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Tratamiento quirdrgico del conducto lumbar estrecho

Dr. Victor Miramontes Martinez,* Dr. Luis M. Rosales Olivares,* Dr. Alejandro A. Reyes-Sanchez**

Instituto Nacional de Ortopedia, Centro Nacional de Rehabilitacion. Ciudad de México.

SUMMARY. Obijective.First description available data from symptoms of lumbar spinal canal stenosis are from 1899. Disease is
known as well as spondylosis, vertebral degenerative syndrome and spondyloarthrosis. Abnormal decrease in diametguaef either s
canal, root canal or foramina, produce neural symptoms of deficit such as neurogenic claudication, numbness, dysesttressa of wea
lower limbs that worsen as a result of activity and improve with rest. This paper has been designed in order to asdessfthecadsu
ibrating all interior structures of the spine as outlined before, as well as posterior fusion and transpedicular instrumesatsdie of
lumbar stenosisMaterial and methodsA series of 86 patients who were operated on as described above because of a history from 10
days to 20 years (av. 5.3 years, mean 10) of symptomatic lumbar spine stenosis syndrome that failed to improve withectresérvativ
ment is reported. There were 50 females and 36 males, with age from 50 to 84 years (av. 67, mean 62). Recalibration @hmperform
all, while fusion and fixation only in 65 and fusion without fixation in the remaining 21. All patients were assessed ait ané &7
years after operatiofResults According to the Talghot scale, overall results in terms of pain at one year were excellent in 60 cases
(70.5%), good in 8 (9.3%), fair in 16 (18.6%) and poor in 2 (2.3%). At 7 years, the rate of pain had a slight worsenesykmaere
excellent in 60 (70.5%), good in 6 (7.05%), fair in 12 (14.1%) and poor in 7 (8.2%). Asymptomatic loosening of instrunmmntation
curred in 20 (23.5%), symptomatic in 20 (23.5%) and it was completely broken in 5 (5.8%). Instrumentation was removeadrits45 pat
Neurological symptoms relieved in 76 patients (88.2%) and revision surgery was performed in 10 (one with instrumentatiibin-and 9
out it) out of the 86 patients (10.7%) because of neural relapsing symptoms which were produced by fibrous neoformatibtisperidur
sue.Conclusion.Surgery for lumbar spinal stenosis must be done only in those cases in whom conservative treatment has failed. Surgi-
cal technique is recommended as follows: recalibration and fusion in patients younger than 50 years; laminectomy, reeastlitsoation
desis and transpedicular fixation in those from 50 to 65 years; recalibration, fusion and trans-pedicular fixation irope6pléofi75
years and postero-lateral arthrodesis and laminectomy without fixation in those older than 75 years.

Key words: lumbar stenosis, arthrodesis, screw, fixation.
Resumen en Espafiol al final

En un principio se llamo estenosis Unicamente a la estes, picos espondiléticos, éfdPor tal motivo en nuestro ser-
chez de los canales o conductos que sirven para el transpacie definimos al conducto lumbar estrecho como la dismi-
de fluidos, gases o sdlidos, por lo que se denominé estennsisidon anormal del conducto espinal en cualquiera de sus
en arterias, valvulas o pilotd/erbiest precis6 una estenosiporciones anatémicas (conducto raquideo, canal radicular y
de transporte como cualquier reduccion en la superficie defaramen) en un paciente con dolor lumbar y en los miembros
corte longitudinal y la compresién que produce, cuyos efecpdvicos, alteraciones sensitivas, déficit motor, claudicacion
patoldgicos dependen del diametro méas que de la superficiermitente no vascular, sintomas todos ellos que empeoran
de un corte longitudinal, llamando la atencion a la sintomatmn las actividades diarias y mejoran con el reposo.
logia de caracter neurologico que se presenta en este tipo destos sintomas se pueden explicar por alteracion mecéa-
estrechez En la actualidad estenosis indica estrechez querea e isquemia relativd Aunque esta probado que a pesar
volucra la funcién de la totalidad de un conddtto. de existir gran estrechez, en muchos casos no existe sinto-

En la columna vertebral la hipertrofia de las facetas amtiatologia a lo largo de toda la vida en muchos paciéntes.
culares, su artrosis y degeneracion, que se acompafia d&enembargo, en la actualidad con un incremento en el pro-
grosamiento del ligamento amarillo en sus dos porcionespesdio de vida, la sintomatologia que quiza antes no apare-
la causa principal de la estenosis del conducto, siendo elofid, se presenta en pacientes de mas de 70 afios e incluso en
vel mas afectado L4-L5. Otras causas incluyen una fusiquellos que llegan a los 90, lo cual puede requerir modifi-
posterior hipertrofiada, quistes sinoviales, masas extra-dwaeiones al tratamiento empleado tradicionalmé&nte.

