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RESUMEN: Se presentan los resultados de un estudio

retrospectivo de 55 pacientes que fueron intervenidos

entre los a�os 1983-1998 seg�n la t�cnica de Smith-Ro-

binson por patolog�a degenerativa cervical. Todos los

pacientes fueron operados por el mismo cirujano. Esta

serie estaba constituida por 21 hombres y 34 mujeres

con una edad media de 44,6 a�os. En 40 pacientes se in-

tervino sobre un espacio intervertebral y en 15 sobre

varios niveles, precisando cinco de ellos una osteos�nte-

sis con placa atornillada.

El tiempo medio que transcurri� desde el inicio de

la sintomatolog�a a la cirug�a fue 19,2 meses. La media

de consolidaci�n fueron 10,8 semanas y el tiempo me-

dio de seguimiento de los pacientes fue de dos a�os. Co-

mo m�todo de valoraci�n cl�nica se ha empleado la es-

cala de Ranawat.

Entre los resultados hay que destacar que el dolor

mejor� en el 81,8% de los pacientes (45 casos) y en un

50% de los mismos mejoraron tambi�n de la cl�nica

neurol�gica que presentaban.

La discectom�a cervical m�s artrodesis seg�n la t�c-

nica de Smith-Robinson es una buena alternativa en el

tratamiento de la patolog�a degenerativa discal cervi-

cal.

PALABRAS CLAVE: Columna cervical. Discectom�a. Ar-

trodesis. Smith-Robinson.

ABSTRACT: A retrospective study was made of 55

patients who underwent surgery using the Smith-Ro-

binson technique for degenerative cervical disease in

1983-1998. The same surgeon treated all patients. The

series included 21 men and 34 women, mean age 44.6

years. In 40 patients, treatment was applied to a single

intervertebral area and in 15 patients, to more than one

area levels. Five patients required osteosynthesis with a

screw-on plate.

The mean time from onset of symptoms to surgery

was 19.2 months. Mean consolidation time was 10.8 we-

eks and mean follow-up time was 2 years. The Ranawat

scale was used for clinical assessment.

Among the results that should be emphasized is

pain relief in 81.8% (45 patients) and improvement of

the neurological manifestations in 50%. Cervical dis-

kectomy and arthrodesis with the Smith-Robinson

technique are a good alternative for treating degenera-

tive cervical disk disease.
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Smith-Robinson.

La patolog�a degenerativa del raquis cervical y,
en concreto, la patolog�a discal cervical constituye
un problema para la comunidad, tanto por su fre-
cuencia como por la repercusi�n socioecon�mica
que representa, en lo que se refiere a cronicidad, ab-
sentismo laboral y atenci�n m�dica que requiere.

El tratamiento m�dico de las hernias discales en
muchas ocasiones no resuelve el problema, tendien-
do �ste a prolongarse en el tiempo. El tratamiento
quir�rgico puede ser una medida eficaz en determi-
nados casos,2,4,10,15,16 pero dado el car�cter evolutivo
de la patolog�a puede �sta aparecer posteriormente
en un espacio discal distinto, presentando un nuevo
episodio de cl�nica.2,4,13

En el tratamiento quir�rgico existen dos grandes
tendencias, la discectom�a simple y la discectom�a
m�s artrodesis anterior.10,15,16 Existe gran controver-
sia en este tema. Los autores que abogan por la dis-
cectom�a simple2,10,15 aportan como ventajas el menor
tiempo quir�rgico, evitan la morbilidad de la zona
donante de injerto, la posible extrusi�n del injerto y
el no aumentar las solicitaciones en otros discos, en
cuanto a la menor estancia hospitalaria no est� de-
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mostrado estad�sticamente. Los autores que defien-
den la discectom�a anterior m�s artrodesis3,4,9,10,12,15

propugnan como ventajas el devolver la altura al es-
pacio afecto, evitando muchas de las braquialgias
que aparecen tras la discectom�a simple,3 donde por
disminuci�n de altura del espacio intervertebral pro-
vocan los osteofitos posteriores compresi�n de la 
ra�z nerviosa a nivel del foramen. El tema de la des-
compresi�n resecando los osteofitos posteriores es
otro asunto controvertido, principalmente entre los
autores que practican la artrodesis.3,13 Otra de las
ventajas que supone el aporte de injerto es el evitar
la p�rdida de lordosis o incluso la cifosis, as� como
la inestabilidad que puede aparecer tras la discecto-
m�a simple.15

