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Resumen

Se revisan las hernias de disco cervical, su prevalencia, el dolor, el diagnóstico clı́nico y las
pruebas complementarias necesarias para realizar el tratamiento más adecuado. La
historia natural de las hernias de disco cervicales es benigna, con una buena respuesta al
tratamiento conservador. La indicación de cirugı́a es el fracaso tratamiento conservador y
la lesión de primera o segunda motoneurona. La cirugı́a presenta buenos resultados con
una escasa tasa de complicaciones, no existiendo una evidencia que demuestre mejores
resultados con ninguna de las opciones disponibles.
& 2010 SECOT. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Cervical disc hernias are reviewed, their prevalence, pain, clinical diagnosis and further
tests required to give the most appropriate treatment. The natural history of cervical disc
herniation is benign, with a good response to conservative treatment. The surgical
indication is conservative treatment failure and a primary or secondary motor neuron
lesion. Surgery has good results with a low complications rate, there being no evidence
that it gives better results than any of the available options.
& 2010 SECOT. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

Existen pocos trabajos, especialmente si comparamos con
los existentes en patologı́a lumbar, que hablen de la

epidemiologı́a de las hernias de disco cervicales. La
prevalencia de cervicalgia a lo largo de la vida se ha
estimado alrededor del 70% si bien solo existen 2 estudios
publicados1,2 y la prevalencia anual varı́a entre el 26% en
población sueca3, el 67% y el 40% dependiendo de si tienen o
no depresión en población finesa4.

Considerando las hernias cervicales sintomáticas aquellas
que cursan con una radiculopatia5, las hernias de disco
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cervicales son más frecuentes en la 4.a y 5.a década de la
vida (45%) y la localización más frecuente es en el nivel
C6–C7 (60%) seguido del C5–C6 (20%) y del C4–C5; siendo la
raı́z C7 la más afectada6,7. En un estudio poblacional en
Rochester, Minnesota, EE.UU., la prevalencia de radiculopa-
tia cervical fue de 107,3 hombres y 63,5 mujeres por
100.000 habitantes, de los cuales el 5,5% eran por hernias de
disco cervicales6.

Kelsey et al8 en un estudio retrospectivo sobre pacientes
que consultaron por cervicalgia o cervicobraquialgia y que
acabaron con diagnostico de HDC muestran como factores
asociados las actividades laborales pesadas, fumadores,
sexo masculino y participación en deportes acuáticos. Sin
embargo se pueden observar hernias de disco cervicales
asintomáticas en el 10% de los individuos menores de 40 años
y hasta en el 5% de los mayores de 40 años6,7,9. Boden et al9,
en 63 individuos asintomáticos, demostraron anomalı́as en el
19% de los casos.

El dolor en las hernı́as de disco cervicales

Las hernias de disco cervicales pueden afectar tanto las
raı́ces en su origen como el cordón medular, dependiendo de
su localización. Sin embargo, la compresión de una raı́z por
si misma no siempre provoca dolor. La mayorı́a de los
conocimientos en este campo derivan de estudios en hernias
lumbares, Smyth y Wright10 demostraron que si un nervio
está sometido a cambios inflamatorios crónicos, incluso
mı́nimas deformidades pueden provocar dolor. Ası́ mismo, se
sabe que el estı́mulo de las capas periféricas del anillo del

disco pueden originar dolor y que por compresión o edema
se puede provocar dolor radicular11. En las hernias lumbares
el material del núcleo pulposo en contacto con la raı́z puede
sensibilizar y estimular bioquı́micamente hasta provocar
dolor radicular12 y los mediadores de la inflamación
(metaloproteinasas, PG-E2, IL-6, óxido nı́trico) son liberados
en las hernias de disco cervicales13 lo que justifica el
tratamiento antiinflamatorio cuando hay dolor en una henia
discal.

Diagnóstico

Lo primero es descartar o sospechar, dependiendo de la
historia clı́nica, lo que se ha denominado en patologı́a
lumbar los red flags o signos que evidencien un riesgo de
padecer una patologı́a tumoral o infecciosa que requieran
una actuación urgente14 (tabla 1).

