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1. INTRODUCCION:

El dolor localizado a nivel de la columna lumbar es el problema
musculoesquelético que origina mayores gastos econémicos. Resulta
dificil precisar la cuantia de dichos gastos ya que a estos se debe de
sumar los gastos médicos reales y las pérdidas de hora de trabajo.

El dolor lumbar crénico incapacitante plantean el mayor
problema socioecondémico de la sociedad industrial moderna. Los
pocos pacientes que presentan dolor lumbar persistente de mas de 6
meses de duracidén originan un gran porcentaje del gasto economico
derivado tanto de los tratamientos médicos como de las
correspondientes incapacidades.

La causa mas frecuente de estenosis del canal lumbar son los
cambios degenerativos a nivel del disco lumbar y a nivel de las carillas
articulares. Afecta tipicamente a hombres y mujeres mayores de 60
afios y es especialmente frecuente en la octava década de la vida. Se
pensé inicialmente que la estenosis espinal se debia a la compresién de
las estructuras nerviosas con el hueso. Sin embargo, mediante los
estudios realizados mediante resonancia magnética se ha comprobado
que el principal componente de la estenosis es la compresion del saco
dural por las partes blandas (ligamento amarillo y disco intervertebral).
Un estudio ha demostrado que la medicién del canal 6seo es mucho
mas exacta que la medicién del saco dural mediante tomografia
computada y mielografia.

El estrechamiento congénito de la columna no relacionado con
acondroplasia u otros enanismos puede causar estenosis del canal.
También puede ser secundaria a escoliosis degenerativa y/o
espondilolistesis. Tras una fusién espinal lumbar posterior puede
producirse una estenosis espinal iatrogénica. Otras causas de estenosis
son: los tumores primarios o metastasicos y las enfermedades
metabolicas, tales como la enfermedad de Paget y la acondroplasia.

(1.



La terminologia de estenosis o estrechamiento puede producir
confusion, esto es, estenosis pudiera considerarse una patologia
congénita, aunque algunos autores lo colocan como una entidad
adquirida. Estrechamiento puede considerarse un termino neutral que
describe el hecho de que el canal esta disminuido de didmetro sin
importar la causa. Para propositos de esta tesis utilizaremos el término
congénito cuando esto asi lo requiera. (2).

Porter y colaboradores han demostrado que aquellos individuos
que sufren lumbalgia son mas propensos a tener conductos vertebrales
mas pequefios que los pacientes que han permanecido asintomaticos.

6

El sindrome clinico de claudicacion se ha asociado con la
estenosis del conducto lumbar y con sindromes de atrapamiento
radicular. Intermacionalmente se ha aceptado una clasificacion del
sindrome anatémico, atribuyéndose la aparicion de los sintomas a
modificaciones locales, segmentarias o generalizadas que afectan el
hueso o tejido blando. (5). Por cierto, los sintomas pueden variar
significativamente entre individuos con alteraciones morfopatolégicas
semejantes; esto se debe a diferencias en el tiempo de produccion de la
compresion neriviosa, a la susceptibilidad de los nervios afectados, a
las demandas funcionales y la tolerancia del paciente al dolor. (3).
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2. EMBRIOLOGIA:

El esqueleto axial incluye las vértebras, las costillas, el esternon
y el crdneo. La primera estructura del futuro esqueleto axial es la
notocorda. Aparece en la linea media del disco embrionario a los 15
dias del desarrollo como un cordén de células que brotan de una masa
de ectodermo conocida como nodulo de Hensen. Las células
notocordales se intercalan temporalmente en el endodermo que forma
el techo del saco vitelino. Después de separarse del endodermo, la
notocorda se convierte en una barra delgada de células distribuidas a lo
largo de embrion entre el tubo neural y el intestino primitivo. El
mesodermo dorsal a cada lado de la notocorda se hace mas grueso y se
dispone en 42 o 44 pares de masas celulares conocidas como somitas
(4 occipitales, 8 cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares, 5 sacrosy 8 a 10
coccigeos). Entre la decimonovena y la trigesimosegunda semana del
desarrollo. La formacion de estos segmentos primitivos, o somitos,
refleja la repeticion seriada de partes homologas conocida como
metamerismo, que persiste en muchos prevertebrados adultos. El
embrion vertebrado es fundamentalmente metamérico, aunque la
mayor parte de su segmentacion se pierde a medida que el desarrollo
progresa hasta la forma adulta. El primer cambio significativo en el
somito en el embrién humano es la formacién de un grupo de células
mesenquimatosas, el esclerotomo, en el borde ventromedial del
somito. Las células del esclerotomo emigran desde los somitos y se
agregan alrededor de la notocorda para dar lugar en ultima instancia a
la columna vertebral y a las costillas.

Durante la 4ta semana del desarrollo, un agrupamiento de células
del esclerotomo derivada de dos somitos adyacentes a cada lado de la
notocorda se transforma en el primordio del cuerpo o centro de una
vértebra. Una vez que el cuerpo toma forma, concentraciones
pareadas de células mesenquimatosas se extienden dorsal y
lateralmente desde el cuerpo para formar los primordios de los arcos
neurales y las apdfisis costales. La apodfisis costal se convierte en una
costilla que se articula con el cuerpo y la ap6fisis transversa del arco
neural de las vértebras toracicas. La apofisis costal se convierte en la
parte anterior del agujero transverso de las vértebras cervicales, las
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apofisis transversas de las vértebras lumbares y la parte lateral del
sacro. El fallo de la fusion de los pliegues neurales da lugar a los
distintos tipos de espina bifida. Las vértebras y las costillas en el
estadio mesenquimatoso o blastémico son una masa continua de
células. A este estadio le sigue rapidamente el estadio cartilaginoso,
cuando las células mesenquimatosas se convierten en condrocitos y
producen la matriz del cartilago durante la séptima semana,
comenzando por las vértebras superiores. Cuando comienza la
osificacién, a las 9 semanas, los cartilagos costales se separan de las
vértebras.