La sintomatologia causada por estrechez raquidea con
compresion medular y/o radicular es descrita ampliamente
* Médico adscrito al Servicio de Cirugia de Columna Vertebral del €N 12 literatura desde 1899:'**?Autores varios abundan en
Instituto Nacional de Ortopedia, CNR. SS. el tema reconociendo la entidad nosoldgica, con diferente
** Jefe del Mismo Servicio. etiologia y manifestando controversia en el tratami#rito.
Direccion para correspondencia: Enla l’JItim_a dé_cada, describen la fisiopatologia de la enfgr-
Dr. Victor Miramontes Martinez. Othén de Mendizabal 195 colnedad?® historia natural de la enfermedad y los requeri-
Zacatenco. México 07360 D.F. mientos del tratamiento quirtrgi€d*y mas recientemente
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se realiza la diferenciacion de los tipos de tratamiento, necei os diagndésticos etiolégicos fueron: degenerativo 67

sidad de fijacion rigida, elastica, artrodesis anterior, posp&cientes (78%), iatrogénico 8 (9.3%), espondilolistesis 7

rior, complicaciones y requerimiento para el diagnostico(§.1%) y otros 4 (4.6%).

fundamentacion del pronéstié®12.28.29.8 La evolucidn preoperatoria minima fue de 10 dias, y la
Desde 1991 sobre la base de los conceptos de Roy @axima de 20 afios, media de 10 y promedio de 5.3.

mille,’® Senega& Verbiest®*y Arnoldi,t hemos normado  Los tratamientos instituidos fueron la recalibracion de

el tratamiento del conducto lumbar estrecho, consideraride niveles afectados y fijacion con artrodesis posterolate-

como base del mismo la recalibracion del condéfcagre- ral en 65 casos (75.5%) y artrodesis posterolateral sin fija-

gando artrodesis posterolateral con fijacién transpedicuta@n en 21 casos (24.5%). El promedio de niveles interve-

o artrodesis sin fijacion. Al concluir un seguimiento minridos fue de 2 por paciente y de fijacion de 3 niveles.

mo de 7 afos, presentamos los resultados obtenidos eha relacién del nimero de niveles se muestra en el

nuestro tratamiento, sobre la base del pensamiento de quedro 1

la técnica de recalibraje lumbar libera la sintomatologia deLos niveles mas frecuentemente intervenidos fue-

los pacientes con conducto lumbar estrecho. ron: L4-S1 en 34 pacientes, L3a Sl en 15y L4-L5en 11
pacientes.
Material y métodos La inmovilizacion externa fue con corsé de fibra de

vidrio en 57 casos, con faja lumbosacra en 27 y queda-

Se realizé un estudio retrospectivo, longitudinal, obseprn sin inmovilizacién 2 pacientes. En todos se utilizé
vacional y descriptivo a 86 pacientes de ambos sexos, agolr 6 meses.
tos mayores de 50 afios, con diagnéstico de conducto lum-
bar estrecho, a quienes se les realiz6 tratamiento quirdrgRasultados
de tipo liberacioén radicular, con la técnica de recalibracion
de Senegas y diferentes tipos de fijacion vertebral, operaEl tiempo de consolidacion tuvo un rango de 6 a 10 meses,
dos entre mayo y noviembre de 1992. con promedio de 6 meses en 77 pacientes, desarrollando pseu-

El cuadro clinico en todos los pacientes fue de lumbabartrosis en 9 casos, de los cuales tuvieron sintomatologia de
gia, claudicacidn intermitente, patron radicular en mosai@mnlor lumbar solo 3 casos y el resto a pesar de evidenciar el
con diferentes niveles afectados, acompafiandose de algliagnostico, los pacientes se refirieron asintomaticos.
otra sintomatologia, con estudios radiograficos que eviden-
ciaron, espondiloartrosis en los niveles afectados, y en la
mielografia datos de estrechez del conducto, con meno:t
13 mm en la columna de material radioopaco, con datos
radiculopatia en la electromiografia y con potenciales e\,
cados somatosensoriales anorméghég. 1).