Otro tema de debate es la utilizaci�n de injerto
aut�logo13 frente a los aloinjertos17 en la distracci�n
del espacio afecto, o bien el empleo de otros elemen-
tos como la hidroxiapatita5 o el cemento acr�lico.1

El objetivo de este estudio ha sido analizar los
resultados obtenidos con la t�cnica de Smith-Robin-
son en el tratamiento de la patolog�a degenerativa del
disco cervical, como son las protrusiones con cl�nica,
hernias discales y la espondilosis, as� como en otras
patolog�as como pueden ser las espondilodiscitis y
hernias cervicales postraum�ticas agudas. S�lo se ha
pretendido mostrar la experiencia con esta t�cnica
sin tratar de compararla con otras t�cnicas en pacien-
tes similares.

Material y m�todo

Se trata de un estudio retrospectivo, realizado en
nuestro hospital, de pacientes tratados entre 1983
hasta 1998, por hernia discal cervical de car�cter de-
generativo y espondilosis, excepto un caso de espon-
dilodiscitis y otro de hernia discal postraum�tica
aguda. Todos los pacientes fueron intervenidos por el
mismo cirujano. Se han excluido del estudio los pa-
cientes operados por otros equipos quir�rgicos para
evitar distintas sistem�ticas de trabajo.

Se han revisado un total de 62 pacientes, de los
cuales 55 han sido objeto de este estudio (21 hom-
bres y 34 mujeres) con una edad media de 44,6 a�os
(m�nimo: 24; m�ximo: 68 a�os). El seguimiento me-
dio fue de dos a�os (m�nimo: 6 meses; m�ximo: tres
a�os). La cl�nica predominante consisti� en cervico-
braquialgia (30 casos izquierda, 14 casos derecha y
en cuatro casos fue bilateral), siendo menos frecuen-
te la cervicalgia (siete casos) y un caso de mielopat�a
asociada a cervicobraquialgia.

En cuanto al nivel de actuaci�n fue m�s frecuen-
te la cirug�a sobre un �nico espacio (40 casos), sien-
do el m�s com�n el C5-C6 con un total de 19 casos.

Otros espacios fueron C6-C7 (12 casos), C4-C5 en
cinco casos, C3-C4 en dos casos y otros dos casos en
que se actu� sobre C7-T1. En 15 pacientes se intervi-
nieron varios niveles, siendo el m�s frecuente sobre
los espacios C5-C6 y C6-C7 en nueve ocasiones, en
tres pacientes sobre los espacios C4-C5 y C5-C6. En
dos casos se intervino sobre tres niveles (C5-C6, C6-
C7 y C7-T1 y otro paciente se artrodes� de C4 a C7).
Se utiliz� placa m�s tornillos autobloqueantes en un
total de cinco pacientes (Figs. 1 y 2).

El tiempo medio entre el inicio de la sintomato-
log�a y la intervenci�n fue de 19,2 meses (m�nimo: 2
semanas; m�ximo: 60 meses). Esta demora en la ci-
rug�a fue debida a que se agotaban todas las medidas
conservadoras antes de incluirlo en lista quir�rgica.
Aquellos pacientes que mejoraron de su sintomatolo-
g�a con tratamiento conservador fueron excluidos de
indicaci�n quir�rgica en nuestra unidad y por tanto
quedaron fuera del estudio.

