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I NTRODUCCTON

Los Gltimos 50 aifios han sido testigos del extracrdinario in-—
cremento de la vida media del hombre,que ha afiadido un tercio
al nfimero de afios,que el promedio de sSus antecesores vivia.

Este incremento en la supervivencia ha tenido efectos so-—
bre 1la movilidad,por los cambios degenerativos que se presen-—

tan en las articulaciones.

La columna vertebral no escapa a estos cambios estructura-
les.que traen como consecuencia un estrechamiento del conduc-
to vertebral,por estructuras blandas y dseas,que ocasionan —
co.presi6n sobre el saco dural y raices,traduciendose en do-—

lor lumbar de intensidad variable,acompaiiandose generalmente

de signos neurolégicos.



ANTECEDENTES CIENTTV FTITCOS

La primera referencia que se tiene es el escrito de Sachs y
Frankel (2),"rigidez anquilética progresiva de 1la columna",en
1900 donde reportam un caso de dolor lumbar que mejord nota-
blemente con laminectomia.encontrando un marcado engrosamien—
to de las laminas.

Bajley y Casamajor en 1911 (2) considerarén que el engro-
'aaliento de la 18mina.del ligamento amarillo y los ostofitos
podrfan ocasionar compresidn nerviosa.Parker y adson en la -
misma decada describierdn el sindrome caracterizado por eagrgo
samiento del hueso laminar y microscdpicamente encontrardn
marcada neoformacidén 6seca,edema periostal y la presencia de
osteoblastos activos,con estrechamiento segmental de 1la dura.

En 1934 Mixter y Barr dan un giro al esctudio dei dolor lum
bar al describir que la causa de 1la compresién era la hernia-
cién discal,lo que distraj8é durante mucho tiempe la atencidn
de otras causas de lumbalgzia.

No es sino hasta 1950 en que Verbiest (2) describe los
sintomas de la claudicacién intermitente y el sfndrome de ca-—
nal lumbar estrecho.



Posteriormente Spurlin publicd que la hipertrofia del 1li-
S8amento amarillo por si mismo puede ser causa del sindrome -
lumboci&itico.

Sheldon y Serisian (4,7) en 1977 demostraron 1la utilidad
de la tomograffa axial computada en el sindrome de canal es—
trecho y sus ventajas sobre la mielografia.

En 1978 Kirkaldy-Willis describidé la fisiopatologia y el
cuadro clinico del canal lumbar estrecho artr8sico.(41)Weiss
en 1982 introdujd el concepto de capacidad de reseva espinal
en donde la disminucién de este espacio trae como consecuen-—
cia sintomatologfa dolorosa.(9,10).



A S PECTQOS A NATOMTCOS

Podemos dividir al canal lumbar en dos zonas:
’ — central
= lateral (fig 1)

El central esta formado por la parte dorsal de los cuerpos
vertebrales articulados ¥ los elementos posteriores de la co—
lumna vertebral.

El canal lateral se divide a su vez en tres regiones:
- subarticular
— foraminal (canal radicular)
~ extraforaminal
La region subarticular es antes de pehetrar en el agujero
de conjuncidn,donde es particularmente mas estrecho a la al-
tura del disco intervertebral,limitado por delante por la emi
nencia posterior del disco y por detras pbr el abombamiento
anterior del sistema articular posterior,., Esta regidn es mé&s
estrecha conforme se acerca a la quinta vertebra lumbar.

En cuanto a la anatomfia de la =zona foraminal.teneﬁos que
esta formada pof los pedfculos adyacentes superirores e infe-
riores,su borde medial corresponde al borde medial de los pe-—
dfculos,y su borde lateral al lateral de los pediculos,no es
un tunel completo debido a que no tiene techo en su totalidad
dado que la mitad lateral del foramen esta descubierta poste-
riormente.