La manifestación clı́nica habitual suele ser una cervical-
gia, cervicobraquialgia con disestesias y debilidad o no de
algún par motor de la extremidad suoerior, afectación de
primera motoneurona y clı́nica de mielopatia cervical o una
combinación de todas ellas. Entre un 80–100% presentan una
clı́nica de dolor cervical irradiado por la extremidad
superior, con o sin afectación de algún par muscular o
parestesias, generalmente sin causa desencadenante14,15.
La distribución del dolor y las parestesias no siempre se
localizan anatómicamente como definen los manuales
clásicos ya que diversas raı́ces pueden presentar una
distribución similar del dolor14,15. Ocasionalmente el dolor
puede seguir una distribución atı́pica, con dolor referido en
mama o tórax (pseudo-angina) (tabla 2).

Los niveles más frecuentemente afectados son C6–C7 y C5–
C6. Odom et al14, en una serie 246 casos, muestran una
afectación de la raı́z C7, por lesión disco C6–7, en el 70% de los
casos, y una afectación de la raı́z C6, por lesión disco C5–6,
en el 24%. Sin embargo, Lundsford et al7 en 334 pacientes
describieron un 48% de hernias de disco cervicales en C5–C6 y
un 37% en C6–C7.

Globalmente los signos clı́nicos de la exploración tienen
poca sensibilidad, siendo solo capaces de detectar el nivel
de compresión en el 50% de los casos16. Los pacientes con
clı́nica de mielopatı́a presentan esta es muy variable,
afectación primera motoneurona, con alteración reflejos
de lı́nea media (reflejo cutáneo plantar en extensión,
Hoffman positivo), signo de L’Hermitte, aumento base
sustentación y marcha espástica, alteración miccional,
debilidad generalizada y torpeza en extremidades superio-
res, con signos caracterı́sticos en manos, como son fuga
cubital dedos o dificultad para el cierre y apertura mano y
múltiples signos que se escapan a la intención de este
artı́culo17.

Tabla 1 Signos sospechosos de procesos infecciosos o

tumorales

Signos o sı́ntomas

Patologı́a

tumoral

Edad 450 a

Antecedentes de cáncer

Pérdida peso

Dolor nocturno

Sd. tóxico

Patologı́a

infecciosa

Fiebre

ADVP o antecedentes

Antecedentes de infección urinaria o

cutánea

Edad 4 50 a

Tabla 2 Distribución motora y sensitiva de las raı́ces habitualmente afectas

Nivel Raı́z Motor Sensibilidad Reflejos

C4–C5 C5 Deltoides y bı́ceps Hombro, interescapular Bı́ceps

C5–C6 C6 Bı́ceps y ext. carpo Cara radial antebrazo, pulgar e ı́ndice Bı́ceps y estiloradial

C6–C7 C7 Trı́ceps, extensors dedos Anular, Trı́ceps

C7–T1 C8 Flexores dedos y carpo, intrı́nsecos 5.o dedo y reg hipotenar Cubitopronador
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Exploraciones complementarias

A la hora de evaluar las pruebas de imagen, debe existir una
concordancia entre los hallazgos clı́nicos y la imagen de las
hernias de disco cervicales. Sabiendo que hay pacientes
asintomáticos con imágenes de hernia de disco cervical9

aunque faltan algoritmos clı́nicos precisos que determinen
criterios diagnósticos y una secuencia precisa de las
exploraciones en pacientes con hernias de disco cervicales.
Las publicaciones hacen referencia al orden a seguir en las
exploraciones complementarias pero no dan indicaciones
precisas sobre cuándo está indicado un estudio dependiendo
evolución o cambios clı́nicos18.

Las radiografias se han de usar como exploración inicial, si
bien se ha cuestionado su utilidad en pacientes jóvenes sin
antecedente traumático19,20. Sirven para descartar signos
de inestabilidad, especialmente en casos de artritis reuma-
toide o espondilitis anquilopoyética o para detectar signos
sugestivos de infección o tumor. Habitualmente son norma-
les o solo detectan signos sugestivos de espondilosis.