El agrupamiento de las células del esclerotomo para formar el
cuerpo de las vértebras establece fisuras intervertebrales que se llenan
de células mesenquimatosas para convertirse en los discos
intervertebrales. La notocorda en el centro de los discos
intervertebrales en desarrollo se expande a medida que sus células
producen una mayor cantidad de matriz semifluida mucoide que
formara el nucleo pulposo. Las células mesenquimatosas que rodean al
nugcleo pulposo producen matriz cartilaginosa y fibras de colageno que
se transformaran en el anillo fibroso, fibrocartilaginoso, del disco
intervertebral. En el momento del nacimiento el nuicleo pulposo
constituye el grueso de cada disco intervertebral. Desde el nacimiento
hasta la edad adulta sirve de mecanismo amortiguador, pero a los 10
afios, las células de la notocorda han desaparecido y el fibrocartilago
que las rodea comienza a reemplazar gradualmente la matriz mucoide.
La capacidad de fijar agua y la elasticidad de la matriz se ven,
asimismo reducidas.

La porcién de la notocorda rodeada por el cuerpo en desarrollo
de una vértebra habitualmente desaparece por completo antes de la
madurez. A las 5 semanas, una cola prominente que contiene
vértebras coccigeas esta presente en el embrién humano. Una cola con
movimientos libres es caracteristica de la mayoria de los vertebrados
adultos. Sin embargo, la cola humana esta oculta por el crecimiento de
las nalgas y disminuye hasta convertirse en el coccix, que esta
compuesto de cuatro a cinco vértebras rudimentarias fusionadas. (4).
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3. ANATOMIA:

La columna vertebral esta constituida a base de alternar vértebras
dseas con discos fibrocartilaginosos que estan intimamente conectados
por fuertes ligamentos ya apoyados por masas musculotendinosas
poderosas. [Existen 33 vértebras (7 cervicales, 12 toracicas, 5
lumbares y 4 coccigeas), aunque las vértebras sacras y coccigeas estan
habitualmente fusionadas para formar el sacro y el coéccix. Todas las
vértebras estan formadas siguiendo un plan basico, aunque existen
variaciones individuales en las diferentes regiones. Una vértebra tipica
esta formada por un cuerpo anterior, mas o menos cilindrico, y un arco
posterior compuesto por dos pediculos y dos laminas, estas ultimas
unidas posteriormente para formar una apdfisis espinosa. Estas
apofisis varian en forma tamafio y direccion en las distintas regiones
de la columna. En cada lado, el arco da también soporte a una apofisis
transversa y a unas apofisis articulares superior e inferior; estas ultimas
forman articulaciones sinoviales con las apofisis correspondientes de
las vértebras adyacentes . Las apodfisis espinosas y transversas
proporcionan puntos de fijacion para los diferentes misculos que se
insertan en ellas. El tamafio creciente de los cuerpos vertebrales de
arriba abajo se relaciona con el peso y fuerzas progresivas que
soportan los segmentos sucesivos, y las vértebras sacras estan soldadas
para formar una base solida en forma de cufia siendo con esto el pilar
de apoyo de un puente cuyos arcos se curvan hacia abajo, en direccion
de las articulaciones de la cadera. Los discos intervertebrales actiian
como amortiguadores elasticos para absorber los multiples efectos
mecanicos que padece la columna vertebral.

Entre vértebras adyacentes, sélo son posibles movimientos
limitados, pero la suma de estos movimientos confiere un considerable
margen de movimiento a la columna vertebral como un todo. Es
posible efectuar flexién, extensiéon, flexion lateral, rotacién y
circunduccion, siendo estas acciones mas libres en la region cervical y
lumbar que en la toracica. Estas diferencias se deben a que los discos
son mas gruesos en las areas cervical y lumbar, falta el efecto de
fijacion de la caja tordcica, las apofisis espinosas cervicales y lumbares



son mds cortas y estdn mas separadas y las apofisis articulares estan
formadas y dispuestas de manera diferente.

La longitud de la columna vertebral tiene 72 cm de promedio en
el hombre adulto y de 7 a 10 cm menos en la mujer. El conducto
vertebral se extiende a todo lo largo de la columna y proporciona una
excelente proteccion a la médula espinal, la cola de caballo y sus
envolturas. Los vasos y nervios pasar a través de los agujeros
intervertebrales formados por escotaduras en los bordes superior e
inferior de los pediculos de vértebras adyacentes, limitados
anteriormente por los discos intervertebrales correspondientes y
posteriormente por las articulaciones entre las apofisis articulares de
las vértebras adyacentes.

Las cinco vértebras lumbares son las vértebras individuales
mayores y se distinguen por la ausencia de agujeros transversos y
carillas costales. Los cuerpos vertebrales son mas anchos de lado a
lado que de delante a atras, con superficies superiores e inferiores que
tienen forma de rifion y son casi paralelas, excepto en el caso del
quinto cuerpo vertebral que tiene forma de cuiia. Los agujeros
intevertebrales triangulares son mayores en las vértebras toracicas y
mas pequefios que en las cervicales.

Los pediculos son cortos y fuertes y se originan a partir de las
caras superior y posterolateral de los cuerpos, las escotaduras
vertebrales superiores son, por tanto, menos profundas que las
inferiores. Las laminas son unas placas cortas y anchas que se unen en
la linea media para formar las casi horizontales y cuadrangulares
apo6fisis espinosas. Los intervalos entre laminas y apofisis espinosas
adyacentes son relativamente amplios.

Las apdfisis articulares se proyectan verticalmente hacia arriba y
hacia abajo desde las areas de unién entre los pediculos y las laminas.
Las carillas articulares superiores son ligeramente concavas y miran
posteromedialmente para abrazar las carillas inferiores de las vértebras
de encima, que son curvadas y estan dispuestas de forma reciproca.
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Esta disposicion permite una cierta flexién y extension, pero muy
escasa rotacion. Las apofisis transversas de L1 a L3 son largas y
delgadas, mientras que las de L4 y especialmente, L5, son mas
piramidales.

Cerca de las raices de cada apéfisis transversa hay unas pequeiias
apofisis accesorias; otras pequeiias y redondeadas apofisis mamilares
protruyen desde los margenes posteriores de las apofisis articulares
superiores. Las primeras pueden representar las apofisis transversas
verdaderas, dado que muchas de las llamadas apofisis transversas son
realmente elementos costales. En la primera vértebra lumbar estos
elementos ocasionalmente se desarrollan hasta formar costillas
lumbares.