A todos se les instituy6 tratamiento por cuando meno
meses de rehabilitacion y al no mejorar, se indicé cirug
la cual consistio en recalibracidn con técnica de Seffeg
la cual consiste en: 1) ampliacion del conducto raquid
(fenestracion de laminas superior e inferior en forma bi
teral, flavectomia, discoidectomia, reseccion de los ostet
tos posteriores y del ligamento longitudinal posterior,
ampliacion del canal radicular (discoidectomia lateral bil
teral, desinsercion completa del ligamento amarillo, resg
cion hasta de la mitad de las facetas articulares superi
inferior en forma bilateral) y 3) ampliacion del forame
(foraminotomia clasica).

A todos los p§C|enteS se les programo fijacion tr,ansp_egllg-ura 1. Estenosis total de L4 a S1, con olistesis degenerativa de L4-L5.
cular y artrodesis posterolateral. Usaron un corsé de fibra
de vidrio o faja lumbosacra.

La revision de todos los pacientes se efectud en ektuadro 1. Nimero de niveles vertebrales fijados por paciente.
postoperatorio inmediato, cada 3 meses hasta los 12 meses

y después cada afio hasta los 7 afios. La evaluacion se llev§SP2cios No. de pacientes Porcentaje
a cabp mediante la valoracion de Thal@@y. 1)y se co- 5 1 116
rrelaciond a los 12 meses y a los 7 afios de seguimiento. 4 5 5.81

De los 86 pacientes fueron 50 (58.13%) del sexo feme- 3 17 19.76
nino y 36 (41.87%) del masculino, con edades de 50 a 84 i ‘1‘3 g;-ég

afios, con promedio de 67 y media de 62.
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Segun la valoracion de Thalgot al afio de cirugia se aws afios de evolucidn programando en todos los casos el
tuvieron los resultados que se muestran euadiro 2 retiro del material, lo cual se hizo sin complicaciones en

Si en el rubro de dolor se incluye a los pacientes gd® pacientes.
manifestaron parestesias en 8 casos, debilidad muscular ebasfiguras 1 a 3muestran un caso de estenosis severa
3 y lumbalgia en 16, promediando en total 31%. Los reseh L5 tratado con instrumentacion.
tados tendran que verse afectados y bajar el promedio de
resultados buenos y excelentes. Discusion

A los 7 afios de seguimiento la valoracién no cambi6
significativamente, a pesar de la falta de un paciente, elimi-El conducto lumbar estrecho es un padecimiento verte-
nado por defuncién ajena a la patologia espinal y se poeal, que afecta principalmente adultos entre los 40 y 50
sent6 como se muestra erceldro 3 afios de edad y su proporcién aumenta con la €geda

Complicaciones. Hematoma postquirdrgico en un p@su;ji,*” la edad promedio fue de 62 afios y de 58 afios para
ciente, que evoluciono satisfactoriamente con evacuackBenega$® 57 afos para Cienega-Ramgsge 47 para Nas-
del mismo dentro de 4 dias de postoperatorio sin necesida¢f de 51 para McKinl€¥ y 64 para el reporte de John-
de reintervenir quirargicamente. son® en nuestro trabajo en donde se tomé un rango de 50 a

Infeccién de los tejidos blandos en dos pacientes, misn@gsafios de edad con media de 62 y promedio de 67 afios,
gue se sometieron a desbridamiento y curacién bajo anestes ubicamos un poco por arriba del promedio mundial,
siaalos 5y 7 dias de la cirugia respectivamente, dejandalehido a los rangos de edad que se abarcaron en estos tra-
sistema de succién-irrigacion por espacio de 1 semanhajos previos, sin embargo si observamos la media, esta-
evolucionando sin problemas posteriormente. En amboswses dentro del rango mundial.
retiré la fijacion a los dos afios sin otra complicacion. En la frecuencia por sexo encontramos predominio del