Salvo signos que sugieran lesión tumoral o infecciosa o en
pacientes que comiencen con una lesión motora, tanto de la
primera como de la segunda motoneurona no están
indicadas de entrada otras exploraciones. En los casos
descritos o si fracasa el tratamiento inicial esta indicado
ampliar el estudio21 con la RNM21,22 que obtiene imágenes
multiplanares que delimitan la anatomı́a vertebral, el
lı́quido céfalorraquideo, imágenes de compresión medulares
o radiculares y los tejidos blandos (figs. 1 y 2).

La TAC, con contraste o la TAC-mielografia, han demos-
trado una alta correlación con la RNM y con los hallazgos
quirúrgicos23 pero solo se indican en los casos que está
contraindicada la RNM, como ocurre con los portadores de
marcapasos.

Las indicaciones de estudios electrofisiologicos no están
consensuadas ya que la sensibilidad y especificidad de dichas
pruebas es bajo24. Vohanka y Dvorak24 analizaron la
sensibilidad de diferentes pruebas neurofisiológicas en
pacientes con hernia de disco cervical o estenosis de canal
y correlacionaron los hallazgos con las imágenes de RNM o
TAC que posteriormente no fueron confirmadas durante la

cirugı́a. Los estudios EMG mostraron solo una especificidad
del 30% en pacientes con radiculopatı́a pero sin déficit
motor. Los estudios PES o PEM mostraron una sensibilidad
media de 55% y los estudios de PEM hasta un 75% de falsos
negativos. En el 53% de los pacientes con hallazgos objetivos
de compresión radicular presentaron un falso negativo en los
PES y solo 59% presentaban signos de denervación en el EMG.
Esta elevada incidencia de falsos negativos hace que los
estudios electrofisiologicos sean poco reproducibles a la
hora de confirmar hallazgos clı́nicos.

Estarı́a indicado un estudio electrofisiológico para excluir
patologı́a distal nerviosa, verificar una afectación motora en
pacientes que puedan colaborar poco en la exploración por
inhibición ante el dolor o por rentismo, para documentar el
estado muscular previo en caso de reintervenciones y
cuando los hallazgos clı́nicos y radiológicos sean contra-
dictorios para descartar indicación quirúrgica25.

Tratamiento

Conservador

La eficacia del tratamiento conservador en las hernias de
disco cervicales no ha recibido atención pues de una manera
arbitraria las hernias de disco cervicales se han intervenido
con más frecuencia que las hernias de disco lumbares26,
incluso considerando las hernias extruı́das como una
indicación absoluta de tratamiento quirúrgico26. Existen
pocos trabajos comparando la eficacia del tratamiento
conservador y el quirúrgico27 aunque hay poca literatura
de los resultados del tratamiento conservador26–28.

El tratamiento conservador consigue buenos resultados en
un 80–90% de las series y no existen protocolos de
tratamiento ni tampoco una sistematización de las diversas
opciones de tratamiento que, por otra parte, deberı́an ser
valoradas especı́ficamente sobre su eficacia26.

Aunque son numerosas las técnicas no quirúrgicas
propuestas para el tratamiento de la cérvico-braquialgia
secundaria a una hernia discal, son pocas las que han
demostrado su eficacia. Las que más investigación han
suscitado en la última década son la administración epidural

Figura 1 Hernia discal C3–C4 con cambios de señal a nivel

medular sugestivos de gliosis y lesión mielopática.

Figura 2 Fragmento herniario extruı́do con compromiso

foraminal.
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de corticoides, ya sea por vı́a interlaminar o transforaminal,
y la radiofrecuencia pulsada del ganglio de la raı́z dorsal.

Infiltración epidural

Dos son los abordajes utilizados en la administración de
corticoides epidurales para el tratamiento del dolor lumbar,
el interlaminar y el transforaminal.

