendo un do-
lor similar @ preoperatorio.

Fuerza muscular

Los 48 pacientes con déficit muscular corres-
pondiente a la raiz afectada no mostraron meoria
significativa; € déficit fue similar al encontrado en
el examen preoperatorio.

Sgnos neurol 6gicos

Ninguno de los 48 pacientes con signos neuro-
[6gicos anormales (reflgos tendinosos profundos
anormales-hiporreflexia/ arreflexia) mostré mejoria
cuantificable en esta evaluacion.

Resultados alejados

Dolor radicular

En e seguimiento, 48 pacientes refirieron au-
sencia de dolor radicular, 10 presentaron pareste-
siasleves en € territorio de la raiz afectada, que no



interferian en su vida normal y los llevaba ocasio-
nalmente a ingerir analgésicos, y 3 refirieron dolor
recurrente irradiado al miembro superior, méas o
menos intenso, que requeria anal gésicos.

Fuerza muscular

Todos los pacientes fueron sometidos, después
de cumplirse e primer mes del posoperatorio, a un
intenso plan de rehabilitacién muscular del miem-
bro superior afectado.

En e seguimiento, se realizdé una valoracion
muscular, comparando la fuerzay € trofismo mus-
cular del miembro superior afectado con los del
miembro sano.

L os resultados fueron los siguientes: 29 de los
48 pacientes con déficit recuperaron ad integrum la
fuerza y d 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 interferia de manera importante en las
tareas habituales del paciente.

Sgnos neur ol 6gicos anor mal es

Coincidentemente con la evolucién de la fuerza
muscular, los 29 casos que mejoraron drasticamente
presentaron, en la evaluacion final, una respuesta re-
flgaanivel del miembro afectado muy similar a la
del sano. Los otros 19 pacientes persistieron con
respuestas hipoténicas o atonicas comparativas.

Incidencia de fusion

Todos los pacientes fueron sometidos a estu-
dios radiograficos para evaluar la fusion intersoma-
tica. Esta se constat6 en 55 pacientes; los 10 restan-
tes mostraron signos radiograficos de pseudoartro-
Sis (15,38%).

Ses de las 10 pseudoartrosis fueron provocadas
por fragmentacion intersomética del injerto; en 2 ca-
sos se produjo reabsorcion del injerto y en los otros
2, fragmentacion con expulsion parcial anterior.

Sorprendentemente, de los 10 pacientes con
pseudoartrosis. 3 fueron incluidos en € grupo de
resultados "excelentes” y 4, en e de resultados
"buenos’. Los resultados de los 3 restantes fueron
clasificados como "regulares". Ninguno requirié
una segunda intervencion pararevisar la artrodesis.

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

Resultados final es segun la puntuacion de Odom

Tomando como pardmetros la historia clinica,
el examen clinico y € interrogatorio, los pacientes
fueron clasificados en uno delos siguientes grupos:

Excelente:
- desaparicion completa de |os sintomas
- actividades diarias sin limitaciones
- normalizacién o mejoria de signos
neurol 6gicos anormales

Bueno:
- padecimiento intermitente leve
- no interferencia en actividades diarias
- signos neurol 6gicos anormales

Satisfactorio:
- mejoria subjetiva
- interferencia severa en actividades diarias

Pobre:

- sintomas y signos sin cambios o
empeorados
Excdente: 31 casos (47,6%)
Bueno: 28 casos (43,01%)
Regular: 5 casos (7,69%)
Pobre: 1 caso (1,53%)

Discusion

El sindrome de radiculopatia secundaria a pato-
logia degenerativa cervical continda recibiendo
considerable atencion en la bibliografia. Avances
en el diagnostico, como € advenimiento de la reso-
nancia nuclear magnética, cambiaron profunda-
mente su manejo.

Contindla ain € debate sobre la seleccion de
abordaje quirdrgico apropiado y, en casos de des-
compresion anterior, persiste la controversia sobre la
necesidad o no de efectuar artrodesis concomitante.

Los resultados de la cirugia de disco cervical
tienen intima relacion con varios factores que se
deben tener en cuenta ante la indicacién quirdrgica:
1) la calidad de resultado esperable, 2) las posibles
complicaciones de la técnica, y 3) e conocimiento
de la historia natural de la patologia degenerativa
cervical.

Estas consideraciones tienen estrecha relacion
con la indicacion precisa de tratamiento conserva-
dor y cuando optar por € tratamiento quirurgico.

De la experiencia general, se puede compren-
der claramente que la calidad del resultado varia
segun € tipo de patologia: los resultados del trata-
miento quirdrgico en pacientes con una predomi-
nancia de dolor cervical axial son inferiores a los
resultados logrados en pacientes con signos y sin-
tomas neurol6gicos radiculares™®*®  independien-
temente de la via de acceso.

Debido a los diferentes criterios preoperatorios
utilizados y a diferentes seguimientos, es muy difi-
cil comparar criticamente los numerosos articulos



de la bibliografia que describen los resultados cli-
nicos de la discectomia anter!lzor y lafusién interso-

métlca. 6,7,8,11,18,19,23,29,30,33,39,40.