Radiculitis postquirdrgica en 3 pacientes, mismos quesexo femenino en una proporcion de 1.4 mujeres por cada
sometieron a tratamiento de reposo absoluto, rehabilitaci@mbre (1.4:1) es lo mismo que reportan Mckifey
integral y medicamentos antineuriticos. En 2 pacientesRussin®! sin embargo el mayor nimero de repotté%20-%
evolucion fue satisfactoria y en otro fue necesario reintengan lo contrario con mayor proporcion hombres-mujeres
nirlo quirdrgicamente a los 9 meses para retirar los implatesde 1.1 a 3 a 1, que puede explicarse sdélo en las ocupa-
tes, considerando consolidada la artrodesis y con un torndlones de los pacientes y en el adelanto o no del pais en
comprimiendo una raiz. En ese caso el postoperatoriodsunde se reporta ya que en paises en donde se conjuga tra-
evolucidn fue satisfactoria y sin datos de dolor reticular. bajo importante de esfuerzo fisico, son los hombres en

Fistula de liquido cefalorraquideo en 2 pacientes, unoggeenes es mas frecuente. En nuestro hospital, aunque en el
reintervino para cerrar la misma y otro involuciono con trgais existe gran carga de trabajo en el hombre, nosotros no
tamiento conservador a base de diuréticos, y reposo alzendemos a este tipo de pacientes y atendemos por labores
luto en posicion de Trendelenburg por 3 dias. del hogar que puede ser la causa de nuestros reportes.

Un paciente fallecid a los 5 afios de postoperatorio porEn este mismo rubro observamos que en las mujeres el
otro motivo diferente a cirugia y patologia espinal, asintpadecimiento cursa con mayor inestabilidad del segmento,
matico por patologia vertebral. mientras que en el hombre se desarrolla un proceso anqui-

En el rubro de complicaciones especificas se obserl@ico, o que se puede explicar por las diferencias en las
ron aflojamientos sintomaticos y asintomaticos a partir detividades y en los probables factores hormonales que en

Cuadro 2. Valoracién postoperatoria al afio de la cirugia.

Excelentes Buenos Regulares Malos Total
Dolor 60 (70.58%) 8 (9.3%) 16 (18.60%) 2 (2.32%) 86
Consolidacion 0 (0%) 77 (92.77%) 3 (3.61%) 6 (7.22%) 86
Complicaciones generales 83 (96.51%) 1 (1.16%) 2 (2.32%) 0 (0%) 86
Complicaciones especificas 81 (94.18%) 0 (0%) 0 (0%) 5 (5.81%) 86

Cuadro 3. Valoracién a largo plazo, después de 7 afios de la cirugia.

Excelentes Buenos Regulares Malos Total
Dolor 60 (70.58%) 6 (7.05) 12 (14.11%) 7 (8.20%) 85
Consolidacion 0 (0%) 76 (89.41%) 0 (0%) 9 (10.58%) 85
Complicaciones generales 85 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 85
Complicaciones especificas 40 (47.05%) 20 (23.52%) 20 (23.52%) 5 (5.88%) 85
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iatrogénico, en tercer lugar el secundario a espondiloliste-
sis, lo cual concuerda con el reporte de’YyeGetly?!?

El objetivo del tratamiento quirdrgico primario, es la
descompresion de los tejidos neurales y vasculares someti-
dos a presion dentro del conducto vertebral lumbar, lo cual
se logra mediante la utilizaciéon de un abordaje posterior
qgue permite amplia visién del conducto, siguiendo un siste-
matico y ordenado procedimiento quirdrgico de explora-
cion y liberacion de tejidos en forma circunferencial al
saco dural, raices y estructuras adyacentes identificando y
modificando las estructuras anémalas, permitiendo su libre
movilizacion, sin compresiones ni obstruccioffes.

La liberacién como procedimiento Gnico libera al pa-
ciente de los sintomas, sin embargo el beneficio terapéutico
inicial no persiste con el tiempo y en el seguimiento largo
existe una gran proporcién de pacientes que ameritaron
reoperacioft?2 por aparicion de nueva compresion e ines-
tabilidad. Es importante recordar que la formacion hetero-

. . ) __ topica de hueso en la columna se debe a un proceso natural
Figura 2. Consolidacién completa después de 6 meses de evolucion, . -, . . L.

