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Resumen

Introduccion: La estenosis espinal cervical provoca compresion
medular y cambios degenerativos de la misma, traduciéndose cli-
nicamente por disfuncién neurologica de extremidades superiores
y deterioro de la marcha. En la resonancia esta degeneracion se ve
como una médula blanca a uno o varios niveles. La laminoplastia
de puerta abierta es una técnica quirtrgica para estenosis multini-
vel con sintomatologia neurolégica en pacientes que conservan la
lordosis cervical. El objetivo del presente estudio fue determinar la
incidencia de mielopatia degenerativa por estenosis cervical en
nuestro Hospital, realizar la valoracién funcional de los pacientes
intervenidos por mielopatia y tratados con laminoplastia de puerta
abierta

Meétodos: En un estudio descriptivo, transversal en el Servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Alcivar en el periodo
2021 — 2024, fueron atendidos 5 pacientes con mielopatia cervical,
de los cuales 4 fueron intervenidos con el procedimiento de la-
minoplastia a puerta abierta, siendo analizados con las escalas fun-
cionales de mJOA y Nurick.

Resultados: El realizar primero la fusion cervical anterior nos
asegura aumentar la lordosis cervical y tener una columna estable
cuando es el caso. Para mantener la puerta abierta es muy util las
miniplacas de titanio. Puede haber una mejoria inmediata y luego
un empeoramiento de los sintomas neurologicos cuando la dege-
neracion medular lleva largo tiempo de evolucion, asi lo vimos en
un paciente que llevaba 2 afos de evoluciéon. Siempre que existe
estenosis cervical, también encontramos estenosis lumbar, en 3 de
nuestros pacientes hubo ambas, pero la estenosis lumbar sin sinto-
mas adn.

Discusién: Los resultados coinciden con la literatura, donde la
intervencién quirdrgica se reserva para fracturas complejas o des-
plazadas. La valoracién funcional postoperatoria fue favorable,
apoyando la efectividad de una adecuada selecciéon quirdrgica.

Conclusiones: La laminoplastia cervical representa una técnica
por via posterior, segura y eficaz para lograr una adecuada aper-
tura del canal con estenosis multinivel, y descomprimir la medula
espinal.
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Cervical laminoplasty in patients with spinal
canal stenosis and myelopathy. A case series.

Abstract

Introduction: Cervical spinal stenosis causes spinal cord compression and,
in the long term, degenerative changes, which are clinically manifested by
neurological dysfunction of the upper limbs and impaired walking. MRI
shows this degeneration as white marrow at one or more levels. Open-door
laminoplasty is a surgical technique for multilevel stenosis with neurological
symptoms in patients who retain cervical lordosis. This study aims to deter-
mine the incidence of degenerative myelopathy due to cervical stenosis in
our Hospital, to carry out the functional assessment of patients operated on
for myelopathy and treated with open-door laminoplasty.

Methods: In a descriptive, cross-sectional study in the Traumatology and
Orthopedics Service of the Alcivar Hospital in the period 2021 - 2024, 5
patients with cervical myelopathy were treated, of which four were operated
on with the open-door laminoplasty procedure, being analyzed with the
mJOA and Nurick functional scales.

Results: The incidence of myelopathy in our hospital was 7%. Of the 4
patients operated on, 3 underwent surgery in 2 stages due to mild instability
or mild loss of cervical lordosis; only one patient underwent open-door lam-
inoplasty directly. Favorable mJOA functional results were obtained from 9
pre-surgical to 14 post-surgical, recovering up to 50% of the spinal canal.

Discussion: Performing anterior cervical fusion first ensures increased
cervical lordosis and a stable spine when appropriate. Titanium mini plates
are very useful to keep the door open. When spinal cord degeneration has
been developing for a long time, there may be immediate improvement and
then worsening of neurological symptoms, as we saw in a patient who had
been developing for 2 years. Whenever there is cervical stenosis, we also
find lumbar stenosis; in 3 of our patients, there were both, but the lumbar
stenosis was still asymptomatic.