Si se suma a lo anterior e hecho de que € cri-
terio de evaluacion es inconsistente en la bibliogra-
fia, resulta dificultoso interpretar los resultados y
comparar las técnicas quirdrgicas.

En este trabajo se utilizo € sistema de clasifi-
cacion de Odom,”® que posee algunas limitaciones,
pero es utilizado por la mayoria de los investigado-
res en la bibliografia.

Los resultados obtenidos en este trabajo coinci-
den con la mayoria de los resultados obtenidos en la
bibliografia (80-90% de los resultados exceentes y
buenos en pacientes sometidos a discectomia y fu-
sion intersomética anterior),2%9182933%4% nerg un
grupo especifico merece consideracion especial: los
pacientes con multiples niveles de fusion, que tienen
peor evolucion que aquellos sometidos a fusiéon de
un solo nivel. Robinson y cols.® evaluaron 55 pa-
cientes con discectomia anterior y fusion por espon-
dilosis cervical. Comunicaron resultados de buenos a
excelentes en € 94% de los pacientes con 1 solo
nivel de fusion, 73% con 2 niveles de fusion y sélo
50% entre los sometidos a 3 niveles de fusion.

En esta casuistica, la gran mayoria de los pa-
cientes requirié solo | nivel de fusion (90%), lo que
permite explicar € gran porcentaje de resultados de
buenos a excelentes (90,1%).

Con respecto a la seleccién del abordaje, en la
bibliografia es claro € beneficio de la cirugia ante-
rior para las hernias discales centrales Posterola—
terales con componente osteofitico,>#1>223237 | g
mayor controversia se presenta sobre el apropiado
manejo quirdrgico de las herniaciones discales pos-
terolaterales sin componente osteofitico, las llama-
das "hernias blandas posterolaterales’. La mayoria
de los investigadores comunicaron buenos resulta-
dos tanto con €l abordaje anterior como con el pos-
te,.ior 3,5,16,18,20,22,24,29,31,32,40,41

A su vez, en otra linea de trabgjo, diversos au-
tores comunicaron excelentes resultados con €
procedimiento anterior sin artrodesis intersomética,
descrito originalmente por Robertson en 1973, so-
bre todo para las hernias discales posterolaterales
sin componente osteofitico.

Yamamoto y cols.** describieron 21 casos de
hernias "blandas’ tratadas con discectomia anterior
sin fusion y buenos resultados en un 81% de ellos:
sin embargo, en los 34 casos restantes con espondi-
losis acompafiada de compresién radicular, los re-
sultados buenos fueron del 47%. Similares resulta-
dos surgieron de la evaluacion de Bertalanffy y Eg-
gert® 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 casuigtica de este trabajo, la mayoria de las
compresiones radiculares fueron producidas por her-
nias de disco "armadas’ con osteofitos (aproximada
mente € 75% de los casos); por lo tanto, d tratamien-
to de eeccion fue la cirugia anterior con fusion inter-
somética. Ademéds, la cirugia anterior con fusion tiene
las siguientes ventgjas: gran versatilidad, distraccion
del neuroforamen por la colocacion de injerto inter-
somético, manipulacion menor de los eementos neu-
rologicos, con la consiguiente disminucion del riesgo
neurolégico, colocacion del paciente en posicion ope-
ratoria y preparacion menos complicadas, y posibili-
dad de restablecer laestabilidad del segmento cervicd,
con € potencia de reabsorcion de los osteofitos poste-
riores residuales.

La configuracion del injerto de Smith-Robin-
son fue la utilizada en todos los pacientes de esta
serie. Estudios de White y Hirsch® comprobaron
que esta configuracion es la més resistente a las
cargas compresivas. Su resistencia es € resultado
de degjar 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 ali la
importancia de la preservacion del platillo, que im-
pide el colapso en la parte esponjosa del cuerpo con
el consiguiente desplazamiento.

Se han comunicado pseudoartrosis en la mayo-
ria de los trabajos sobre fusion cervical anterior; € -
tas son més frecuentes en fusiones de 2 0 mas seg-
mentos. La revision de estos estudios demuestran
gue la pseudoartrosis no necesariamente comprome-
te e resultado clinico." En esta casuistica se encon-
traron en e seguimiento 10 casos con pseudoartro-
sis (15,38%), 3 de los cuales fueron incluidos en €
rango "excelente" y 4 dentro en € "bueno”.

AUn no se ha definido la importancia de la fija-
cién anterior con placas de bloqueo en € tratamien-
to quirdrgico de la espdndilos)s cervical. Hasta este
momento, no existe un estudio prospectivo aleatori-
zado que justifique d uso rutinario de placas ante-
riores cervicales para garantizar la artrodesis.

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

Conclusién

La discectomia y la fusién intersomatica ante-
rior de Smith-Robinson es un tratamiento seguro y
efectivo para pacientes con comprension radicular
de origen discogénico. refractarios al tratamiento
conservador.
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