El estudio preoperatorio inclu�a una exploraci�n
cl�nica minuciosa, radiograf�as simples (AP y lateral)
y funcionales, RM y EMG. El EMG permite objeti-
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Figura 1. Var�n de 54 a�os intervenido por hernia discal C5-C6 y C6-C7.
Radiograf�a lateral de control a los tres meses tras discectom�a y artrode-
sis C5-C6 y C6-C7. Se emple� como osteos�ntesis una placa atornillada.



var la sintomatolog�a neurol�gica que refiere el pa-
ciente como la p�rdida de fuerza y d�ficits sensiti-
vos. Tambi�n permite diferenciar si las alteraciones
neurol�gicas son debidas a radiculopat�a cervical o
son compresiones de distintos nervios a lo largo del
miembro superior. Por �ltimo el EMG discrimina en-
tre lesiones cr�nicas y agudas y esto puede tener un
valor pron�stico, por cuanto la cirug�a mejorar� mu-
cho de la patolog�a aguda y algo menos la cr�nica.

Todos los pacientes, previo a la cirug�a, llevaron
un tratamiento conservador consistente en rehabilita-
ci�n, AINES, relajantes musculares y collar�n cervi-
cal en los casos de dolor m�s severo.

En el seguimiento se valor� la exploraci�n cl�ni-
ca (dolor, reflejos, sensibilidad y fuerza en miem-
bros), estudio radiogr�fico (AP y lateral) y radiogra-
f�as funcionales para confirmar la consolidaci�n,
consider�ndose como artrodesado cuando la diferen-
cia de la distancia interespinosa entre el intervalo en
flexi�n y extensi�n era menor o igual a 1 mm (Fig.
3). Como m�todo de valoraci�n cl�nica pre y posto-
peratoria se emple� la escala de Ranawat6,8 (tabla 1),
que establece 4 grados para el dolor: ninguno, leve,
moderado y severo. En cuanto al d�ficit neurol�gico,
�ste era clasificado por Ranawat en 4 grados: grado
I, grado II, grado IIIA y grado IIIB.

T�cnica quir�rgica

Se ha seguido la t�cnica de Smith-Robinson, em-
pleando un abordaje transverso izquierdo sobre la ca-
ra anterior del cuello. La localizaci�n del espacio

discal afecto era verificado intraoperatoriamente con
radioscopia. Tras la completa extirpaci�n del disco,
los platillos de los somas vertebrales superior e infe-
rior se legraban con cucharilla o legra eliminando los
restos de cart�lago que pudieran quedar, dejando as�
un lecho m�s id�neo para la integraci�n del injerto.
No se extirparon los osteofitos posteriores ni poste-
rolaterales como en otras series.2,4,14 Se utiliz� un au-
toinjerto tricortical de cresta il�aca que ten�a una al-
tura entre 5 y 8 mm. Se practicaron potenciales evo-
cados somatosensoriales (PES) en 36 casos. Los PES
se realizaron del nervio mediano derecho e izquierdo
previo a la cirug�a, con la paciente ya dormida, y se
efectuaron nuevas series durante la intervenci�n, re-
marcando dos momentos cruciales: durante la ex�re-
sis de la parte posterior del disco y durante la impac-
taci�n del injerto.

En el postoperatorio se emple� principalmente co-
mo ortesis un collar�n r�gido con barbuquejo tipo Phi-
ladelphia, en 30 casos, o bien un collar�n r�gido (12
casos) que llevaban durante una media de ocho sema-
nas, momento en que se retiraba progresivamente e
iniciaban ejercicios isom�tricos de musculatura para-
vertebral. Hubo seis casos en que se emple� una mi-
nerva como ortesis as� como un paciente en el que se
utiliz� un halo-chaleco tras una artrodesis de C4-C7.

Resultados

Los 48 pacientes que presentaban cervicobraquial-
gia (37 dolor moderado y 11 severo seg�n escala de
Ranawat, mejoraron de su dolor; en el 100% de los ca-
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Figura 2. Mujer de 68 a�os afecta de
espondiloartrosis con severa afectaci�n

de los espacios C4 a C7 principalmente.
A: Rx preoperatorio. B: Control

postoperatorio de la misma paciente a los
dos meses. Se le practic� corporectom�a

de C5 y C6 y artrodesis C4-C7
empleando placa atornillada. Esta

paciente no fue incluida en nuestro
estudio pues no sigue la t�cnica de Smith-
Robinson, ya que se le tuvo que practicar

una corporectom�a de varios somas
vertebrales.

