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El tratamiento óptimo para la estenosis 

cervical multisegmentaria es un tema de 

debate entre la descompresión anterior con 

fusión. 

Laminectomía sin o con fusión y la 

laminoplastia (1). 

La laminectomía cervical es la técnica 

habitual que  se  ha empleado en el pasado 

para tratar las estenosis de canal cervical, 

pero se han descrito complicaciones, como la 

inestabilidad segmentaria, la deformidad 

cifótica (2), adhesiones perineurales y el 

deterioro neurológico tardío (3-6). 

 

Definición 

La laminoplastia cervical expansiva (LC) fue 

ideada para descomprimir la médula espinal, 

tratando de evitar las desventajas de la 

laminectomía (7-9). 

Las láminas vertebrales se cortan en 

diferentes sitios recolocándolas para 

aumentar el calibre del canal medular.  

Desde entonces se han publicado numerosos 

estudios sobre los buenos resultados de la 

laminoplastia (7, 9-13). 

 

Indicaciones 

-  Osificación del ligamento longitudinal 

posterior en varios niveles, con el 

mantenimiento de la lordosis cervical 

-  Estenosis congénita del canal con el 

mantenimiento de la lordosis cervical 

-  Espondilosis cervical en varios niveles, con 

el mantenimiento de la lordosis cervical 

-  Compresión posterior por una hipertrofia 

de ligamentos, con el mantenimiento de la 

lordosis cervical. 

 

 La prueba de diagnóstico principal es la RM: 

Los niveles de estenosis abarcan la 

desaparición de el espacio subaracnoideo en 

imágenes sagitales en T2 (14). 

 

Contraindicaciones: 

-  Para la espondilosis de un solo nivel o de 

dos niveles, sin estenosis del canal medular  

-  Compresión focal anterior 

-  Cifosis absoluta establecida 

-  Radiculopatía aislada 

-  Pérdida del apoyo anterior de la columna a 

causa de tumor, traumatismo o infección 

 

Tipos de laminoplastia: 

1.-Laminoplastia de una puerta (open-door 

laminoplasty) multinivel (generalmente 

desde C3 a C7) (1). 

 
2.-Laminoplastia de una puerta (open-door 

laminoplasty) selectiva del nivel estenosado. 

 

3.-Laminoplastia de doble puerta (french 

open-door laminoplasty) 

y otras variantes (15). 



 

 
 
 
Abordaje quirúrgico 

No existe un criterio claro sobre la cantidad 

de niveles que se deben de intervenir y 

existen numerosas variantes, muchas de ellas 

incluyen el nivel C7 (14, 15), aunque se ha 

descrito la mejoría del dolor cervical 

preservando el nivel C7 (15). 

 

Se coloca al paciente en decúbito prono, sobre 

cabezal de Mayfield, con el cuello 

ligeramente flexionado y en traslación 

posterior. La cabecera de la mesa debe estar 

levantada para nivelar zona operatoria. 

El cirujano se ubica en el lateral izquierdo del 

paciente, el ayudante en el derecho e 

instrumentista en la cabecera. 

Deberá emplearse un abordaje estándar en la 

línea media para exponer las láminas y las 

carillas a la altura deseada. Debe tenerse 

cuidado de conservar las cápsulas de las cari-

llas, las inserciones de las partes blandas a las 

carillas articulares, las apófisis espinosas y los 

ligamentos interespinosos. 

Después de una exposición adecuada, se 

realiza  una sección de la lámina en el lado 

del cirujano, creando un corte lo más fino 

posible a 1 cm. al lado de la línea media, 

evitando el contacto con la duramadre 

subyacente. Para facilitar la realización de la 

laminotomía, puede utilizarse un motor con 

fresa de acero o diamante y se completan del 

lado izquierdo si es necesario con pinza 

Kerrison de 2 o de 1mm. 

En el otro lado, se realiza una decorticación 

de la lámina. 

 
 

Luego se realiza la movilización del arco 

posterior empujando desde las apófisis 

espinosas hacia el lado de la osteotomía 

incompleta (hacia la derecha del paciente), 

con lo cual el arco posterior se abre como una 

puerta. 

 
 

Se coloca la miniplaca con sus tornillos 

correspondientes, siendo optativa la 

colocación de espaciadores 

 

 
 

 

 



Postoperatorio 

Inmovilización con collar Philadelphia 

durante 3 hasta 12 semanas según autores. 

Se realizan estudios Rx cervicales, incluyendo 

estudios dinámicos en el postoperatorio y 3ª 

12 semanas después, limitando la actividad 

física (14, 16). 

El porcentaje de mejoría de los síntomas 

motores, sensitivos y esfinterianos basados en 

las escala de la JOA varían entre 44,9 a 69.2 % 

(15). 
 

Complicaciones 

Dolor cervical 

Restricción de movimiento 

Pérdida de la curvatura lordótica (9, 11, 13, 

17). 

Paresia motora segmentaria con una 

incidencia media de 5–8% (18, 19). 

Una de las causas se atribuye a la excesiva 

movilidad posterior tras la descompresión 

(20). 

Se han descrito otras como el hematoma 

epidural tardío (21). 

 

Procedimiento alternativo 

 

Skip laminectomy 

 

 
 

No hay diferencias significativas en cuanto a 

dolor cervical, alineación cervical y 

resultados clínicos (22). 

 

Tratamiento conservador  

El tratamiento conservador es empírico 

y consiste en la inmovilización acompañada 

de medicación antiinflamatoria, lo cual 

teóricamente facilitaría la reabsorción 

osteofitaria previniendo así la compresión 

dinámica (16). 
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1-El tratamiento óptimo para la estenosis 

cervical multisegmentaria es la laminectomía 

cervical 

¿verdadero o falso? 

 

2- La indicación de la laminoplastia es la 

osificación del ligamento longitudinal 

posterior en un solo nivel 

 

¿verdadero o falso? 

 

3-Otra indicación es la estenosis congénita del 

canal con el mantenimiento de la lordosis 

cervical 

¿verdadero o falso? 

 

4- Está contraindicado en la cifosis absoluta 

establecida 

¿verdadero o falso? 

 

5- Aunque existen muchos tipos de 

cifoplastia , la más habitual es la multinivel 

desde C3 a C5 

¿verdadero o falso? 

 

6- La posición habitual para la intervención es  

en decúbito prono 

 

¿verdadero o falso? 

 

7- La ventaja de la laminoplastia , es que no 

se precisa inmovilización con collarete 

cervical 

¿verdadero o falso? 

 

8- El porcentaje de mejoría de los síntomas 

motores, sensitivos y esfinterianos basados en 

las escala de la JOA es de un 90 % 

 

¿verdadero o falso? 

 

9- No hay diferencias significativas en cuanto 

a dolor cervical, alineación cervical y 

resultados clínicos comparado con la skip 

laminectomy 

 

¿verdadero o falso? 

10- El tratamiento conservador es la mejor 

alternativa, ya que la mejoría clínica tras la 

laminoplastia es escasa 

 

¿verdadero o falso?  

 