La zona extraforaminal se ubica lateralmente al borde late
ral de los pedfculos y los nervios raquideos son pra‘cticamen—
te verticales. (Figs 2,3.4, y 5).
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FIGURA 1

FIGURA -2



FIGURA 3

FIGURA 4



FIGURA 5

FIGURA 6



OB JETIVVOS

1.— Establecer los criterios para el diagnéstico y tratamien

to del canal lumbar estrecho artrdsico.

2.- Evaluar los resultados del tratamiento quiridrgico.
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PLANTEAMTTENTEO D E L PR OBLEMA

El dolor lumbar es de los sindromes mads comunes de la consul-
ta hospitalaria. La variedad de los sintomas acompafiantes lo

convierten en un problema tanto de diagndstico c¢como de trata
miento.

Lo anterier trae como consecuencia constantes incapacida-—
des laboralesg,constituyendose en perdidas econdmicas para la

industria y erogaciones de los servicios de salud.

La mayoria de los individuos mayores de 40 atios muestran
cambious artrosicos.que en ocasiones pueden provocar atrapa—-—

miento del tejido neural,cuyo tratamiento es quiriirgico.

Siendo esta patologia de resolucidn quiridrgica,considera-—
mos importantec estandarizar un proutocolo de estudio ¥y trata-—
miento para obtener los mejores resultados,restableciendo a
los pacientes a su vida normal.
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HI POTETSTIS

Mediante una historia clinica iﬁtegra].apoyada en estudios ra-
diogrAficos simples,estiaticos y dindmicos,electromiografia e
hidromielografia con tomografia axial computada,se obtiene el
diagndstico de precisidédn etiopatogénico y regional de canal
lumbar estrecho artrdsico,condicionando el tratamiento quirdr-
gico ¥ su extensidmn.,obteniendo los mejores resultados climnicos
en el tratamiento de esta patologlia.
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C ONCEPTO

Con 1los cambios artrodsicos existe una incongruencia entre el
saco dural y raices con el conducto vertebral dande como resul
tado compresidn del tejido neural,que puede suceder en el ca-
nal radicular y/o a nivel central (ventral 6 dorsal),traducien
dose en sindromes dolorosos lumbares o lumbocisticos.{(19,37,41)

Esquemas 1,2 y 3.



ESQUENA 1.- CAMBIOS ESTRUCTURALES OSEOS, EN EL CONDUCTO

HIPERTROFIA
ARTICULAR.

RAIZ NERVIOSA

ESTENOSIS DEGENERATIVA
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ESQUENRA 2.~ FISIOPATOLOGIA DEL CAMAL LUMBAR ESTRECHO
DEGENERATIVO.




ESQUEMA 3.- FISIOPATOLOGIA DEL CAMAL LUMBAR ESTRECHO
DEGEMERATIVO.

Lesiones - oEufkenativas T
MAROS mvELES
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KINKALDY- WILLIS, 1970
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CLASTITPFICACTYON

El canal lumbar estrecho artrésico pertenence al grupo de es-—

tenosis adquiridas,y se divide en:
a) Central: existe hipertréfia de las lAminas,ligamento ama-
rillo y procesos articulares,con formaciones osteoffticas

posteriores y protrusidén del anillo fibroso.(Esquema 4)

b) Recesos lateralesihay reorientacién,asimetrfa e hipertré-—

4 fia de los procesos articulares.

c). Mixta:combinacion de las dos anterijores.(37).



ESQUEMA &.- HALLAZGOS POSTOPERATORIOS DEL CANAL LUMBAR
ESTRECHO DEGENERATIVO ( CENTRAL ).

HIPERTROFIA. FORCION INTERLAMINAR.

LIGAMENTO AMARILLO

FiJA LA RAIZ. PORCION VERTICAL.

CALCIFICACION TISULAR DE CAPSULA ARTICULAR

VARICOSIDADES DEL PLEXO VENOSO (BATSON)

ARCHIVO, CIRUSGIA DE COLUMNA.
1988.
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PROTOCOLO D E ESTUDTO

(algoritmo de canal lumbar estrecho artrosico)

Todo paciente en el que se sospecha clfnicamente de este pade-—
cimiento se somete en el servicio al siguiente plan de estudio:

1.-

Historia Clinica,incluyendo en la exploracidén ffsica una
prueba de esfuerzo.