A B



sos desapareci� la braquialgia completamente. En siete
de estos pacientes permaneci� un dolor cervical oca-
sional leve seg�n la misma escala de valoraci�n.

De los seis pacientes con cervicalgia (un grado
leve, cuatro moderado y uno severo) todos mejora-
ron de su cl�nica, quedando as� un paciente asinto-
m�tico, cuatro con dolor leve ocasional y un paciente
con dolor leve y espor�dicamente moderado. El pa-
ciente que curs� cl�nicamente con mielopat�a m�s
braquialgia con dolor moderado, tras la intervenci�n
pas� a tener leve dolor cervical ocasional mientras
que la braquialgia hab�a desaparecido.

En cuanto a la cl�nica neurol�gica que presenta-
ron los pacientes de esta serie, hubo seis casos grado

I (seg�n misma escala de Ranawat), 25 casos grado
II y 17 casos grado IIIA. Tras la cirug�a se presenta-
ron los siguientes resultados: 37 pacientes con grado
I y 18 pacientes con grado II, no existiendo casos
grado IIIA. De este modo la mayor�a de los pacientes
mejoraron de su sintomatolog�a neurol�gica, bien
bajaron 1 o 2 grados en la escala de Ranawat o bien
desapareci� totalmente la cl�nica.

Todos los pacientes se reincorporaron a su ocu-
paci�n habitual (enti�ndase que las amas de casa
continuaron con su labor habitual, al igual que los
pacientes que se encontraban jubilados tambi�n con-
tinuaron con su actividad cotidiana) tras la cirug�a.

En cuanto a las complicaciones, �stas fueron di-
vididas en tres grupos:

Complicaciones intraoperatorias. Un caso
que curs� con una peque�a p�rdida de LCR durante
la intervenci�n que no se tradujo en cl�nica postope-
ratoria; un paciente que present� un peque�o hundi-
miento anterior del soma de T1 durante la colocaci�n
del injerto; y otro caso en que se produjo una peque-
�a fractura anterior del injerto que no tuvo repercu-
siones sobre la evoluci�n de la artrodesis.

Complicaciones postquir�rgicas inmediatas.
Un paciente present� una crisis de angor que se solu-
cion� favorablemente. Otro paciente present� un s�n-
drome irritativo C7-T1 (inferior al nivel sobre el que
se hab�a actuado) que tambi�n cedi� con tratamiento
m�dico en pocos d�as. En otro caso present� disfon�a
y disfagia que cedi� con tratamiento. Por �ltimo
existieron dos casos de par�lisis traum�tica de la
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Figura 3. Radiograf�as funcionales 3
meses despu�s de una artrodesis C5-C6.
La diferencia de la distancia interespinosa
C5-C6 entre el intervalo en flexi�n (A) y
en extensi�n (B) es menor o igual a 1 mm.

A B

Tabla 1. Escala de Ranawat. Permite la valoraci�n cl�nica 
pre y postoperatoria del paciente. Incluye tanto el dolor como
el d�ficit neurol�gico.

Dolor D�ficit neurol�gico

Ninguno. No existe dolor. Grado I. No hay d�ficit 
neurol�gico.

Leve. Dolor leve. Grado II. Subjetiva debilidad 
Cede con aspirina. con hiperreflexia 

y parestesias.
Moderado. Requiere llevar Grado IIIA. Objetiva debilidad

collar�n cervical. en miembros. Puede 
caminar.

Severo. No se alivia  Grado IIIB. Cuadriparesia.
el dolor ni con aspirina No puede caminar.
ni  con collar�n.



cuerda vocal izquierda que se resolvi� con tratamien-
to m�dico y foniatr�a.

Complicaciones tard�as. Un paciente present�
adherencias esof�gicas en torno a la zona del injerto,
precisando tratamiento por parte del servicio de Di-
gestivo. Existi� un caso de retraso de consolidaci�n
as� como uno de pseudoartrosis diagnosticada por
TAC, pero en el estudio radiol�gico funcional se evi-
denci� que era estable.