de estabilizacion de la misma, que busca disminuir la mo-
vilidad a través de la anquilosis vertebral, sin embargo y
por desgracia este procedimiento natural no reconoce es-
tructuras nobles, por lo que en un gran namero de personas
ocasiona una estenosis. Es por tal motivo que siempre que
realizamos descompresion de una u otra forma, pensamos
en lograr artrodesis o fijacion elastica para evitar movi-
miento anormal después de la cirugia que vuelva a provo-
car el proceso por el cual operamos a nuestros pacientes.
Considerando en la actualidad la dificultad de hacer esta fi-
jacion en pacientes seniles, solo proponemos hacer fijacion
elastica y recalibracién en pacientes menores de 50 afios,
recalibracion, artrodesis y fijacion transpedicular en pa-
cientes de 50 a 65 afios de edad, laminectomia, artrodesis y
fijacion transpedicular en casos de 65 a 75 afios de edad y
s6lo laminectomia con artrodesis posterolateral sin fijacion
en aquéllos mayores de 75 afios. Siempre se procura utili-
zar un sistema de fijacién semirrigido para lograr artrodesis
efectiva y poca descalcificacion de los cuerpos vertebrales,
Figura 3. Fijacién completa, con movimiento en L4-L5-S1. por lo que el sistema INO nos ha brindado los mejores re-

sultados en esta patologfa.

De acuerdo con la tabla de Talgoth y cqGuadro

las mujeres traducen cambios bioquimicos y organicék el dolor se manejé con resultados excelentes y bue-
consecutivos a la menopausia. nos en 79% y disminuy6 al 76% a los 7 afios de segui-

La evolucién clinica preoperatoria vario de los 10 diagx@ento. Hubo un incremento de malos resultados de
los 20 afios, con un promedio de 5.3 afios, lo que indit82 a 8.20%, sin embargo el indice de reoperacion de
que el padecimiento no es un padecimiento agudo, aungsts pacientes se mantiene muy bajo y sélo se han reope-
suele cursar con periodos de agudizacion, comportandos#o a 10 de 86 pacientes por presentar reactivacion de la
generalmente como una patologia cronica de evoluciéon smtomatologia y demostracién de alteraciones compresi-
sidiosa y que ocasiona incapacidad graéfifataracteriza- vas que requerian cirugia.
do principalmente por lumbalgia, radiculopatia tipo ciatica En el aspecto de consolidacion observamos al afio 92%
y claudicacién intermitente no vascutaf3’Paine encon- de sdélo buenos resultados sin ninguno excelente, lo cual es
tr6 un rango de un mes hasta 33 afios de evolucion predaeH explicar ya que en teoria ningun paciente consolida
ratoria, lo que concuerda con nuestro reporte y que apaydes de 6 meses y todavia menos en 3 meses. Sin embar-
nuestras observaciones. go, observamos como factor mas importante a los 7 afos,

El tipo principal de conducto lumbar estrecho en nuesthincremento de malos resultados hasta un 10%, debido a
serie fue el degenerativo adquirido en un 78% y un 9.3pée 3 pacientes que presentaban al afio duda en su consoli-
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Cuadro 4. Tabla de valoracion de resultados segun Talghot y cols.

Excelentes Buenos Regulares Malos
Dolor Escala0al Escala 2-4 Escala 5-7 Escala 8-10
Sin analgésico Analgésico Analgésico Analgésico
Ocasional Frecuente Diario
Consolidacion Completa Completa Completa Incompleta
3 meses 6 meses 9 meses Pseudoartrosis
Complicaciones generales Sin dehiscencia Hematoma Infeccién Infeccion
superficial profunda
Complicaciones especificas Sin aflojamiento Aflojamiento Aflojamiento Ruptura
asintomatico sintomatico radiculitis

Excelente: de 15 a 16 puntos
Bueno: de 13 a 14 puntos
Regular: de 11 a 12 puntos
Malo: de 10 o menos puntos

dacion a los 7 afios fue evidente que no se Iogré. Sin &m-Gonzalez EG, et al. Lumbar spinal stenosis. Analysis of pre and
bargo, no siempre se relacioné esta pseudoartrosis con l'”{')ostoperative somatosensory evoked potentials. Arch Phys Med

mal resultado por dolor o reoperacion ya que en ocasio SREhab 1985; 66(1): 11-5.
p p yaq 51.8 Hall S, et al. Lumbar spinal stenosis. Clinical features, diagnosis

la lesion se comport6 como funcional y sin dolor. El alto  procedures and results of surgical treatment in 68 patients. Ann In-
indice de consolidacién se entiende por la utilizacién de ter Med 1985; 103(2): 271-5.
sistemas de fijacién semirrigidos, a la presencia de miAd- Heath JM. The clinical presentation of lumbar spinal stenosis. Ohio

ciosa preparacion del lecho para el injerto y de la utilizg; Med 1989; 85(6): 484-7.