La quinta vertebra lumbar (L5) es atipica. Es la mayor, su
cuerpo es mas profundo anteriormente, sus carillas articulares
inferiores miran casi hacia delante y estin mas separadas, y las raices
de sus apofisis transversas chatas se continian con las partes
posterolaterales del cuerpo y con todas las superficies laterales de los
pediculos. (4).
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4. DIAGNOSTICO DE CANAL LUMBAR ESTRECHO:
A. EPIDEMIOLOGIA:

Un porcentaje que va del 50 al 80% de la poblacién sufre al
menos de un episodio de dolor lumbar a lo largo de su vida,
impidiendo temporalmente la realizacidn de sus actividades habituales.
El 50 % de los pacientes que sufren dolor lumbar se recuperan en dos
semanas y el 90% no tiene dolor en los 3 meses siguientes. A los 6
meses la sintomatologia suele persistir en el 7% de los pacientes; al
afio solamente el 2% tiene todavia dolor. El 7% de los enfermos con
dolor después de los 6 meses son los que originan el 85 a 90% del
gasto econdmico total causado por los tratamientos y las
compensaciones econémicas derivadas del dolor lumbar.

La edad tipica para la aparicion de este problema es la tercera
década de la vida; el dolor lumbar alcanza su punto mas alto de
frecuencia entre los 55 y los 64 afios de edad, para después disminuir
de manera notable en las personas mayores de 65 afios. De todos los
enfermos afectos de dolor lumbar, sélo un 10 a 12 % sufren al mismo
tiempo ciatica. La edad tipica para la aparicién de ciatica es algo
posterior, entre los 40 y 55 afios. Solamente el 1 a 2% de los pacientes
con cidtica secundaria a hernia de disco son subsidiarios de tratamiento
quirurgico. La edad tipica para la intervencién quirurgica suele ser el
comienzo de la década de los 40 afios.

Aunque las causas del 80 a 90% de los dolores lumbares son
todavia desconocidas, se han identificado una serie de factores de
riesgo asociados a una mayor frecuencia de aparicion de dolor lumbar;
estos factores son el consumo de tabaco, el bajo nivel educativo, la
ansiedad y tension emocionales y los problemas cardiovasculares.
Existen ciertos factores de riesgo relacionados con el tipo de trabajo
como son el levantamiento repetitivo de pesos (especialmente cuando
se combina con movimientos de rotacion del cuerpo), las vibraciones
excesivas y los periodos prolongados conduciendo vehiculos. (1).
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B. HISTORIA CLINICA:

La realizacion de la historia clinica es esencial, puesto que
permite tomar decisiones terapéuticas en el momento oportuno con el
fin de evitar tratamientos inadecuados o retraso en la instauracion de
tales tratamientos. Las primeras preguntas deben ir dirigidas a
investigar cudndo y cémo comenzo6 el dolor, es decir si fue a nivel de
la espalda, de la pierna o de ambas a la vez y si el comienzo del dolor
fue brusco o0 mas bien lento. Es importante reconocer la existencia de
traumatismos asociados o de litigios y busquedas de compensaciones
econdmicas de tipo laboral por parte del paciente, pues suele tener un
efecto negativo para la recuperacién funcional.

Debe prestarse especial atencion al tipo de dolor. La relacion del
dolor con la actividad fisica (caminar, sentarse, estar de pie o
tumbado) nos ayudara a diferenciar diversos transtornos de la columna
(especialmente entre estenosis del canal lumbar y hernia de disco). El
conocimiento de otras actividades afectadas, asi como del estado
general del paciente pueden hacernos sospechar que estamos ante la
presencia de enfermedades metabdlicas o reumaticas localizadas a
nivel de la columna. La investigacion de la respuesta a diversas
medicaciones utilizadas previamente nos ayudara a definir cual de las
diferentes alternativas terapéuticas es la mejor en cada caso. Debe
prestarse especial atencién al uso mas o menos prolongado de
narcéticos o medicaciones que puedan producir adiccion.

El aspecto probablemente mas importante de la historia clinica es
la diferenciacion entre el 90% de los pacientes que aquejan solamente
de dolor lumbar, de aquellos otros que tienen dolor de tipo ciatica. El
dolor ciatico verdadero se irradia por debajo de la rodilla a lo largo de
las correspondientes ramas anatémicas del nervio ciatico. Dicho dolor
se debe a la compresidén neuroldgica o a la irritacion de uno o mas
componentes del nervio ciatico. El dolor ciatico debe ser claramente
diferenciado de los otros tipos mucho mas frecuentes de dolor que
sufren habitualmente aquellos pacientes que tienen dolor lumbar sin
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afectacion neurolégica. El dolor referido se puede irradiar hacia las
nalgas, las caderas, la ingle e incluso hasta la parte distal del muslo;
algunas veces etiquetado como dolor esclerotomico. Se conoce muy
poco acerca de las causas y la fisiologia del dolor lumbar referido.
Este tipo de dolor puede ser provocado mediante la inyeccion de suero
salino hipertonico en los ligamentos interespinosos y en las carillas
articulares.

Se debe preguntar al paciente de forma especifica acerca de la
distribucion del dolor en las extremidades inferiores, asi como si
existen parestesias o debilidad. La compresion de la raiz L4 produce
un dolor tipico que se irradia a la parte medial de la rodilla y a la parte
anterior del muslo. La compresién de la raiz LS provoca dolor y
parestesias en la parte externa de la pantorrilla y en el dorso de la cara
interna del pie, especialmente a nivel del primer espacio interdigital.
La afectacion de la raiz nerviosa S1 produce dolor y parestesias por la
cara posterior de la pierna y las caras externas del pie y de la
planta.(3).

Aquellos pacientes que presentan una pérdida sensitiva o motora
no especifica o no anatémica (en calcetin o en guante) a todo lo largo
de la extremidad, o episodios de caida al suelo, deberin ser
investigados bajo la sospecha de otras enfermedades neurolégicas o
psicosomdticas. Es muy raro que la compresion aislada e incluso
multiple de las raices lumbares provoque un episodio de caida al suelo,
aunque a veces una estenosis grave del canal lumbar puede causar un
episodio de tales caracteristicas.(6).

Algunas veces los pacientes afectos de compresion neurolégica a
nivel lumbar presentan dolor lumbar y cidtico asociados a disfuncioén
vesical o intestinal, en forma de retencién urinaria e incontinencia.
Una historia previa de retencion urinaria, polaquiuria e incontinencia
es de gran interés, puesto que indica la existencia de un sindrome de
cola de caballo (cauda equina), que precisamente es una de las pocas
urgencias quirirgicas en personas afectas de dolor lumbar. Este
sindrome ocurre en el 1% de los pacientes afectos de hemnia de disco.
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También puede deberse a tumores intradurales, extradurales,
infecciones y hemorragia epidural. (5).