Durante el seguimiento, en seis casos se presenta-
ron protrusiones o hernias discales en espacios distin-
tos a los artrodesados y que previamente no exist�an.
La sintomatolog�a apareci� en tres casos a los seis
meses, en uno a los tres meses y en los dos restantes
al a�o de la intervenci�n. La cl�nica que presentaban
consist�a principalmente en parestesias o hipoestesias
en mano y dedos as� como dolor en trapecios en un
caso y braquialgia en otro. En tres de estos pacientes
desaparecieron las molestias con tratamiento conser-
vador y en los tres restantes se indic� tratamiento qui-
r�rgico, precisando uno de ellos reintervenci�n de un
nivel inferior, al a�o de la primera intervenci�n, dado
que la hernia le provocaba una cl�nica muy importan-
te. A otro paciente tambi�n se le ofreci� reinterven-
ci�n por las mismas circunstancias que al anterior,
pero declin� esta alternativa. El tercer paciente que
necesit� una segunda intervenci�n fue por presentar
migraci�n de restos discales de la hernia intervenida
al espacio inmediatamente superior, lo que originaba
una braquialgia izquierda intensa que no ced�a con
tratamiento m�dico y que fue diagnosticada por Mie-
loTAC, pues los estudios con RM no encontraron al-

teraciones. Se tuvo que retirar el injerto y extirpar el
material discal que hab�a ascendido entre el soma
vertebral y el ligamento vertebral com�n posterior,
para volver a artrodesar el espacio. La braquialgia de-
sapareci� tras la intervenci�n.

En la serie revisada no existi� ning�n caso de ex-
trusi�n del injerto. Hubo dos casos en que hubo una
reabsorci�n completa del injerto e incluso parcial de
un soma vertebral en una de ellas (en concreto de
C6). Existi� un colapso parcial del injerto, entre 1 y
4 mm, medidos en la Rx de control, en 13 casos
(23,6%) que no se incluy� en el cap�tulo de compli-
caciones pues no afectaron a la consolidaci�n, no
provocaron cifosis y en todos los casos excepto en
uno, se mantuvo la lordosis cervical en los controles
radiogr�ficos posteriores. Estos pacientes se encon-
traban asintom�ticos en las revisiones.

Discusi�n

La t�cnica de Smith-Robinson4,9,12 ha sido emplea-
da con frecuencia para el alivio del dolor de s�ndro-
mes provocados por hernia discal cervical y espondi-
losis. Los buenos resultados obtenidos en 45 de los
55 pacientes, de la presente serie (81,8%) son simila-
res a los conseguidos en otras series.2

Como ya se ha mencionado existen dos grandes
escuelas en el tratamiento quir�rgico de la patolog�a
discal cervical: los que propugnan la discectom�a
simple2,10,13,16 y los que abogan por la discecto-
m�a m�s artrodesis,4,8,9,12,15,16 contando ambas con
gran n�mero de defensores y detractores. Otro tema
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Figura 4. Mujer de 36 a�os a la que se
practic� artrodesis C5-C6 y C6-C7. Se
emple� como ortesis postoperatoria un

collar�n con barbuquejo tipo
Philadelphia. A: Control radiogr�fico a

los 2 meses. B: Control radiogr�fico de la
misma paciente a los 6 meses. Se aprecia
un colapso parcial del injerto del espacio

C6-C7. Obs�rvese que no se ha
producido cifosis tras el colapso. La

paciente manten�a la mejor�a de la cl�nica
conseguida tras la cirug�a pese al colapso.

A B



de controversia en la discectom�a m�s artrodesis es
el empleo de injerto de cresta il�aca aut�logo4,9,12

frente al aloinjerto de peron�15 o bien el uso de espa-
ciadores intersom�ticos (cajas de carbono, sistemas
roscados, etc.) que pueden ser rellenados con aloin-
jerto o autoinjerto o bien con hidroxiapatita5 o ce-
mento acr�lico.1,5 La principal ventaja que aporta el
uso de aloinjerto es evitar la morbilidad que genera
la zona donante del injerto aut�logo, como es el do-
lor, el hematoma o la infecci�n. En cuanto a la con-
solidaci�n no existen diferencias significativas13,15

entre ambos tipos de injerto en las series revisadas.
El empleo de espaciadores intersom�ticos rellenos
con hidroxiapatita o cemento acr�lico, ofrecen como
ventaja el evitar las complicaciones derivadas del in-
jerto aut�logo, as� como las derivadas del aloinjerto
(riesgo de transmisi�n de una infecci�n de origen vi-
ral).15