Estudios radiogrdficos en incidencias bisicas,estfiticas
y dinimicas,donde podemos descartar los casos de espondi
lolistesis.

Electrofisiologfa:Negativa,se efectua manejo m&dico (blo
queo terapefitico,fisioterapta,reeducacidn muscular).
Positivo,continua al siguiente punto,

Hidromielograffa con Tomograffa Axial Computada,donde
descartamos la hernia discal ¥y obtenemos el diagn&stico
de certeza de canal estrecho en cualquiera de sus tipos
(congénito,del desarrollo,artrésico) y donde identifica-
mos s1 es de recesos laterales.,central,o si se trata de
una espondilolistesis de Junghans. (Esquema 5).
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MATERTAL Y M ETODOS

Sesenta y seis pacientes fueron tratados quirﬁrgicanente de
canal lumbar estrecho artrdésico en el m&dulo de Cirugfia de
Coiumna del Hospital de Traumatologia y Ortopedia "Lomas Ver-
des",del Instituto Mexicano del Seguro Social,de Julio de 1986

a Septiembre de 1990,basandose en los hallazgos clinicos,elec-
tromiogrificos y radioldgicos.

El universo de trabajo se formo con Pacientes mayores de 16

de canal lumbar estre-—
los pacientes sin com—

hﬁos.de cualquier sexo,con diasn&stico
cho artrdsico sintomitico,excluyendo a
promiso neuroldégico,hernias discales y

aquellos con alto ries—
g0 anestésico.

Todos los pacientes se sometieron al mismo protococlo de es-—
tudio (algoritmo).

El objetivo del tratamiento quirfirgico es obtener un adecua
do alivio de la sintomatologfia dolorosa radicular,asegurando
una liberacidn suficiente del saco dural y raices,restaurando

su curso y movilidad normales (15,18,20,26,27).

La extensidn de la descompresidn quirirgica se determiné -
por los estudios clinico-radiogrificos,preoperatorios,pero es

susceptible de cambios de .acuerdo a los hallazgos :transopensao—
torios (8,26,27).
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La técnica quiridrgica que se utiliza en el servicio inclu-
ye varios criterios fundamentales (15,18,20,26,27,32):

1.—

Posicidén del enfermo,en deciibito prono con flexion
de rodillas y caderas,con abdomen libre,para evi-

tar la compresién del plexo venosc vertebral y dis
minuir la perdida hemftica.

El abordaje que se utiliza es el medio posterior,
con separacidn subperidstica de los miisculos para-—
vertebrales.

La reseccidn del arco neural se realiza con face-
tectomia doble vertical,respetando el tercio late-
ral de las _articulares.

Ablacion del ligamento amarillo,tanto en su por—-
cifn vertical del foramen,como en la interlaminar.

Se asegura una correcta ampliacidn del canal radi-
cular.

La liberacidn. del saco dural y raices se realiza
usando magnificacisn visual c¢on lupas o microscd-—
pio,restableciendo sSu trayecto y movilizacidén,pre-—
via exploracion del espacio discal.

Se realiza medicién directa del foramen,practican-
do en caso necesario foraminectomia.
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Artrodesis en lop casos de que la ampliacién es
mayor de dos niveles.

Colocaciohn de tejido adiposo autdlogo como membra-

na de interfase.
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RESULTADOS

De los sesenta y seis pacientes estudiados 43 fueron hombrés

Yy 23 mujeres.

La edad fluctud entre los 42 y 73 aiios,con un promedio de

57.

Todos manifestaron dolor lumbar,acompafnado de ciitica en 32
casos,con una evolucidén de 2 a 10 afios en 53 pacientes y de 1

a 2 afios en 13 pacientes.

