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Resumen

Introduccion

El fracaso en la osteosintesis de cadera tras
la implantacion de un clavo trocantéreo suele de-
berse a la protrusion superior del tornillo cefalico
(Cut-out) provocando alteracion de la funcion ar-
ticular y dolor.

Objetivo

Valorar los resultados del rescate mediante
Artroplastia de Cadera como opcién terapéutica
frente al cut out.

Abstract

Introduction

Failure in hip osteosynthesis after implanta-
tion of a trochanteric nail is usually due to supe-
rior protrusion of the cephalic screw (cut out),
causing alteration of joint function and pain.

Objective

1o assess the results of rescue through hip ar-
throplasty as a therapeutic option compared to cut
out.
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Materiales y Métodos

Estudio retrospectivo de 5 rescates mediante
Artroplastia Total de Cadera (ATC) tras cut out del
clavo implantado por fractura trocantérea de ca-
dera, analizando datos epidemiolédgicos, medicio-
nes radioldgicas como la distancia al apex (TAD),
el grado de dolor segiin Escala Visual Analogica
(EVA) y los resultados funcionales mediante la
escala Harris Hip Score (HHS).

Resultados

Las fracturas trocantéreas fueron en su mayo-
ria 31A2 segln clasificacion AO. La edad prome-
dio fue de 74,8 anos. La distancia al apex (TAD)
promedio de 22.712 mm. EI tiempo promedio de
fallo de la osteosintesis de 18,6 semanas. El HHS
mejord de 13,01 a 66,49 y el EVA registro una dis-
minucion de 6 puntos promedio tras la ATC. Se
registraron como complicaciones una luxacion y
una fractura de acetabulo intraoperatoria.

Conclusion

La ATC es una opcidn terapéutica eficaz para
el rescate de las osteosintesis fallidas de fracturas
trocantéreas en pacientes afiosos con dafio de la
cabeza femoral y/o acetabulo.

Palabras clave: Cut out de clavo cefalomedu-
lar; Artroplastia de cadera, fractura cadera, fra-
caso de osteosintesis.

Artroplastia de rescate tras fracaso de osteosintesis
cen fracturas pertrocantéreas de cadera

Materials and methods

Retrospective study of 5 rescues by total hip
arthroplasty (THA) after cut out of the implanted
nail for trochanteric hip fracture, analyzing epi-
demiological data, radiological measurements
such as distance to the apex (TAD), the degree of
pain according to visual analogue scale (VAS) and
functional results using the the Harris Hip Score
(HHS) scale.

Results

Trochanteric fractures were mostly 3142 ac-
cording to AO classification. The average age was
74.8 years. The average apex distance (TAD) of
22,712 mm. The average time to osteosynthesis
failure was 18,6 weeks. The HHS improved from
13.01 to 66.49 and the VAS recorded a decrease
of 6 average points after the THA. A dislocation
and an intraoperative acetabulum fracture were
recorded as complications.

Conclusion

THA is an effective therapeutic option for the
rescue of failed osteosynthesis of trochanteric
fractures in elderly patients with damage to the
femoral head and/or acetabulum.

Keywords: Cut out of cephalomedullary nail;
hip arthroplasty, hip fracture; osteosynthesis fail-
ure.

Introduccion

Las fracturas de la extremidad proximal del
fémur son cada vez mas frecuentes a medida que
la poblacion envejece. La fractura de cadera es el
tipo de fractura osteopordtica mas grave que pue-
de ocurrirle a un paciente mayor. Se considera una
enfermedad epidémica dado el progresivo enveje-
cimiento de la poblacion y la elevada morbimor-
talidad y coste econémico que asocia. Se estima
que para el afio 2050 se produciran en torno a 4.5
millones de fracturas de cadera en todo el mundo.'

Segun la localizacion del trazo de fractura
podemos dividirlas en intracapsulares y extra-
capsulares, teniendo orientaciones de tratamiento
especificas cada una de ellas. Dentro de las extra-
capsulares, las fracturas trocantéreas generalmen-
te son tratadas mediante fijacién interna con el
objetivo de aliviar el dolor y restaurar la movili-
dad del paciente.’ Para las fracturas trocantéreas
inestables (clasificacion AO - A2.2 y superiores -)
se prefiere el uso del clavo trocantéreo versus la
fijacion con placas por las posibles ventajas bio-
mecanicas.**>
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La incidencia de fracaso de la fijacion con
clavos trocanteres se sitia entre 2 a 40% depen-
diendo de la serie revisada.® Estas complicaciones
pueden generar discrepancia de longitud en extre-
midades inferiores, coxalgia, deterioro funcional
e incluso requerir una nueva cirugia.” El mecanis-
mo mas comin de fracaso de la osteosintesis es
el cut out del tornillo cefélico que se define como
el colapso del cuello femoral dando lugar a un
desplazamiento oblicuo y/o rotacion de la cabeza
femoral ocasionando dafio en el hueso trabecular
y facilitando los desplazamientos del tornillo ce-
falico.® Son factores de riesgo conocidos de esta
complicacion: el tipo de fractura, la calidad de la
reduccion de la fractura, la distancia al apex y la
posicion del tornillo en la cabeza femoral tras la
fijacion.>®? Para evitar esta complicacion es fun-
damental la correcta reduccion en todos los planos
de la fractura antes de la colocacion del implante