Conclusions: Cervical laminoplasty represents a safe and effective poste-
rior approach to achieve an adequate canal opening with multilevel stenosis
and decompress the spinal cord.
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Introduccion

La mielopatia cervical degenerativa (MCD) involucra la dis-
funcién de la médula espinal por estenosis severa del canal
raquideo cervical que comprime a la médula, es un trastorno
comun que requiere intervencion quirtrgica [1-3]. La mielo-
patia cervical es secundaria a las consecuencias de degenera-
cion artrosica del disco intervertebral: remodelacion de
cuerpo vertebral, discopatia con osteofitos, hipertrofia e ines-
tabilidad facetaria, engrosamiento del ligamento amarillo,
calcificacion del ligamento vertebral comun posterior y es-
pondilolistesis. Todo esto va estrechando progresivamente el
canal raquideo, comprimiendo la médula espinal, provo-
cando isquemia e iniciando también un proceso degenerativo
en la misma [4-3]. Esta degeneracion isquémica en la médula
incluye desmielinizacion, gliosis, cavitacidon microquistica,
degeneracion de sustancia gris y sustancia blanca medial, de-
generacion Walleriana de tractos ascendentes y descendentes,
y atrofia de los cuernos dorsales y ventrales [2] (Figura 1).

La mielopatia degenerativa por estenosis cervical se ma-
nifiesta clinicamente por alteraciones neurologicas y de ima-
gen. Las manifestaciones neurolégicas pueden ser multiples
en extremidades superiores e inferiores y para la marcha [6,
7]. En las iméagenes de resonancia, la mielopatia o degenera-
ci6n medular se verd como una zona blanca, la resonancia
también nos es til para realizar la medicién del canal raqui-
deo y determinar el grado de estenosis.

Aplicando la Escala modificada de la Asociacién de Or-
topedia Japonesa (mJOA), un 20 — 62% de los pacientes con
estenosis y mielopatia cervical presentan una disminucién en
los valores después de 3 — 6 afios de seguimiento2. En la ac-
tualidad, las guias internacionales recomiendan la cirugia
para el deterioro moderado (mJOA = 12-14) a grave (mJOA
= < 11) de cualquier enfermedad progresiva [8, 9].

La laminoplastia cervical de puerta abierta descrita por
Hirabayashi [8] es una técnica con la que se puede realizar
descompresion posterior multinivel (>3 niveles) del canal es-
pinal, manteniendo la alineacién y movilidad de la columna
vertebral [9]. De hecho, la laminoplastia cervical se desarrollo
como alternativa a la laminectomia con el objetivo de evitar
las complicaciones de la laminectomia sola [4], proporcio-
nando resultados favorables en términos de descompresion
neurolégica y preservacion de la estabilidad espinal [3]. El ob-
jetivo es expandir el arco laminar permitiendo la descompre-
si6n directa ¢ indirecta del canal espinal [6]. La indicacién
ideal para la laminoplastia de puerta abierta es un paciente
con mielopatia multinivel (generalmente con 3 o mas segmen-
tos), que tenga lordosis conservada, signos de mielopatia y do-
lor axial espondil6tico minimo o nulo [6, 7]. Contraindicacio-
nes inestabilidades de la columna cervical, deformidad

cifética, compresion anterior monosegmentaria o bisegmen-
taria y sintomatologia radicular predominante en caso de una
estenosis neuroforaminal.

El objetivo del estudio fue determinar la incidencia de
miclopatia degenerativa por estenosis cervical, realizar la va-
loracién funcional final y de mejoria de los pacientes interve-
nidos quirdrgicamente por mielopatia cervical y desarrollar
un flujograma o protocolo de tratamiento y manejo de la mie-
lopatia cervical en nuestro hospital.

Figura 1. Alteraciones de la médula espinal.