La claudicacidn neurdgena,exacerbada con la marcha se pre-
sentJ en todos los pacientes.En 32 casos el signo de Lassegue
fue positivo.50 pacientes revelaron diversos grados de altera-—
cidn de los reflejos patelares y aquileos,asi como de la fuer—
za muscular de los extensores de los dedos,peroneos,tibiales,
triceps sural y flexores de los dedos uni o bilateralmente.

En 43 casos se encontraron alteraciones de la sensibilidad
sin seguir una metamera especifica.Las radiografias simples,
estiticas y dinimicas fueron anormales en todos los pacientes
revelando m&s de un nivel de degeneracién discal.

La electromiocgrafia demostro normalidad en 13 casos,altera—
cidn de m&s de una raiz en 53 casos incluyendo 7 casos con de—

generacidn Walleriana.
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La hidromielograffa y la tomografia axial computada con re--—
construccidn de recesos laterales,asif como la medicidn del ca-
nal vertebral,laminas y ligamento amarillo se efectud en los
66 pacientes.

CUADRO 1
LUMBALGTA 34 casos
DERECHA 11 casos
LUMBOCIATICA IZQUIERDA 15 casos
BILATERAL 6 casos

CUADRO 2

LASSEGUE
NEGATIVO 34 casos
DERECHO 11 casos
POSITIVO IZQUIERDO 15 casos

BILATERAL 6 casos
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CUADRO 3

RX SIMPLES
ARTROSIS FACETARIA 48 casos
DISCARTROSIS MULTIPLE 57 casos
DINAMICAS—-HIPOMOVILIDAD

(2 segmentos 8§ mas) 45 casos

Todos los casos correspondieron a canal lumbar estrecho ar-

trésico,siendo 18 casos centrales,9 de recesos lateralea,y 39

pacientes se diagnosticaron en el subtipo mixto. Esquema 5

Los 66 pacientes fueron manejados quirdrgicamente practican
dose en 51 casos ampliacién de canal en 2 niveles,y en 7 pa-——
cientes a 3 niveles,de los cuales a 3 se les practicd artrode-
sis y 9 pacientes con ampliacidn d? canal radicular.

En todos los casos se efectub magnificacidn visual comn lu-
pas o microscopio para realizar 1la liberacidn del tejido neural.
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ESQUEMA S.- HALLAZGOS TOMOGRAFICOS, EN EL CANAL LUMBAR ESTRECHO
DEGEMERAT 1VO.

PROCESOS ARTICULARES

DEFORMIDAD OSTEOFO ANTEROMEDIAL

REORIENTACION v
ASIMETRIA RADIAL

INOUE, WATANABE, I1986.
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CUADRO 4
 ELECTROMIOGRAFIA
NORMAL 13 casos
IZQUIERDA 10 casos
LS5 DERECHA 7 casos
BILATERAL 3 casos
RADICULOPATIA
IZQUIERDA 11 casos
S1 DERECHA 10 casos
BILATERAL 4 casos
IZQUIERDA L5-s1 3 casos
DEGENERACION DERECHA L5-81 2 casos
WALLERIANA BILATERAL L5-S1 2 casos
CUADRO 5
HIDORMIELOGRAFIA
defecto de llenado de raices
L& 3 casos
L5 8 casos

- 81 10 casos
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defectos o improntas de la columna de contraste:
L4~-L5
L5~-S1

11 casos
34 casos

TOMOGRAFIA COMPUTADA,CON RECONSTRUCCION DE RECESOS

LATERALES
CENTRAL 18 casos
LATERAL 9 casos
MIXTO

39 casos

La valoracidn clfnica postoperatoria se realizf en 3 aidfios
como mAximo y 4 meses como minimo de acuerdo a las tablas de
evaluacioh descritas por Inohue (43),con parametros de sinto-
mas,.signos,.infeccidn y autoevaluacidén del paciente.

Obteniendo: 47 casos con resultados excelentes (71%),10 pa—
cientes con buenos resultados (16%),6 pacientes con regulares
(9Z),y 3 con males resultados (4%),uno con infeccién profunda
(discitis) ¥y 2 con cidtica persistente.
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TABLA A.- EVALUACION POST-OPERATORIA. Hospital de Traumatologia y Ortopedia
“Lomas Verdes". Cirugia de Columna.