� Abordaje interlaminar
Tres estudios cumplen los criterios de inclusión29.
Castagnera et al30 obtuvieron alivio del dolor en el 78%
de los pacientes con una duración media de 43 meses,
disminuyendo las dosis de analgésicos y permitiendo el
retorno a la actividad laboral. La adición de morfina a los
corticoides epidurales no mejoró estos resultados. La
principal limitación era la pequeña muestra de pacientes
(14 en el grupo con corticoides y 10 en el grupo en que se
asocia morfina).
Stav et al31 trataron a 25 pacientes con corticoides y
lidocaı́na epidurales y 17 con la misma medicación
administrada en la musculatura cervical posterior. En el
primer grupo, el 68% de los pacientes tuvieron una
mejora del dolor mantenida al año, frente a un 11,8% en
el segundo grupo. Además, este alivio se asoció a un
incremento de la movilidad, disminución de la toma de
analgésicos y retorno al trabajo. Por su parte, Pasqua-
lucci et al32 compararon la administración de corticoides
mediante infiltraciones frente a su infusión por catéter
epidural. La mejorı́a del dolor a los 6 meses se mantuvo
en el 74% de los pacientes tratados mediante catéter y en
el 58% tratados con infiltraciones.
Aunque todos estos estudios presentan las limitaciones
del pequeño tamaño muestral y el no utilizar fluoroscopia
para verificar la adecuada localización en el espacio
epidural, una reciente revisión sistemática29,33 concluye
con un nivel de evidencia II-1 y con un nivel de
recomendación 1-C, igual que en la radiculopatı́a lumbar
a corto plazo, pero superior a la radiculopatı́a lumbar a
largo plazo (2-B).

� Abordaje transforaminal
Bush et al28 demostraron que la administración transfo-
raminal de corticoides epidurales guiada por fluoroscopia
mejoró el dolor en 68 pacientes que no precisaron cirugı́a
posterior. Sin embargo, no hay estudios aleatorizados que
demuestren su eficacia y son numerosas las complicacio-
nes comunicadas. En la encuesta realizada por Scanlon
et al34 se informó de 16 infartos cerebrales vértebro
basilares, 12 infartos medulares cervicales y 2 infartos
cerebro-medulares combinados. Los mecanismos habi-
tualmente implicados fueron la embolia por la inyección
intrarterial de corticoides particulados y la perforación
de la arterial vertebral que causa una disección o
trombosis e induce un vasoespasmo.

Radiofrecuencia pulsada del ganglio de la raı́z dorsal

La aplicación de radiofrecuencia pulsada del ganglio de la
raı́z dorsal cervical fue propuesta por Van Kleef et al35 para
el tratamiento del dolor radicular de origen cervical. El
único ensayo clı́nico36 mostró que en el grupo en el que
se realizó radiofrecuencia pulsada, el NNT fue 1,1
a los 3 meses, frente a un NNT de 3 en el grupo placebo;

a los 6 meses el NNT fue de 1,6 y de 6 respectivamente. Aunque
son precisos más estudios la radiofrecuencia pulsada del ganglio
de la raı́z dorsal puede ser un procedimiento indicado en
pacientes con cervicobraquialgia crónica refractaria.

Tratamiento quirúrgico

El fracaso del tratamiento conservador, la progresión de la
lesión motora o la afectación medular son las indicaciones
del tratamiento quirúrgico de las hernias de disco cervica-
les. Esto ocurre, dependiendo de las series en el 10–20% de
los pacientes5,13,21,26,37. El objetivo de la cirugia en las
hernias de disco cervicales es la exéresis del disco herniado y
la descompresión de las estructuras nerviosia13. Los resul-
tados publicados son buenos o excelentes entre un 80–95%
de los casos, con una tasa de complicaciones entre 0–5% de
los pacientes37.

Cuando la clı́nica es únicamente de dolor axial, el fracaso
de tratamiento conservador no es una indicación franca de
cirugı́a. La cirugı́a por cervicalgia tiene unos resultados
impredecibles, con una tasa de buenos o excelentes
resultados del 65%, por lo que esta indicación debe ser
considerada con precaución.

El fracaso del tratamiento conservador en las braquialgias
es motivo de cirugı́a pero no está definido el momento para
la cirugı́a que se ha de establecer según cada paciente,
dependiendo de la tolerancia al dolor, los factores sociales y
socioeconómicos. El riesgo en estos casos es el desarrollo de
cuadros de sensibilización central que condicionan peores
resultados en el caso de cirugı́as tardı́as. Habitualmente se
considera el lı́mite en 6 semanas, si bien otros autores lo
alargan hasta los 3 meses. En estos pacientes se recomienda
la concordancia entre pruebas de imagen, exploración y
estudio electromiográfico antes de plantear cualquier
cirugı́a13,21,37.