El aporte de injerto tras la discectom�a provoca
una distracci�n del espacio afecto. Esta distracci�n
por s� misma es suficiente para descomprimir la m�-
dula o la ra�z nerviosa a nivel del foramen. El au-
mento significativo del canal medular y del espacio
foraminal parece deberse al aumento de la lordosis y
al estiramiento de estructuras que se encontraban
plegadas por la disminuci�n del espacio interverte-
bral, especialmente el ligamento amarillo y el liga-
mento vertebral com�n posterior.3 En esta serie no se
han extirpado los osteofitos posteriores ni posterola-
terales al igual que en otros trabajos.2,4,14 El intento
de retirarlos aumenta el riesgo de hematoma y de
provocar lesiones neurol�gicas. Algunos autores3,15

creen que el empleo de un injerto para la artrodesis
devuelve la altura al espacio intervertebral, evitando
el efecto nocivo de estos osteofitos y evita tambi�n
la inestabilidad existente en la zona, permitiendo una
gradual reabsorci�n de los osteofitos y de la compre-
si�n que �stos producen.

La naturaleza m�s laxa de los ligamentos, m�s-
culos y articulaciones en la mujer con respecto al
hombre, provoca una menor resistencia a la distrac-
ci�n producida por el injerto10 lo que explicar�a el
dolor difuso cervical y en hombros que con m�s fre-
cuencia presentan las mujeres, mientras que la sinto-
matolog�a radicular es menos pronunciada e incluso
ha desaparecido.

Schulte y cols.11 en estudios cinem�ticos sobre
cad�veres comprobaron que aumentaba la movilidad
en un 70% sobre espacios en los que se hab�a reali-
zado una discectom�a simple, mientras que si se co-
locaba un injerto �seo, el espacio intervenido era me-
c�nicamente estable en un nivel mayor o igual al de
un esp�cimen intacto.

En la serie presentada hubo seis casos en los que

tras la cirug�a aparecieron protrusiones o hernias dis-
cales que previamente no exist�an y que estaban pro-
vocando cl�nica similar a la que motiv� la interven-
ci�n, pero en distinto espacio. Por tanto la altura del
injerto empleado es fundamental, ya que debe ser su-
ficiente para conseguir el efecto de distracci�n sobre
el canal medular y foramen, pero no tan grande como
para provocar o agravar protrusiones en los espacios
intervertebrales inmediatos, ya que en muchos casos
son raquis con patolog�a degenerativa de base que
afecta a distintos niveles. Van de Kelft y cols.13 reali-
zaron un estudio sobre los cambios que aparec�an en
RM tras una discectom�a anterior simple, observando
que se produc�a una ligera cifosis sobre el espacio
que se hab�a actuado, as� como nuevas protrusiones
discales y a menudo herniaciones en otros niveles
distintos a donde se hab�a realizado la discectom�a.

En los pacientes de esta serie se ha utilizado un
injerto aut�logo tricortical de cresta il�aca de una al-
tura que oscilaba entre 5 y 8 mm4,9,12 en los 55 pa-
cientes estudiados, presentando 45 (81,8%) de ellos
mejor�a cl�nica por la descompresi�n del espacio,
mientras que s�lo seis de ellos (10,9%) tuvieron nue-
vas manifestaciones por aparici�n de protrusiones o
hernias que no exist�an previamente.