.

SINTOMAS SUBJETIVOS. (9 puntos)
A.- DOLOR BAJO DE ESPALDA. LUMBALGIA.

NO HAY 3
DOLOR LEVE OCASIONAL 2
DOLOR LEVE FRECUENTE O SEVERO OCASIONAL 1
DOLOR SEVERO FRECUENTE O CONTINUOQ [+}
B.- DOLOR DE EXTREMIDADES O PARESTESIAS.
NO HAY 3
SINTOMAS LEVES OCASIONALES 2
SINTOMAS LEVES FRECUENTES O SEVEROS OCASIONALES 1
SINTOMAS SEVEROS CONTINUOS o}
C.- MARCHA
NORMAL ) 3
CAPAZ DE CAMINAR MAS DE 500 mts. 2
CAMINAR HASTA 500 mts. 1
CAMINAR HASTA 100 mts. 0
SIGNOS CLINICOS. (8 puntos)
A.~ SIGNO DE NEUROTENSION (LASSEGUE)
NEGATIVO 2
POSITIVO (40 a 50 graaos) 1
8.- REFLEJO AQUILEO
NORMAL 2
HIPOREFLEXIA 1
ARREFLEXIA ) s}
C.- ALTERACIONES MOTORAS. PRUEBA MANUAL MUSCULAR.
" EN CINCO 2
Ei CUATRO 0O TRES 1
EN DOS 0O <CERD 0
D.- ALTCRACIONES SENSITIVAS.
HORMAL 2

-

HIPOESTESIA
AHESTESIA o



TABLA B.~ EVALUACION POSTOPERATORIA. Hospital de Traumatologfa y Ortopedia
“Lomas Verdes". Cirugfa de Columna.

INFECCION

NO HAY 3
SUPERFICIAL ) 2
PROFUNDA Y

AUTOEVALUACTON. EVALUACION DEL PACIENTE.
REINTEGRACION A SU VIDA DIARIA

MEJORIA DE ACUERDO AL PACIENTE
PENSIONADO )

NO SE SIENTE SATISFECHO CON LA CIRUGIA

O - nw
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DI S CUSTION

‘La sintomatologia dolorosa lumbar es uno de los padecimientos
ortopédic05 que requieren mayor nGmero de estudios paraclini-
cos para integrar un diagndéstico correcto. Los cambios estruc-—
turales involutivos que afectan el difmetro del conducto ver-—

tebral aparecen despues de los 40 afios,alcanzando su mayor fre

cuencia entre los 50 y 60 afios de edad (2,27,37,41).

El estudio ordenado y sistemitico de los pacientes con do-
lor lumbar,por canal lumbar artrdsico,tiene como base la valo-
racidn clinica,apoyada de estudios electrofisioldgicos y radig
graficos,que permiten establecer el diagniGstico etiopatogé&nico
que conducirid a la planeacidn de la magnitud del manejo quirir

gico.
El objetivo primario del tratamiento quiriirgico es quitar

el dolor mediante la descompresisn del tejido neural,a través
de una correcta ampliacién del canal (26,27,40).

El abordaje medio posterior permite una exposicidn ficil y
directa,identificando los macizos articulares evitamos la ines-
tabilidad postoperatoria al realizar la facetectomia doble ver

tical.
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El uso de magnificacién visual con lupas o microscopioc (32)
perfecciona la exploracién y optimiza la liberacidn del tejido
neuratlt .

La colocacién de injerto de tejido adiposo autélogo,como -
membrana de interfase,.,sobre el saco dural y raices ha protegi-
do a los pacientes de desarrollo excesivo de fibrosis postqui-
rargica.

Los resultados malos de esta serie se debieron a una inco-—
rrecta evalucidn preoperatoria en 2 casos y falla en la ejecu-

cion de la técnica en un caso.