Imagen que evidencia los cambios patolégicos de la columna cervical y
alteraciones en medula espinal en la miclopatia cervical degenerativa. To-
mado de Diana Kryski, Kryski Biomedia https://www.kryski.com".

Materiales y métodos

Se realiz6 en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Alcivar un estudio retrospectivo observacional du-
rante un periodo de 3 afios, comprendido desde Julio del 2021
hasta Junio del 2024, tiempo en el cual se atendieron 5 pa-
cientes con mielopatia degenerativa cervical. De los 5 pacien-
tes fueron intervenidos 3 con la técnica de Laminoplastia cer-
vical de puerta abierta, realizando previamente una fusion an-
terior con 2 o 3 espaciadores autosustentables intersomaticos,
ya sea para lograr mayor grado de estabilidad o para mejorar
la lordosis cervical.

A todos estos pacientes se les realizo:

L. Radiografias A-P, Lateral y funcionales de columna
cervical.
2. TAC columna y RMN de columna cervical.
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3. Se realizaron mediciones de las imagenes de reso-
nancia para determinar la estenosis del canal.

4. Se utilizaron escalas para puntuar el grado de mielo-
patia y el déficit neurolégico.

3. Se realizé un seguimiento minimo de 1 afio y se va-
loraron los resultados funcionales finales.

A. Clasificacion utilizada

Para determinar el grado de mielopatia y déficit neurologico
se utilizo la escala de los cirujanos Japoneses que han impul-
sado el estudio y la clasificacion de esta entidad. En 1972 Nu-
rick (Tabla 1) estableci6 una clasificacion clinica de la mielop-
atia cervical diferenciando 6 grados que nos ayuda a la agru-
pacion de los pacientes para decidir la conducta ulterior y su
evolucién post operatoria estandarizada. La Asociaciéon
Ortopédica Japonesa, (Tabla 2) tiene en su evaluacion el
sistema motor en los miembros superiores e inferiores,
ademas de la sensibilidad y el control de los esfinteres y por
esto se considera la mas completa para la evaluacion del pa-
ciente mielopatico.

A. Tasa de invasién preoperatoria del canal espinal
anterior [11]

En resonancia magnética axial ponderada en T2 del seg-
mento cervical mas comprimido antes de la cirugia. En esta
imagen se dibujan tres lineas horizontales (A, B, C), que rep-
resentan el margen anterior del canal espinal, el nivel de com-
presion de la médula espinal anterior y el margen posterior

del canal espinal, respectivamente (Figura 2). Se calcula como
AB/AC x 100%.

B. Técnica quirdrgica

Si el paciente tiene una buena lordosis cervical y buena esta-
bilidad, se le realiza solo laminoplastia de puerta abierta di-
rectamente, si existe leve inestabilidad de columna o mode-
rada perdida de la lordosis (no cifosis) se realiza en 2 tiempos
quirdrgicos, primero una fusién anterior y en segundo tiempo
la laminoplastia.

Primer tiempo quirdrgico.

L. Dectibito ventral.
2. Abordaje anterior por el lado derecho del cuello.
3. Ubicacién por intensificador de imagenes de los seg-

mentos artrésicos involucrados.

4. Colocaciéon de cage autosustentable relleno con in-
jerto 6seo de banco, a 3 niveles.

3. Para lograr fusioén anterior con recuperacion de lor-
dosis cervical.

Tabla 1. Escala de afectacién mielopatica cervical, Nurick [10].

Grado 0 Signos y sintomas radiculares. Sin evidencia de
afectacion del cordon medular.
Grado 1 Signos de afectacion del cordén medular, pero sin
alteracion de la marcha.
Grado 2 Dificultad de la marcha leve que no interfiere en la
actividad laboral.
Grado 3 Dificultad de la marcha que interfiere en la activi-
dad laboral.
Grado 4 Necesidad de ayuda para caminar.
Grado 5 Silla de ruedas o encamado.