Bohlman y cols.4 observaron que, conforme au-
mentaba el n�mero de espacios intersom�ticos inter-
venidos, se correlacionaba con un aumento de casos
de pseudoartrosis. En el estudio realizado se consi-
gui� la consolidaci�n de todas las artrodesis excepto
una pseudoartrosis que fue diagnosticada por TAC,
pero que se comportaba como una artrodesis estable
en estudio radiol�gico funcional, no precisando de
nuevas cirug�as.7

Hubo 15 casos (27,3%) de colapso de injerto, 13
casos (23,6%) fue un colapso parcial sin producir ci-
fosis y sin provocar cl�nica y en los dos restantes fue
un colapso total del injerto, siendo en uno de ellos un
colapso de 6 mm entre el injerto y el soma inferior
(Fig. 5). En cuatro de estos 15 casos (26,6% del total
de colapsos) se hab�an artrodesado dos espacios sin
utilizar osteos�ntesis, produci�ndose el colapso en el
espacio m�s inferior de los dos sobre los que se hab�a
actuado. En un paciente se artrodesaron tres espacios
y no existi� colapso de ninguno de ellos pese a que no
se utiliz� osteos�ntesis alguna, aunque se emple� co-
mo ortesis cervical una minerva nueve semanas y 19
semanas m�s estuvo con un collar�n cervical. No hubo
ning�n colapso del injerto en los seis pacientes en los
que se utiliz� una ortesis cervical tipo minerva tras ha-
berse intervenido dos o m�s espacios (Fig. 6).

No se ha realizado densitometr�a �sea de forma
sistem�tica en todos los pacientes. En dos casos que
presentaban un colapso del injerto se practic� la den-
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sitometr�a por una patolog�a ginecol�gica, siendo
normal el resultado de esta prueba en ambos. Se pre-
sentaron dos casos de par�lisis de cuerda vocal iz-
quierda que cedi� con tratamiento m�dico y foni�tri-
co. Esto aconteci� en pacientes en los que se actu�
en los niveles C6-C7 y C7-T1. Al igual que en otras
series2 estos espacios es donde m�s frecuentemente
aparece esta complicaci�n.

Para concluir se puede decir que la t�cnica de
Smith-Robinson contin�a siendo muy �til en el trata-

miento de la hernia discal cervical y la espondilosis,
pudiendo esperarse buenos resultados en el 80-90%
de casos.

Se debe tener precauci�n a la hora de artrodesar
dos espacios o m�s por la mayor posibilidad de co-
lapso de uno de ellos, pensando en la opci�n de em-
plear osteos�ntesis tipo placa atornillada o bien en la
utilizaci�n de una ortesis cervical que inmovilice de
una forma m�s r�gida.

Pueden aparecer protrusiones o hernias discales
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Figura 5. Mujer de 50 a�os intervenida
por hernia discal C5-C6. A: Rx de

control a los 10 d�as postartrodesis C5-
C6. B: Rx de control de la misma

paciente a los 3 meses
postintervenci�n, en la que se evidencia
un colapso total del injerto y parcial del

soma de C6. No present� signos de
infecci�n cl�nica ni anal�ticamente.

A B

Figura 6. Var�n de 38 a�os al que se
realiz� una artrodesis C4-C5 y C5-C6,

empleando como ortesis postoperatoria
una minerva. A: Control postoperatorio
inmediato. B: Control a los 6 meses del

mismo paciente observando que se ha
conseguido la artrodesis de ambos

espacios, mientras que no existe
colapso alguno de los injertos

colocados.

A B



que previamente no exist�an tras la distracci�n y ar-
trodesis del espacio afecto inicialmente. Hay que re-
cordar que se est� actuando sobre un raquis con pato-
log�a degenerativa de base y por tanto la p�rdida de
movilidad de un espacio as� como una distracci�n
excesiva del mismo puede desencadenar patolog�a en
espacios adyacentes.

Aunque no se ha encontrado relaci�n entre el co-
lapso del injerto y una osteoporosis marcada, ser�a
conveniente pensar en realizar densitometr�as �seas
en pacientes mujeres mayores de 50 a�os por el ma-

yor riesgo te�rico que �stas tienen.
En la serie presentada no se han encontrado dife-

rencias estad�sticamente significativas (p < 0,05) en
los resultados obtenidos entre hombres y mujeres,
por tanto no existen motivos para no realizar artrode-
sis de un solo espacio en mujeres, en lugar de discec-
tom�a simple como propugnan algunos autores.

Queremos agradecer la colaboraci�n de los doc-
tores C. Vilela Soler y M. Vallet Mas, del Servicio de
Neurofisiolog�a Cl�nica, Secci�n Potenciales Evoca-
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