L. dos | d bund L. Herzog RJ. The importance of posterior epidural fat pad in lumbar
cion en todos los casos de abundante injerto. central canal stenosis. Spine 1991; 16(supl): 32-40.

En otra situacion muy especifica de complicaciones 88 Herron LD, et al. Lumbar spinal stenosis. Result of surgical treat-
observé un cambio drastico a los 7 afios ya que se observanent. J Spinal Disord 1991; 4(1): 26-33.
en el transcurso de los mismos la presencia de aflojamié‘h- Hoogmaterns M, et al. Epidural injection in the treatment of spinal

. . . " . -z stenosis. Acta Orthop Bel 1987; 53: 409-11.
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RESUMEN. Objetivo.Las primeras descripciones conocidas de los sintomas de la estenosis del conducto raquideo lumbar datan
de 1899. También se conoce como espondilosis, sindrome degenerativo vertebral y espondiloartrosis. La reducciéon anormal de
cualquiera de los diametros de la columna, ya sea del conducto raquideo, del canal radicular o del foramen, producesusintomas n
rolégicos deficitarios como claudicacién neurogénica, adormecimiento, disestesias o debilidad de las extremidades inferiores, s
tomas todos ellos que empeoran con la actividad y disminuyen con el reposo. Este trabajo se llevo a cabo con el objeto de valor
los resultados de la recalibracion de todas las estructuras cavitarias sefialadas arriba, puesto que la estenosis sarmrede gener
cualquiera de ellas, asi como de la fusion posterior y fijacién transpedicular en pacientes con estenodatenidlay. métodos.

Se presenta una serie de 86 casos, 50 mujeres y 36 hombres, con edad de 50 a 84 afios (prom. 67, media 62), con historia de este
nosis lumbar sintomatica y rebelde al tratamiento conservador, con evolucién de 10 dias a 20 afios (prom. 5.3 afios, media 10). E
todos se hizo la recalibracion sefialada, mientras que la fusion y fijacién se hizo en 65 y la sola fusion en 21. Lasesvsduacion
hicieron al afio y a los 7 afios de la cirugfasultadoslos resultados globales a un afio segun la escala de Talghot en relacién con

el dolor, fueron excelentes en 60 casos (70.5%), buenos en 8 (9.3%), regulares en 16 (18.6%) y malos en 2 (2.3%). lsos resultado
a 7 afios mostraron que la tasa de dolor se increment6 ligeramente, ya que fueron excelentes en 60 (70.5%), buenos en 6 (7.05%),
regulares en 12 (14.1%) y malos en 7 (8.2%). El material de fijacion sufrié aflojamiento asintomatico en 20 (23.5%), &flojamien
sintomatico en 20 (23.5%) y formal ruptura en 5 (5.8%). Hubo necesidad de retirar la instrumentacion en 45 casos. Los sintomas
neuroldgicos mejoraron en 76 pacientes (88.2%) y en los 10 restantes (10.7%) hubo necesidad de efectuar cirugia de revision por
formacion de tejido fibroso cicatricial peridural con reactivacion de los sintomas; de éstos, uno era del grupo con inginumenta

y 9 sin ella.ConclusionLla cirugia para el tratamiento de la estenosis lumbar esta indicada s6lo en aquellos casos en los que ha
fallado el tratamiento conservador. Se recomiendan las siguientes indicaciones quirlrrgicas: recalibracién y fusion en pacientes
menores de 50 afios, recalibracién, artrodesis y fijacion transpedicular en aquéllos de 50 a 65 afios; laminectomia,regcalibracié
fusion y fijacion transpedicular en personas de 65 a 75 afos y artrodesis postero-lateral y laminectomia sin fijaciéosen aquéll
mayores de 75 afios.

Palabras clave:estenosis lumbar, artrodesis, tornillos, fijacion.

REV MEX ORTOP TRAUM 2002; 16(2): 70-75 75