Tabla 2. Sistema de evaluacién por la Asociacién de Ortopedia
Japonesa modificada (mJOA).
Punto  Funciéon motriz de extremidades superiores.

Incapaz de alimentarse solo

Incapaz de usar cuchillo/tenedor, pero si cuchara.
Usa los cubiertos con mucha dificultad.

Usa los cubiertos con poca dificultad.

0
1
2
3
4 Sin alteraciones.

Punto Funcién motriz de extremidades inferiores
0 Incapaz de caminar

1 Necesita ayuda para caminar en suelo plano.

2 Necesita utilizar el pasamanos al usar escaleras

3 Inestabilidad

4 Sin alteraciones.

Punto  Déficit sensitivo de extremidades superiores

0 Grave /Dolor

1 Leve.

2 Sin déficit

Punto Déficit sensitivo del tronco

0 Grave /Dolor

1 Leve.

2 Sin déficit

Punto Déficit sensitivo en extremidades inferiores
0 Grave /Dolor

1 Leve.

2 Sin déficit

Punto Funcién vesical

0 Nula

1 Dificultad miccional grave (retencién ocasional).

2 Dificultad miccional leve (poliuria, urgencia urinaria).
3 Sin alteraciones

0-17 puntos.

Segundo tiempo quirtrgico.

L. Posicion en decubito ventral con fijacion con cabezal
tipo May Field.
2. Incisién longitudinal G2-T1y esqueletizacién.
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Figura 2. Clasificacion de Kuhn.

Tasa de invasion preoperatoria del canal espinal anteriorl1l = AB / AC
% 100%..

3. Fresado de alta velocidad en unién lamino articular
bilateral, incompleta en el lado bisagra y completa en el lado
que se hara la apertura.

4. Seccion de ligamentos amarillos y adherencias de la
duramadre, control de hemostasia. Y apertura del conjunto
osteoligamentario.

3. Colocaciéon miniplacas de titanio de 2 mm para
mantener la apertura.

6. La apertura del canal es suficiente cuando las apofisis
espinosas quedan a la altura macizos articulares y las laminas
en forma paralela con el muro posterior.

C. Caso representativo de la técnica quirdrgica

Paciente masculino de 52 afios de edad, con 2 meses de evo-
lucién, cervicalgia acompanada de parestesia y debilidad
muscular en extremidades superiores e inferiores, cuadro cli-
nico inicia posterior a sufrir caida de su propia altura y recibir
trauma directo en region cervical posterior. Al momento con
talla vesical, Nurick 4, MJOA 9, con disminucién de fuerza
muscular (3/5) en territorio G5 y C6 izquierdo, hiperreflexia
rotuliana izquierda, Signo de Hoffman +, signo de Trommer
+. Las radiografias funcionales muestran inestabilidad en C4
— C5. En la RMN se observa estenosis de canal en 3 niveles
C3 - C4, C4 - C5 y C6- C7, ademas existe degeneracion me-
dular (médula blanca) en 2 de los niveles estendticos. Se rea-
liza en el primer tiempo quirurgico fusién anterior y aumento
de la lordosis cervical con 2 cages intersomaticos autosusten-
tables y en segundo tiempo se hace la laminoplastia de puerta
abierta (Figura 3) y (Figura 4).

Resultados
Se detalla el analisis de los casos en la Tabla 3 y Tabla 4.

Discusion
En el tratamiento quirdrgico de la mielopatia cervical por es-
tenosis espinal se debe considerar el abordaje y la técnica a
utilizar: via anterior (corporectomia) o via posterior (laminec-
tomia o laminoplastia). La discusion acerca de la forma de
realizar la seleccion se basa en varios aspectos: signos clinicos,
tipo de curvatura cervical (lordosis, rectificaciéon o cifosis),
cantidad de niveles por liberar (uno, dos o multiples), lugar de
la compresion (anterior, posterior, circunferencial) y en la pre-
ferencia y experiencia personal del cirujano. Clasicamente se
describe que cuando hay cifosis y se trata de pocos niveles de
compresion, el abordaje anterior seria el indicado. Guando se
trata de una columna en lordosis con compresién en multiples
niveles el abordaje posterior seria preferible.