La realizaciéon de una historia clinica completa ayudara a
despistar enfermedades metabdlicas o sistémicas, tales como el céncer,
que puede tener una relacién directa con la sintomatologia manifiesta
por el paciente. La existencia de una enfermedad psiquiétrica, del uso
indebido de medicaciones o cualquier cambio reciente en la situacién
psicosocial del enfermo (divorcio, pérdida de empleo o similares)
puede proporcionar una informacion de gran importancia.

El examen fisico debera comenzarse mediante la inspeccion de la
columna completa. Debera tenerse en cuenta la presencia de las
curvas normales, es decir, lordosis cervical, cifosis toracica y lordosis
lumbar. Debera llevarse a cabo la palpacion y percusion de la linea
media de la columna para despistar cualquier dolor o alineacion
incorrecta, Deberan palparse la musculatura paraespinal y la region
sacroiliaca para descubrir posibles areas dolorosas en dichos niveles.

Han de realizarse movimientos de flexion, extension y laterales
con el fin de valorar tanto la movilidad lumbar, como el tipo de dolor
que tal movimiento produzca (lumbar, referido o ciatico). Se tiene que
valorar el grado de movilidad de las caderas con el fin de excluir
cualquier dolor referido que en realidad no tenga su origen en la
columna. Es frecuente que las espondiloartropatias produzcan
limitacion en la movilidad de columna, de cadera, asi como
disminucion de la expansion toracica.

Se debe realizar una exploracién neuroldgica. En ella deben
investigarse los patrones de marcha, asi como la capacidad para
marcha de puntas y sobre los talones. La marcha de talones evalia la
fuerza motora a nivel L4 y L5, mientras que la marcha sobre la punta
de los dedos valora la funcion de la raiz nerviosa S1. La flexion plantar
y la anteversion del pie comprueban el funcionamiento de la raiz
nerviosa S1. La fuerza de flexién dorsal del tobillo manifiesta la
funcién motora de la raiz de L4; una debilidad del extensor del primer



dedo pone de manifiesto un funcionamiento anormal de la raiz
nerviosa de L5. Si las raices nerviosas de L3 y L4 estan afectadas, la
fuerza del cuadriceps disminuira. Debera comprobarse la potencia de
flexion de la cadera para descartar una alteracion de las raices
nerviosas de L1 y L2. Debe realizarse un tacto rectal para evaluar la
fuerza del esfinter anal.

La exploracion sensitiva servird para delimitar la pérdida de
sensibilidad relacionada con la distribucion anatomica del dermatomo
correspondiente. Deben investigarse las respuestas sensitivas al tacto
ligero y al pinchazo. Las raices nerviosas se distribuyen de la
siguiente forma: la raiz nerviosa de S1, la porcidn externa del pie y la
planta del pie; la raiz LS, la porciéon externa de la piema y el primer
espacio interdigital dorsal, y la raiz L4 la porcion interna de la rodilla.
Debera investigarse la sensibilidad perineal y vaginal o escrotal con el
fin de valorar el estado de las raices nerviosas de S2, S3 y S4; en el
sindrome de cola de caballo se puede perder la sensibilidad de tales
zonas. Tiene que investigarse la propiocepcion de la extremidad
inferior; tal propiocepcién se pierde con frecuencia en la neuropatia
diabética. Han de comprobarse los reflejos con el fin de buscar una
respuesta asimétrica de los mismos. La hiperrreflexia, el clonus y el
reflejo de Babinsky son signos importantes de afeccion de la
motoneurona superior. Un reflejo anal anormal es indicativo de
afectacién de las raices sacras. El refeljo rotuliano y el reflejo aquileo
son signos de funcionamiento de las raices nerviosas L4 y SI1,
respectivamente.

La maniobra que mas se utiliza para valorar la irritacién
neuroldgica es la de elevacion de la pierna extendida (Lasegue). Puede
realizarse con el enfermo en decubito dorsal o sentado. Consiste en la
extension de la rodilla con la extremidad inferior flexionada, mientras
la cadera y la pelvis estan fijas en situacién estable; s6lo debe
considerarse positiva cuando con ella se reproduzca el dolor de tipo
ciatico irradiado por debajo de la rodilla. Si el dolor reproducido es
unicamente lumbar o en el muslo, la prueba debe considerarse como
negativa.




La historia clinica y la exploracién fisica de la estenosis espinal
tipica son bastante diferentes y menos consistentes que las encontradas
en casos de hernia discal lumbar. Los pacientes con estenosis del
canal lumbar suelen referir sintomas de claudicacion que se alivian con
el reposo o las maniobras de flexion. Tales sintomas pueden ser
provocados durante la exploracion mediante la extension de la
columna lumbar y ser aliviados mediante las maniobras de flexion.

Los sintomas no siempre se irradian en la distribucién tipica de
un dermatoma, como se encontraria en el caso de hernia discal.
Frecuentemente el dolor es bilateral y puede irradiarse a las nalgas, la
ingle, los muslos y las extremidades inferiores. El dolor suele ir
acompafiado de parestesias que se alivian con los cambios posturales.
Aunque no suelen existir déficits motores, los pacientes suelen aquejar
una sensacién de pesadez en las extremidades inferiores al caminar.
Los signos de tension no son positivos en estos casos.

Es de gran importancia descartar la presencia de una enfermedad
vascular periférica que a veces imita los sintomas de una claudicacién
neurolégica, la existencia de pulsos fuertes, facilmente palpables,
descartara un cuadro de claudicacién vascular.

C. INDICE DE JONES Y THOMPSON.

Las radiografias simples de columna lumbosacra son el estudio
radiolégico mas utilizado para el estudio del paciente con dolor
lumbar. (1)

En aquellos pacientes con sospecha de estenosis congénita del
canal medular es posible utilizar el indice de Jones y Thompson para
clarificar dicho diagnéstico. Este indice se obtiene del producto de los
diametros del cuerpo vertebral en proyeccion anteroposterior y lateral
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dividido entre el producto de los didmetros del canal medular tomado
de las mismas proyecciones. (fig. 1).

[ TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Fig 1. (A: representa el canal medular en proyeccion anteroposterior, B: es el canal
medular en proyeccion lateral, C: es el cuerpo vertebral en proyeccién anteroposterior, D:
es el cuerpo vertebral en proyeccién lateral. AB/CD = o mayor a .45 sera canal lumbar

estrecho.

El resultado de este indice debe ser entre .25 y .45, un resultado
mayor de .45 indicara un canal lumbar estrecho. Es importante
recalcar el hecho de que debido a que es una relacion entre las
estructuras de una misma placa no dependera de la magnificacién que
exista en los rayos X para dar un resultado confiable. Cualquier error
que exista en cuanto al resultado sera debido a fallas en la

interpretacion de las placas. (2).



S. TRATAMIENTO:
A. CONSERVADOR:

El tratamiento conservador de la estenosis espinal no suele
conseguir éxitos. Los sintomas iniciales suelen ser tratados mediante
medicacion antiinflamatoria no esteroidea. Sin embargo, cuando la
claudicacion llega a ser importante, la medicaciéon no narcética no
suele ser de gran ayuda. La medicacion de tipo narcético debe
utilizarse con gran precaucion en los pacientes de edad avanzada. La
mayoria de estos pacientes presentan signos clinicos de depresion, de
forma que los narcéticos podrian exacerbar la depresion.

No existen datos que avalen la eficacia de ninguna forma de
fisioterapia, manipulacidon u ortesis con respecto a un efecto
beneficioso prolongado de estos procedimientos en el tratamiento de
los sintomas en el tratamiento de estenosis del canal lumbar. Los
esteroides epidurales pueden ser eficaces a corto plazo, pero no existen
datos que confirmen su utilidad a largo plazo.

B. QUIRURGICO:

Cuando un paciente sintomatico se haya confirmado el
diagnostico a partir de los datos radiograficos, se debera llevar a cabo
una descompresion quirurgica.

La técnica consiste en eliminar todas las estructuras 6seas o
blandas causantes de compresion. Debe tenerse gran cuidado de no
lesionar el complejo de las carillas articulares cuando se realice la
descompresion de los recesos laterales. Es innecesaria la escision
discal, pudiendo afadir morbilidad a la cirugia, a no ser que
verdaderamente exista una hernia discal. La excision iatrogénica de
un disco degenerado predispone al colapso del segmento movil,
pudiendo ocasionar inestabilidad.



Los resultados globales de la cirugia de estenosis del canal
lumbar son generalmente buenos. Se han publicado buenos resultados
en el 71 a 85% de los casos. Los mejores resultados se han obtenido
en pacientes con estenosis de los recesos laterales y/o estenosis central.
Los pacientes cuya estenosis sea por otras causas, sobre a todo
aquellos debido a espondilolistesis degenerativa y/o escoliosis, los
resultados no son tan buenos. Segun un estudio menos del 10% de los
pacientes presentaron mas sintomnatologia en el postoperatorio, pero
aproximadamente menos del 5% necesitaron de cirugia méas adelante.

En el postoperatorio debe animarse a los pacientes a que
caminen. Esto proporcionara mayor fuerza en las extremidades
inferiores, asi como una mejoria de las condiciones cardiovasculares
generales, que a veces se ven comprometidas por los largos periodos
de inmovilizacion preoperatoria. (1).
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SEGUNDA PARTE:
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el afio de 1968 los autores Jones R, y Thompson J,
idearon una medicién radiolégica para canal lumbar estrecho, la
cual es explicada ampliamente en el apartado 4.C, sin embargo,
como han mencionado otros autores (2), este indice pudiera
modificarse por diferencias de apreciacion en las placas de rayos
X por parte del observador, esta variacion de ser significativa
cambiaria el diagndstico establecido. Lo antes mencionado es
evidente en la proyeccion lateral de columna lumbar, donde el
canal, en su parte posterior, puede dar lugar a incertidumbre, ya
que existen, de manera normal, sobre posicion de estructuras que
podrian variar el lugar preciso donde debe medirse.

De esta manera podemos inquirir que cualquier valor que
se presente subjetivo en una medicién puede ser causante de una
variacion en los resultados finales; es necesario recalcar que un
valor subjetivo que tuviera una variacion significativa cambiaria
un diagnéstico radioldgico. Es también necesario tomar en
cuenta que de existir sobre posicion de imagenes en la placa de
rayos X, esto pudiera modificar la apreciacion en una placa ya
revisada por un mismo observador pero un tiempo después.

23




2. HIPOTESIS.

Hipotesis nula (Ho): La variabilidad interobservador al
medir el indice de Jones y Thompson no afecta los resultados
para determinar canal lumbar estrecho.

Hipotesis alterna (H1): La variabilidad interobservador al
medir el indice de Jones y Thompson afecta los resultados para
determinar canal lumbar estrecho.

Hipotesis nula (Ho): No existe variabilidad intraobservador
al medir indice de Jones y Thompson para canal lumbar estrecho.

Hipotesis alterna (H1): No existe variabilidad
intraobservador al medir indice de Jones y Thompson para canal
lumbar estrecho.

3. MATERIAL Y METODOS.
A. POBLACION

Se utilizan 8 proyecciones anteroposterior y lateral de
columna lumbar de pacientes escogidos al azar, sin importar el
diagnostico previo, se solicita a 20 ortopedistas que por separado
midan el indice de Jones y Thompson en los Rx de cada paciente
en las vértebras L4 y L5, aportandoles el apoyo esquematico
obtenido del articulo original.

El indice obtenido para cada paciente es comparado con la
medicién de los otros ortopedistas valorando asi la significancia
de la variacion de los resultados para un mismo paciente.
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Posterior a tres semanas minimo, se repite la prueba a los
mismos ortopedistas valorando con esto la significancia en la
variacién para un mismo observador.

B. CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyen aquellos ortopedistas que realizaron 2 veces la
medicion del indice de Jones y Thompson con al menos 3
semanas de diferencia después de la primera revision.

Se utilizan placas de rayos X en proyeccion anteroposterior
y lateral de columna lumbar, con foco en L5, en apoyo, en chasis
14 por 17 pulgadas, sin colimar, en pacientes que fueron
preparados con enema evacuante previo a la toma del estudio,
esto Ultimo con el objeto de evitar la presencia de posibles
artificios que pudieran interferir con la valoracién del
observador.