Cuando la hernia de disco cervical comienza con
afectación de la primera motoneurona se debe indicar la
cirugı́a precozmente. El pronóstico de la cirugı́a por
mielopatı́a cervical está relacionado con el grado de
afectación, el tiempo de evolución, el sexo y la edad. Dada
la potencial evolución catastrófica de la mielopatı́a cervical,
especialmente si comienza en pacientes jóvenes, una vez
diagnosticado y objetivada la lesión con pruebas de imagen,
estos pacientes se han de someter a cirugı́a. Se deberı́a
considerar el tratamiento conservador solo en aquellos
pacientes con afectación neurológica mı́nima confiando
en la reabsorción de la hernia de disco cervical, siempre
bajo estricto seguimiento e indicando cirugı́a en el
caso de deterioro.

Si se documenta un deterioro en la exploración neuroló-
gica también se ha de considerar la indicación quirúrgica. No
existen series prospectivas que documenten la capacidad de
recuperación de la función nerviosa. Empı́ricamente
la intensidad de la compresión y el tiempo de duración de
la lesión disminuyen la capacidad de recuperación nervio-
sa37. En aquellos pacientes con una afectación grave o
progresiva está indicado el tratamiento quirúrgico. Más
difı́cil es la indicación en casos con moderada o leve
afectación motora que permanece estable con el trata-
miento conservador, en estos casos el resultado de la cirugı́a
es bastante impredecible.
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Las opciones quirúrgicas se agrupan en técnicas de fusión
y técnicas sin artrodesis con resultados, a corto plazo, muy
similares. El tratamiento de referencia sigue siendo la
discectomia y artrodesis6 (fig. 3) aunque los resultados, a
corto plazo, con la discectomia y prótesis total disco son
similares (fig. 4).

La artrodesis ha dado excelentes resultados por lo que se
le ha considerado la técnica de referencia para el
tratamiento de la hernia de disco cervical, con un 95% de
fusiones y entre 85–95% de resultados excelentes y buenos.
Clásicamente se usaba como injerto para la artrodesis
injerto autólogo de cresta. Pero dado el 25% de complica-
ciones en la zona donante con dolor o infección ha motivado
el uso de aloinjerto, con menores porcentages de fusión
(hasta un 90%) pero con los mismos resultados clı́nicos.
Posteriormente, se han publicado los resultados de los
espaciadores sinteticos tipo PEEK (Poli-eter-eter-ketone)
junto con inductores de hueso con resultados de consolida-
ción de hasta el 100% y con los mismos resultados clı́nicos.

Hilibrand et al38 asociaron la artrodesis con discopatı́as y
patologias de los segmentos adyacentes, motivo de una tasa
de reintervenciones aunque es un aspecto discutido. Para
evitar los problemas en los discos adyacentes, preservar la
movilidad y recuperar la función en los paciente con hernias
de disco cervicales se han desarrollado múltiples implantes
de prótesis total disco (Prestiges, Bryans y Pro-Discs) con
resultados clı́nicos, a los 2 años, similares a los conocidos en
la artrodesis5,39,40.

La foraminotomia posterior es una opción en las radicu-
lopatı́as por hernia de disco cervical. Con esta técnica
mejorará el dolor radicular sin requerir artrodesis. Podrı́a
estar indicada en las hernias de disco cervicales muy
laterales. Sin embargo, los resultados publicados con esta
técnica no son tan favorables como con la artrodesis.

Complicaciones

La tasa de complicaciones publicadas es baja y
las complicaciones propias del abordaje y la liberación
son la lesión medular (menos del 1%), la lesión radicular
(2–3%), la lesión del nervio recurrente (0,2–2%), perforación
de esófago (menos del 1%) y fuga del lı́quido céfalorraquı́deo
(0,1–0,2%). Por su parte, las complicaciones propias de
la artrodesis están relacionadas con la zona donante del
injerto que llegan hasta un 25% o los fracasos de la
instrumentación (5%). Relacionado con la prótesis total
disco se han publicado un 2% de compliacaciones y un 3% de
reintervenciones40.