RESULTABGS
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CONCLUSTONTES

La sintomatologia del canal lumbar estrecho artrosi-—
co,es incidiosa y sus hallazgos cldnicos variables.

El estudio planeado de los pacientes con esta patolo-—

” ,
gfa,conducen a un diagnostico etiopatogenico.

Los estudios climicoradiograficos y hallazgos trans—
operatorios indican la magnitud de la descompresidn.

El uso de magnificacio’™ visual con lupas o microsco—
pio aseguran una correcta exploracidén y optimizan 1la
liberacidon del tejido neural.

Los resultados obtenidos en esta serie,son comparados
coen los resultados obtenidos en series publicadas,co-
rroboran la hipétesis del trabajo y nos orientan a -—
continuar con este procedimiento de estudio y trata-—

miento.



10.

35

B I BLIOGRATFTIA

Ciric I,et al:The Lateral recess syndrome.— J.Neurosurg.,
53:433-443,1980.

Sachs & Frankel:Cited by MecKinley and Davis:The narrow lum-—

bar spinal canal or lumbar spinal stenosis.C.0O.R.R. 114:319

1976.

Reynold AF: Lumbar monoradiculopathy due unilateral facet

hipertrophy,Neurosurg,10(4):480-86,1982.

Porter RW,et al:Measurement of the spinal canal by diagnos-—

tic ultrasound. J bone and joint surg 60-B(4):481-484,1978

Johnes R.A.C.:The narrow lumbar canal:a clinical and radio-
logy review.J bone and joint surg.50(3):606-618,1968

Waylor A.:factor in the development of the spina stenosis

syndrome.J.Bone and joint surg.61B(3):306-309,1979.

Postacchini F,and Pezzeri G.:CT sanning versus Mielography
in the diagnosis of the lumbar stenosis.International Ortho-—

paedics.5:209-215,1981.

Ullrich Ch.G. et al:Quantitative assessment of the lumbar

spinal canal by computed tomography.Radiology.134:137-143,
1980.

Weisz G.M.:postraumatic spinal stenosis:iconcept of spinal
reserve capacity.C.O.R.R. 1979:;134-140,1983.
Weisz G.M. Postraumatic spinal stenosis.Arch Orthop.Trauma

surg, .106:57-60,1986.



11.

12,

13,

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

36

Crawshaw C,et al:The use of nuclear magnetic rosnance in
the diagnosis of lateral canal entrapement..J bone and
joint surg 66B(5):711-715,1984.

Campbell's OPerative Orthopaedics: Spinal stenosis,7th ed
vol 4,The CV Mosby Co. 1987 3347-3352.

Haux JP,Knoops P.,& Lookietec W.: Le canale lombaire etroit
aspect clinique interet de l'electromyographe.Act.Orthp.
Bel.,53(3):394-400,1987.

Jacobson R.E.:Lumbar stenosis and electromiographic eva-—
luation. C.O0.R.R. 115:68-71,1976.

Fast A.,Rubin G.C.,Floman Y.:Surgical treatment of lumbar
spinal stenosis in elderly.Arch Phys Med Rehabil 66:149-
151,1985.

Getty C.J.: Lumbar spinal stenosis:The clinical spectrum
and the results of operation.J bone and joint surg.62E(4),

1980.

Spengler D.M,,& Tennessee N.:Degenerative stenosis of the
lumbar spine.J.Bone and Joint surg. 69A(2):305-308,1987,

DPeburge A Bex M.,Lassale B.:Technique chirurgicale dansle
traitement .des stenoses du canal lumbaire.,Act Orth. Bel.53

(3):412-419,1987.

Reyes C.A.: Conducto lumbar estrecho.México.Anuario de ac-—
tualizacién m&édica. I.M.S.S.Ortopedia y Traumatologia.No.
26 Vol X 1980.

Burton,et al.:Causes of failure of surgery in the lumbar
spine. C.O.,R.R. 157:191-199,1981.



21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28,

29.

30.