C. ANALISIS ESTADISTICO.

La decision de seleccién de casos en base a placas de Rx fue al

azar (aleatorizacion simple).

CONFIABILIDAD:

Se considera como reproductividad de la medicion estadistica, en

este caso son dos las mediciones realizadas.

a. Confiabilidad intraobservador : Es el grado en el cual
una medicién produce el mismo resultado en diferentes
momentos.




b. Confiabilidad interobservador: Es el grado en el cual
una medicion produce la misma observacién en el
mismo sujeto independiente de quien realice la
observacion.

Es susceptible tener :

a. Sesgo interobservador: Es el grado en el cual los
observadores aplican diferentes criterios para medir
(clasificar) a los sujetos. Esto se intenta rectificar en el
presente estudio al proporcionarle a cada ortopedista la
informacion de lo que va a medir asi como una copia del
esquema vertebral obtenido del articulo original de
Jones y Thompson. Criterio de evaluacion:
Homogeneidad marginal.

b. Concordancia interobservadores: es el grado en el cual
los observadores concuerdan en la medicién,
(clasificacion de todos los sujetos) Criterio de
evaluacion: coeficiente de Kappa.

VALIDEZ :

Es el grado en el cual una variable o un indice mide lo que se
supone debe medir.

a. Validez del criterio o predictiva : es el grado en el cual
los resultados de una prueba o medicién concuerdan con la
aplicacién de otro criterio aceptado para medir el
constructo de interés. Criterios de evaluacion: sensibilidad
y especificidad.

b. Sesgo de informacion: (validez interna, falta de error

* sistematico no aleatorio). Se refiere a la falta de distorsion
sistematica en la estimacion del efecto en la poblacion. La
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calidad de las mediciones y/o los procedimientos
empleados en la recoleccion de la informacién distorsionan
la estimacion del efecto.

En la blisqueda de la homogeneidad marginal, los criterios de
seleccion para medir las placas de Rx columna lumbar se incluyen 15
ortopedistas a los cuales se les informa previamente los parametros a
medir y se les distribuye el esquema obtenido del articulo original para
ayudar a la explicaciéon y como ayuda visual, ademas de realizarse
todas las mediciones con el mismo instrumento (gonidémetro) como
estandar de oro. Se desconoce por parte de los ortopedistas
antecedentes clinicos de los pacientes.

La distorsion en la estimacién del efecto se buscara analizar por
la prueba de X MH = Chi de Mantel -Haenszel no corregida.

XMH= T - Eo(T)

l Vo(T)

Bajo la hipétesis de nulidad:
X MH = Normal (M=0.02 =1)
Analisis simple de disefios observacionales Chi de Mantel y Haenszel.

Exposiciones dicotomicas tablas 2 x 2 .

Datos
* 2da
medicién | medicién
# ptes enfermos |a b N1
# ptes sanos c d No
M1 Mo

a1



bajo la hipdtesis nula y asumiendo marginales fijos

XMH= ab-bc
ml mo nl no
n-1
Sensibilidad:
Definicidon: Capacidad de una prueba para detectar a los
verdaderos positivos.

Especificidad:
Definicién: Capacidad de una prueba para detectar a los
verdaderos negativos.

Valor predictivo positivo:

Definicion: Es aquella en que se encuentra el porcentaje que
tiene un paciente de verdaderamente estar enfermo cuando su prueba
es positiva,

Valor predictivo negativo

Definicién: Es aquella en que se encuentran el porcentaje que
tiene un paciente de verdaderamente estar sano al tener el resultado de
una prueba negativa.
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4. RESULTADOS:

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

A cada uno de los 15 ortopedistas se solicita la medicion de
cuerpo y canal de L4 y L5 en estudios radiolégicos anteroposterior y -
lateral de columna lumbar en dos ocasiones y con diferencia mimina
de 3 semanas. El indice de Jones y Thompson es anotado en la tabla 1,
en la cual se especifica en la parte inferior el promedio y la desviaciéon

estandar tanto para la primera como para la segunda medicién.

placa |Rx1 Rx 2 Rx3 Rx4

Obser |14 L5 L4 LS L4 L5 L4 L5

1 S0/85  |47/55  |74/74 |50/53 | 76/77 |67/93 | 78/13  |52/54
3 105/96 |49/61  |50/48  [46/31 |45/36 |44/44  |40/42 | 50/42
3 34/30 (3934  [35/52 |32/71 [53/43 |39/90 |32/52 [26/81
4 37/64 (36/50  [59/71  |98/57 [67/111 [103/73 |95/56 | 70/67
3 96/43  |4834  |72/53  |5539 |B8/68 |77/51 |BO/54 | 76/55
6 45736 |41536  |4539  |47/34 |39/40 |54/39  [S51/46 | 54/50
7 7061 |42/67 |58/47  |61/62 |44/47  |62/51 |41/47  |43/57
8 59/62 |46/47  |50/79  |57/49 |42/54 |80/62 |39/32 |43/49
9 37/a4  |48/41  |39/40  |43/43  |41/a3 | 58/64 |32/46  |35/51
10 43741  |39/46  |52/41  [49/50 |56/66 |80/83 |59/83  |61/97
11 70/85  |67/64  |65/63 |46/36 | 79/72 | 68/60 |61/75  |54/71
12 S4/a5  |49/38  [49/41 |40/38 |53/39 [55/90 |39/46  |43/53
13 SI/105 |52/59 43779  |S57/61 |45/94  |48/108 |s8/81 |87/84
14 41/59  |44/90  |50/70  |37/62 |33/65 |45/59  |48/64 | 70/67
15 29/61  |36/67  |60/47 |51/62 |42/47 |49/51 |52/47 | 60/57
Prom |52/61 |45/55 |53/56 |51/49 [53/60 |61/67 |53/58 [54/63
s.d. 188 7.4 108 14.6 15.9 16.9 17.9 156

21.8 19.0 14.3 120] 211 19.8 178 | 146

Tabla 1:
Prom= promedio, s.d. = desviacion estandar, Rx# es el estudio

radiolégico medido en dos ocasiones por los 15 ortopedistas, L4 y LS
= vértebra lumbar 4 y vértebra lumbar 5.