Evolución y pronóstico de los tratamientos

Existe poca información sobre la historia natural de las
hernias de disco cervicales ya que los pocos estudios que
existen no estudian por separado el diagnósticos de hernias
de disco cervicales sino se centran en aspectos epidemiolgi-
cos de la radiculopatı́a cervical o de la mielopatı́a cervcial
de cualquier origen. Existen evidencias del buen pronóstico

Figura 3 Imagen caracterı́stica de artrodesis C5–C6

instrumentada.

Figura 4 a) Hernia discal con compromiso radicular. b) En las

radiografias se observan moderados cambios de espondilosis.

c) Colocación de la prótesis de disco.
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de la radiculopatı́a cervical, con tendencia a la resolución
con tratamiento conservador21,28,41 aunque se ha publicado
hasta un 50% de pacientes con persistencia de dolor
radicular hasta 15 años después de recibir tratamiento
conservador40.

Maigne y Deligne27 siguieron la evolución de 22 pacientes
con radiculopatı́a secundaria a hernia de disco cervical,
tratados conservadoramente. En 20 desapareció la hernia de
disco cervical o se redujo de tamaño al año de seguimiento.
Las hernias más voluminosas, migradas sagitalmente o
laterales parecen tener mayor tendencia a la resolu-
ción28,41. Esta resolución parece estar relacionada con la
actividad fagocı́tica de los macrófagos y un proceso de
revascularización posterior.

Parece que los pacientes con radiculopatia tratados
quirúrgicamente mejoran a los 3 meses, pero al año
presentan los mismos resultados, siendo la intensidad del
dolor, la función y la depresión o estado de ánimo los
factores de medida de los resultados42.

En cuanto al tratamiento quirúrgico se ha sugerido
un efecto similar entre prótesis total disco y la
artrodesis6,40,42,43 pero desconocemos los resultados de
larga evolución no pudiendo asegurar que la prótesis total
disco disminuya la enfermedad del segmento adyacente,
que a largo plazo mantengamos la movilidad o que a largo
plazo los resultados sean mejores.

La mayorı́a de los pacientes responden al tratamiento
conservador, existiendo casos conocidos de regresión del
fragmento herniario28. Alrededor del 20% de los pacientes
requieren cirugı́a cuando fracasa el tratamiento conservador
o aparece una lesión neurológica, con un alto porcentaje de
buenos resultados a corto plazo, independientemente de la
técnica empleada.

Peolsson y Peolsson44 en un estudio prospectivo sobre 103
pacientes realizan un estudio regresión lineal sobre
diferentes factores intentando predecir el resultado final,
demuestran que tanto los hallazgos radiográficos como la
técnica quirúrgica no son factores predictivos del resultado
final, siendo el NDI (Neck Disability Index) la variable que
mejor predice el resultado final. El tabaco de manera
negativa y el sexo masculino de manera positiva influyen
en el resultado final. Anderson et al39, en una serie de
488 pacientes valorados retrospectivamente, encontraron
valores altos con el NDI como mal pronóstico, ası́ como edad
elevada y la litigación laboral. En ambos estudios se destaca
que ni los hallazgos radiográficos ni los hallazgos en
la exploración clı́nica, salvo el grado de incapacidad
medido por el NDI, tienen un valor destacable cara al
pronóstico final.

Conclusiones

Las hernias de disco cervicales sintomáticas suelen aparecer
entre la 4.a y 6.a década de la vida, con una discreta
predilección por el sexo masculino. El diagnóstico suele ser
clı́nico y radiográfico, siendo poco relevantes los datos
electrofisiológicos.

Las pruebas de imagen son altamente sensibles pero su
especificidad baja, siendo básica la correlación entre la
clı́nica, los hallazgos de la exploración y la RNM a la hora de
la indicación tratamiento, especialmente el quirúrgico.

La historia natural de las hernias de disco cervicales es
benigna, con una buena respuesta al tratamiento conserva-
dor en un 80–90% de los pacientes. La indicación de cirugı́a
es el fracaso tratamiento conservador y la lesión de primera
o segunda motoneurona.

La cirugı́a presenta igualmente buenos resultados con
escasa tasa de complicaciones, no existiendo una evidencia
que demuestre mejores resultados con ninguna de las
opciones actualmente disponibles.
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