37

Puhl W & Strohmeier M.: The narrow lumbar canal:diagnosis
and therapy. Act Orthp. Bel.,53(3):401-408,1987.

Herron et al: Intraoperative use of dermatomal somatosen—
sory — evoked potrentials in the lumbar stenosis surgery.
Spine. 12(4):379-383,1987.

Langenskiold A,& Kiviluoto O.: Prevention of epidural sacar
formation after operation on the lumbar spine by means of
free far transplants. C.O.R.R, 115:92-95,1976.

Fager Ch: enfoques quirurgicos para lesiones del disco lum-
bar y espondilolisis. Clin Quir de norteamerica.3:646-659,
1980,

Landher E.J.,& Smigiel: Nuevos conceptos en el diagnostico
y tratamietno de lumbago en el ancianmo. Clin Quir de Norte
america.2:293-296,1982.

Nasca R.J.:surgical manegement of spinal stenosis.Spine
12(8):809-816,1987.

Paine K.W.:Results of descompression of lumbar spinal ste-—
nosis.C.0.R.R. 115:96-100,1976.

Tile M,et al.:Spinal stenosis:regsults of treatment, CO.R_.R,
115 :104-108,1976. .

Russin L.A.,& SheldonJ.: Spinal Stemosis.Report of series
and long term follow up.C.O.R.R. 115:101-103,1976.

Brodsky A.E.:Postlaminectomy and postfusion stenosis of
the lumbar spine.C.O.R.R. 115:130-139,1976.



31.

az.

33.

34.

38

Hall et al:Lumbar spinal stenosis.Annal of internal Medi-
cine 103:271-275,1985,

Spengler,Dan M.: Descompressive laminectomy for lumbar spi-

nal stenosis.Strategies in orthopaedic surg.Vol 3 NUmber
2 jan 1988,

Lee C.K. et al:Lateral lumbar canal stemosis: clasification
patologic anatomy and surgical descompression.Spine 13(3)
313-320,1988.

Arnoldi et al: Lumbar spinal stenosis and nerve root entra-

pment syndrome.Definition and classification.
o

35.

36.

37.

38.

39,

40 .

C.O0.R.R. 115:4-5,
1976. -

Crock H.V.:Isolated lumbar disk resorption as a cause of
nerve root canal stenosis.C.O0.R.R. 115:109-115,1976

Editorial comment:Lumbar spinal stenosis. C.O.R.R. 115:2-3
1976

Verbiest:Development stenosis of the bony lumbar vertebral
canal.Act,Orth. Bel 53(3):2373-387,1987.

Lee b.C.et al:Commputed tomography of

the spine and spinal
cord, Radiology,128:95-102,1978.,

Cauchoix J.,Benoist M. ,& Chassaing V:

Degenerative spondi-—
lolistesis.C,0.R.R,

115:122-129,1976.

Newman P.H,: Stenosis of the lumbar spine in spondilolis-—
thesis., C.O.R.R. 115:116-121,1976.



41,

42,

43.

44,

39

Kirkaldy-Willis W,.H.:pathology and pathogenesis of lumbar
spondilosis and stenosis.Spine 3:319-325,1978.

McIvor G.W. et al:Pathological and mielographic changes

in the major tipes of lumbar spinal stenosig.C.O0,R.R, 115:
72-76,1976.

Trueta,Joseph. La Estructura del! Cuerpo Humano,estudios so-—
bre su desarrcllo y decadencia.Cuarta Parte,capitulo 44
Artrirtis Degenerativa,pp 419-424_.Ed Labor,Espaiia 1975.

Inoue Sun—Ichi,et al:Espondilolistesis degenerativa,fisio-
patologfia y resultades del tratamietno,mediante fusién in-
tersomitica anterior. C,O.R.R. 227:90-98,1988,

TA TESIS W@ OFBE
SR DE \A BIBLIOTECH



	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes Científicos
	Aspectos Anatómicos
	Objetivos
	Planteamiento del Problema
	Hipótesis
	Concepto
	Clasificación
	Protocolo de Estudio
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