X



Placas [Rx § Rx 6 Rx 7 Rx 8
QObser |L4 L5 14 LS 14 LS 14 LS
1 95/112 |81/96 |60/63 |56/65 |74/89 |72/54 |58/75 41740
2 68/60  |61/59  |43/50 |39/49 136/39 |47/44  |39/41 41/53
3 38/88 [45/113 |35/68 125/60 |37/36 |31/48 |38/44 35/70
4 106/85 176/69 |68/57 |74/52 |105/75 |B1/59  |78/68 |61/50
5 105/60 | 80/41 66/43 | 54/27 |79/44 | 61/40 | 80/47  |S8/40
6 72/57  |s4/73  |46/57 |57/52 | 70/52  |62/53  |49/41 47739
7 $2/75 |74/77 |47/40 |46/37 )43/55 |54/42 |49/46 | 48/48
8 66/99  |90/69  |42/41 |55/39 |41/55 |45/45 | 58/46  |42/al
9 68/73  |54/56  |42/41 |45/43 |37/33 |40/43 |39/42 | 36/45
10 89/65 [69/100 |55/69 |51/69 |59/32  |51/56 | 80/55 58775
11 101/105 |102/72 |88/60  |68/45 |63/60 |48/52 | 68/73 69/65
12 66/60  |90/72  |42/38 |55/33  [43/39  |57/37  |49/33 48737
13 1037108 [100/110 [98/107 |100/100 |102/88 |101/101 |64/80 | 77/75
14 69/91 70/89  |70/57 |47/66  |58/46  |63/34 | 52/41 45/53
15 98/75  |80/77  |38/40 |S51/37 |31/55 |46/42 |37/a6  |38/48
Prom |79/80 |75/78 [56/55 |54/51 |58/53 |57/50 [55/51 [49/51
s.d 20.5/ 16.1 18.1 16.3 222 16.8 14.7 12.0
18.3 19.4 17.2 178 | 177 15.3 14.2 12.7

Tabla 1 continuacién.

Se procede a utilizar tablas de contingencia 2 x 2 y el calculo de
Chi de Mantel y Haenzel y de P para L4 y L5 en cada uno de los 8
estudios radioldgicos.

Se utilizan las formulas mencionadas en el analisis estadistico
para obtener los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo. Ver tablas de contingencia.
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TABLAS DE CONTINGENCIA

Placa de Rx 1.
lﬂ 28 lﬂ 28
L4 med |{med L5 med [med
Enf |8 9 17 ‘ 8 10 18
Sanos |7 6 13 7 5 12
15 15 N=30 15 15 N=30
Xmh [P= : Xmh |P=
0.76 |1.00 0.57 [1.00
Sensibilidad:  0.53% Sensibilidad:  0.53%
Especificidad: 0.40% Especificidad: 0.33%
V.P.P. 0.47% V.P.P, 0.44%
V.P.N. 0.46% V.P.N. 0.41

Enf = ntimero de pacientes enfermos, sanos = numero de pacientes
sanos, 1ra med = al nimero de pacientes de la primera medicién, 2da
med = numero de pacientes en la segunda medicion, Xmh = Chi de

Mantel y Haenszel

Placa de Rx 2.
14 12 28 L5 12 2°
med |med med [med
Enfer |11 11 22 11 9 20
Sano (4 4 8. 4 6 10
15 15 30 15 15 30
Xmh |P= e Xmh |P=
0.57 ]11.00 1.83 10.03
Sensibilidad: 0.73% Sensibilidad. 0.73%
Especificidad: 0.26% Especificidad: 0.40%
V.P.P. 0.50% V.PP. 0.55%
V.P.N. 0.50% V.P.N. 0.60%
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Placa de Rx 3

L4 12 2° L5 1® 28
med |med " |Imed |[med |
Enfer |7 10 17 11 13 7 124.%
Sano (8 5 13 4 (2. 06
15 15 30 15 |15 - [30
Xmh |P= Xmh |P= |
0.44 |0.04 0.42 10.05
Sensibilidad: 0.46% Sensibilidad: 0.73%
Especificidad: 0.33% especificidad: 0.13%
V.P.P. 0.41% V.P.P. 0.45%
V.P.N. 0.38% V.P.N. 0.33%
Placade rx 4
L4 12 2° L5 1° 2
med |med med |med
Enfer |9 13 22 Enfer |9 14 23
sano |6 2 8 sano (6 1 7
15 15 30 15 15 30
Xmh (P= Xmh |P=
0.23 |0.04 0.11 |1.29
Sensibilidad: 0.60% Sensibilidad: 0.60%
Especificidad: 0.13% Especificidad: 0.06%
V.P.P. 0.40% V.P.P. 0.39%
V.P.N. 0.25% V.P.N. 0.14%




Placas de rx 5

14 1?2 20 LS o120 20 .

med [med ey Imed - lmed
Enfer {14 15 29 14114 28
sano |1 0 1 1 1 2

15 15 30 15 15 |30

Xmh |P= Xmh |P=

1.00 [0.0001 1.00 [0.0001
Sensibilidad: 0.93% Sensibilidad: 0.93%
Especificidad: 0.0% especificidad:  0.06%
V.P.P. 0.48% V.P.P. 0.50%
V.P.N. 0.0% V.P.N. 0.50%
Placade rx 6
L4 12 28 LS la 28

med |med med * |med
Enfer |9 9 18 11 8 19
sano |6 6 12 4 7 11

15 15 30 15 15 30

Xmh |P= Xmh |P=

1.00 |o.0001 2.41 |0.0001
Sensibilidad: 0.60% Sensibilidad: 0.73%
Especificidad: 0.40% Especificidad: 0.46%
V.PP. 0.50% V.P.P. 0.57%
V.P.N. 0.50% V.P.N. 0.63%
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Placaderx 7

14 12 28 IR | SR D L 28

med {med e m med
Enfer |8 8 16 7 18
sano |7 7 14 8 12

15 15 30 15 30

Xmh |P= = P=

1.00 |0.0001 3.14 10.05
Sensibilidad: 0.53% Sensibilidad: 0.73%
Especificidad: 0.46% Especificidad: 0.53%
V.P.P. 0.57% V.PP. 0.61%
V.P.N. 0.63% V.PN. 0.66%
Placa de rx 8
14 12 28 L5 12 28

med [med med {med
Enfer |11 9 20 8 9 17
sano |4 6 10 7 6 13

15 15 30 15 15 30

Xmh [P= Xmh |P=

1.83 {1.00 0.76 [0.05
Sensibilidad: 0.73% Sensibilidad: 0.53%
Especificidad: 0.40% Especificidad: 0.40%
V.PP. 0.55% V.PP. 0.47%
V.PN. 0.60% V.P.N. 0.46%
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5. DISCUSION.