La laminoplastia es una técnica quirdrgica utilizada

cuando existe compresion medular multinivel, con una co-
lumna cervical que coserva su lordosis, desarrollada para des-
comprimir la médula sin eliminar completamente las estruc-
turas oseas [9], a diferencia de la laminectomia, que implica
la eliminacién completa de la lamina vertebral, la laminoplas-
tia fue creada para evitar las complicaciones de la laminecto-
mia [4].

En la laminoplastia la apertura se realiza del lado de ma-
yor sintomatologia, la puerta se mantiene abierta con el uso
de suturas atirantadas a la apofisis espinosa y la capsula face-
taria [8]. Estudios posteriores describieron el uso de anclajes
de sutura en la masa lateral y el uso de tornillos translaminares
[12]. En la actualidad, las placas son generalmente preferidas
debido a su facilidad de aplicacion y la provision de una fija-
ci6n inmediata y estable [9]. Una de las complicaciones post-
quirtrgicas es el dolor Axia [13], se puede prevenir al realizar
puertas abiertas de manera alterna [14]. En nuestros casos
realizamos la apertura del lado de mayor sintomatologia y
para fijar la apertura utilizamos miniplacas de titanio de 2
mm con tornillo de 7 mm.

Cuando la cifosis de la columna cervical es muy mar-
cada y rigida, hay que considerar indudablemente la corpo-
rectomia por via anterior. Sin embargo cuando en una mio-
patia cervical con estenosis multinivel, la pérdida de la lordo-
sis cervical es moderada o leve y no es rigida, se puede colocar
2 0 3 cages intercorporales via anterior para aumentar la lor-
dosis y luego realizar la laminoplastia por via posterior. Igual
metodo podemos realizar cuando la columna demuestra ser
inestable, estabilizamos la columna con gages intercorporales
y luego la laminoplastia por via posterior. Estas 2 Gltimas si-
tuaciones la tuvimos en 3 de nuestros casos.
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Figura 3. Imagenes representativas del caso. Figura 4. Resultados quirtirgicos

Paciente de 52 anos, con estenosis a 3 niveles: C3-C4, C4-C5, C6-C7, Luego en segundo tiempo quirtirgico se realiza laminoplastia de puerta
mielopatia a 2 niveles e inestabilidad en radiografias funcionales a nivel abierta desde C3 a C7, se fija la apertura con 5 miniplacas de titanio de 2
C4-C5, se realiza en primer tiempo quirtrgico, fusiéon con cages intercor- mm. Documento grafico del Hospital Alcivar.

porales para estabilizar y para aumentar la lordosis cervical. Documento
grafico del Hospital Alcivar.
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Tabla 3. Pacientes con miclopatia cervical degenerativa a quienes se les realizo laminoplastia de apertura.

Edad

Sexo

Nuamero de niveles afectados por es-
tenosis

Hiperintensidad de senal en RM/T2
Médula blanca (mielopatia)

Tiempo evolucién sintomas neurolog.
Signo Hoffman, Trommer y altera-

ciones de la marcha

RX Funcionales
Nurick prequirargico

mAJO prequirtrgico

Pérdida lordosis cervical
Inestabilidad

Fijacion anterior

Intersomatica previa

Laminoplastia de puerta abierta
Intervalo entre abordajes

Tasa de invasion del canal prequirtr-
gico

Tasa de invasion del canal postquirtr-
gico

Complicaciones
Mejoria precoz
Fecha

Tabla 4. Pacientes con mielopatia cervical degenerativa a quienes se les realizé laminoplastia de apertura.