Es importante tomar en cuenta que los autores Jones y Thompson
escribieron su articulo original en el afio de 1968 tiempo en el cual la
mielografia fue la forma principal de revisién de sus casos (13 casos)
de los cuales algunos (10 casos) fueron valorados tras cirugia, no es
posible realizar una revisién in vivo que pueda ser del todo confiable.
Las mediciones que actualmente aporta la tomografia computada o la
resonancia magnética son exactas y confiables y cada vez con mayor
disponibilidad en hospitales de 2do y 3er nivel por lo que en cuanto a
exactitud se consideran de mucho mayor valor que las placas simples;
es cierto que su costo es elevado por lo que no se usaran para
escrutinio poblacional sino que seran un arma diagndstica cuando la
sintomatologia del paciente, su evolucion y respuesta al tratamiento asi
lo requiera.

Cualquier clasificaciéon médica debe de aportar datos en cuanto
al diagndstico, tratamiento y pronéstico y se considerara mas
completa en cuanto mejor pueda encasillar un padecimiento dentro de
estos tres rubros. Por tanto, una clasificacién tendrd menor valor de
tipo académico entre menos cumpla con estadificar en diagndstico,
tratamiento y prondstico un padecimiento determinado. En cuanto al
indice de Jones y Thompson aporta datos diagnoésticos utilizando un
estandar de oro sobre el cual consideraremos canal lumbar estrecho o
no. El tratamiento es sugerido por los autores (5) al denotar la mayor
incidencia de tratamiento quirirgico en aquellos pacientes que
presentan un indice de canal lumbar estrecho. En cuanto al prondstico
no es mencionado por los autores en su articulo original. Sin embargo,
tomando en cuenta los resultados estadisticos del presente estudio
encontramos una variabilidad intraobservador e interobservador que
limita significativamente la confiabilidad de un resultado obtenido por
lo que su utilidad se considerard a expensas de la sintomatologia
clinica del paciente.



Otras clasificaciones ortopédicas han sido revisadas
estadisticamente en cuanto a su reproductividad y variabilidad inter e
intraobservador, tal es el caso del articulo publicado por Lenke y Betz
en agosto de 1998, y por Cummings y Loveless en mismo mes y afio
(8, 9), donde ponen a discusion la clasificacién para escoliosis
idiopatica del adolescente manejada bajo el sistema de King et al. a
pesar de haber realizado las mediciones 8 miembros activos de la
sociedad para investigacion de la escoliosis llegaron a la conclusién de
la existencia de una variabilidad significativa en cuanto a sus datos
inter e intraobservador. Esto nos debe llevar a pensar que cada
clasificaciéon ortopédica y no sélo de columna debe ser analizada de
esta forma para poder eliminar o apoyarlas, sobre todo si son utilizadas
a nivel internacional. En el caso del indice de Jones y Thompson
fueron 13 pacientes pero sin la realizacibn de comparacion de
mediciones obtenidas por otros ortopedistas, ni se encuentra dentro del
articulo original una revision estadistica en que se tome en cuenta una
variabilidad y una reproductividad de las mediciones obtenidas.

Debemos tener siempre presente que cualquier adelanto
tecnologico de laboratorio y gabinete, sin importar lo avanzado que
éste sea, sdlo sera un apoyo a la clinica, obtenida de la sintomatologia
de nuestro paciente y que esta ultima debe imperar al tomar una
resolucion terapéutica.

3



6. CONCLUSIONES:

A. La validez interna del articulo original publicado por Jones y
Thompson en 1968 (5) s6lo es aplicable por el efecto de
periodo al afio de publicacion, esto es debido a que no se
contaba en dicho periodo con tomografia computada o
resonancia magnética.

B. Existe un gradiente bioldgico en la muestra de 8 pacientes por
las diferencias de los valores de P.

C. Consistencia de la asociaciéon con otros indices publicados
para medir canal lumbar estrecho con un alto grado de
subjetividad lo cual nos puede conducir a un error tipo beta,
esto es la capacidad para diferenciar falso positivo y falso
negativo.

D. Pudiera existir efecto de la edad y del sexo en la muestra
pero fue ignorado por los observadores al desconocer estos
datos no existiendo correlacién clinico radioldgico.

E. El determinar un efecto (enfermedad) debe incluir la causa
predisponente (canal lumbar estrecho) y la asociacién por
efecto aditivo de la enfermedad.

F. El indice de Jones y Thompson tiene baja validez intema
para ser reproducible en estudios de tamizaje a poblacién sana.

31



7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

. ACTUALIZACIONES EN CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA. American Academy of orthopaedic
surgeons. Illinois 1992,

. THE NARROW LUMBAR CANAL. Wackenheim A.
Springer-Verlag. Berlin 1990.

. THE SPINE. Rothman
Panamericana. Philadelphia 2da ed. 1985.

. JONES R MD. THOMPSON J MD.

The Narrow lumbar canal. A clinical and radiological
review.

JBIJS 50 B, 595- 605 (1968).

. De ARNOLDIC MD Y COLS.

Lumbar spinal stenosis and nerve root entrapment
syndromes.

Clin Orthop. 115:4, 1976

. PORTER P W MD, WILBERT C MD
The spinal canal simptomatic lumbar disease.
JBJS 60 B 485-7, 1978.

. LENKE G MD. BETZ R MD.

Intraobserver and interobserver reliability of the
classification of thoracic adolescent idiopathic scoliosis.
JBJS 80-A, No 8 1097-106.

. CUMMINGS J MD, LOVELESS E MD

Interobserver reliability and intraobsever reproductibility of
the system of King et al for the classification of adolescent
idiopathic scoliosis.

JBJS 80-A, No 8 1107-11

23




	Portada
	Índice
	Primera Parte. 1. Introducción
	2. Embriología
	3. Anatomía
	4. Diagnóstico de Canal Lumbar Estrecho
	5. Tratamiento
	Segunda Parte. 1. Planteamiento del Problema
	2. Hipótesis   3. Material y Métodos
	4. Resultados
	5. Discusión
	6. Conclusiones
	7. Referencias Bibliográficas