mJAO postoperatorio
3 meses

6 meses

12 meses

Nurick postoperatorio
3 meses

6 meses

12 meses

Caso # 1
52 afios
Hombre
3 niveles

Si

2 meses
Si

Inestable
4

9
No
Si
2 niveles

Si
6 dias
53 %

15 %

Ninguna
Si
31/agosto/2023

Caso 1
12
15
16
Caso 1
1
1

1

Caso # 2
67 anos
Hombre
4 niveles

Si

3 anos

Si

Estable
3

6
Leve
No

3 niveles

Si
9 dias

35 %

22°%

Ninguna
Si
14/0ctub/2023

Caso 2
13
14
14

Caso 2

Caso # 3
82 afnos
Hombre
3 niveles

Si

2 anos

Si

Estable
4

12
Leve
No

3 niveles

Si
6 dias
66 %

21 %

Ninguna
Si
01/07/2021

Caso 3
13
15
16

Caso 3

Caso #4
70 anos
Mujer

3 niveles

Si

1 ano

Si

Estable
3

12
No

No
No

Si
No
48%

14%

Ninguna
Si
16/04/2024

Caso 4
14
16
16

Caso 4

Actas Médicas (Ecuador) 2025;35(1) Pagina 93



DOI:10.61284/233

Lesiones cervicales | Traumatologia

Comparando la laminectomia y fijaciéon con la laminoplastia,
esta Ultima presento menos tasas de complicaciones, menos
dias de hospitalizacién con mejores resultados clinicos y fun-
cionales, los pacientes con lordosis cervical y estabilidad espi-
nal pueden beneficiarse de la laminoplastia [15, 16]. Solo en
1 de nuestros pacientes se realiz6 la laminoplastia siendo la
estancia hospitalaria y la mejoria mucho mas rapida, en nues-
tros otros 3 pacientes el tiempo hospitalario se prolongé a 10
dias por que hubo que realizar la cirugia en 2 tiempos quirtr-
gicos.

Cuando la tasa de ocupacioén del canal preoperatorio =
60% corpectomia y fusion cervical anterior se asocié con una
mejor puntuaciéon JOA postoperatoria, la tasa de recupera-
ci6n de la funcién neuroldgica, cuando la estenosis espinal
preoperatorio < del 60% laminoplastia posterior parece ser
eficaz y segura [17]. En comparacién con nuestros casos el
rango promedio de estenosis fue de 58 %, se aplicé un abor-
daje anterior con fijacién intersomatica mas abordaje poste-
rior con laminoplastia de puerta abierta.

Fehlings y col. [18, 19], evaluaron los pacientes con mie-
lopatia cervical luego de la descompresion, con una valora-
cion a corto y largo plazo, los pacientes con mielopatia grave
(0-11 mJOA y Nurick 5) mostraron mejoria en 4.91 en el
mJOA y 1.74 en la puntuacién de Nurick. Los pacientes con
mJOA moderada (12-14 puntos) mejoraron 2.58 en el mJOA
y 1.51 en Nurick, se presentaron pacientes con una mejoria
inicial y luego desmejoraron por danos histologicos que no se
pueden revertir mediante la descompresion. Los pacientes
conmJOA leve (15-17 puntos) mejoraron en 1.29 enla mJOA
y en 1.54 en la escala de Nurick [20]. En nuestros pacientes
hubo 1 que presentd una gran mejoria de los sintomas neuro-
logicos y luego en 3 — 6 meses desmejord bastante, esta pa-
ciente ya mas de 2 afios con la sintomatologia neurolégica sin
atencion.

Conclusiones

La laminoplastia es una opcion efectiva y segura para el tra-
tamiento de la estenosis espinal cervical multinivel, ofreciendo
beneficios significativos en la descompresion de la médula es-
pinal mientras se mantiene la estabilidad espinal. Es crucial
realizar una evaluacién adecuada del paciente y seleccionar
la técnica quirGrgica mas apropiada para maximizar los re-
sultados positivos y minimizar las complicaciones.
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