Artroplastia de rescate tras fracaso de osteosintesis
cen fracturas pertrocantéreas de cadera

asi como el tamafio y la posicion, junto a la orien-
tacion del tornillo.”

Para definir la calidad de la reduccion de la
fractura no existe un sistema estandarizado, pero
Baumgaertner et al ® establecieron un sistema de
clasificacion en tres grados para definir la cali-
dad de la reduccion postoperatoria de la fractura.
Se considera una buena reduccion si la fractu-
ra queda normo-alineada o con un valgo leve en
una proyeccion anteroposterior, con menos de 20
grados de angulacion en una radiografia lateral y
si presenta 4 mm o menos de desplazamiento en
cualquier fragmento de la fractura. Una reduccion
aceptable cumple los mismos criterios, pero en
términos de alineacion o desplazamiento, no logra
cumplir ambos. Por otra parte, una reduccion de-
ficiente se establece cuando no se cumple ninguno
de los criterios anteriormente descritos.(Tabla 1)?

Tabla 1 Criterios de calidad de reduccion de Baumgaertner 8

I. Alineacion

b. Vision Lateral: Angulacion menor a 20°
II. Desplazamiento

Calidad de reduccion
Buena: Se cumplen ambos criterios.
Aceptable: Cumple solo 1 criterio.

Deficiente: No se cumple ningln criterio.

a. Vista Anteroposterior: Normal o Valgo Leve del angulo cérvico-diafisiario*

a. Vision Anteroposterior: Desplazamiento menor a 4 mm en cualquier fragmento.

b. Vision Lateral: Desplazamiento menor a 4 mm en cualquier fragmento.

*Valgo leve significa un valgo de no mas de 10°#

Es conocido que la distancia al apex es un pre-
dictor de cut out de forma que una distancia al apex
menor de 25 mm funciona como factor protector
frente al mismo.>® La distancia al apex (Tip Apex
Distance -TAD-) es la sumatoria de las distancias
comprendidas en milimetros entre los extremos dis-
tales del tornillo cefalico al punto de corte del eje
mayor de la cabeza y cuello femoral con la superfi-
cie articular coxofemoral, tras aplicarle un factor de
correccion radiografico (Figura 1).

En el afio 2015 y sobre la base de la técnica
de reduccion de Gotfried para las fracturas subca-
pitales de fémur, Chang 9 propone el concepto de
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soporte cortical medial para evaluar la reduccion
de fracturas pertrocantéreas (Tabla 2). Los crite-
rios de calidad de reduccion de Chang se basan
en reducciones no anatémicas que frecuentemente
ocurren tras el proceso de fresado, insercion del
clavo y del tornillo cefalico. Han demostrado ser
fiables para predecir complicaciones mecanicas
incluso superando a Baumgaertner en la serie de
Mao W.7

La posicion del tornillo en la cabeza femoral
posterior a la fijacion también se vincula al cut-
out. Acorde a los nueve cuadrantes definidos por
Cleveland et al, los cuadrantes mas seguros para la
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o,

Figura 1. Técnica del calculo del Tip apex distance

Tabla 2. Criterios de calidad de reduccion de Chang 7

Alineacion Score
a. Vista Anteroposterior: Normal o Valgo Leve del angulo cérvico-diafi-
siario* 1
b. Vision Lateral: Angulacion menor a 20° Score
1
II. Desplazamiento 1
a. Vision Anteroposterior: Soporte cortical medial neutro o positivo.
b. Vision Lateral: Contacto cortical anterior ligero.
1
Calidad reduccion
Excelente 4
Aceptable 203
Deficiente 0ol

*Valgo leve significa un valgo de no mas de 10° #

*El desplazamiento es menos de la mitad del grosor de la cortical ’

colocacion del tornillo cefalico son los centrales,
debiendo evitar el posicionamiento en el cuadran-
te anterosuperior y posteroinferior, para lo cual,
debemos usar la escopia intraoperatoria en dos
proyecciones.>*1°

Las opciones de reintervencion tras el fraca-
so de la osteosintesis incluyen la re-osteosintesis
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o el reemplazo articular. En general, en pacientes
jovenes con buena calidad 6sea y fracaso recien-
te (inferior a 4 semanas) podria ser una opcion la
re-osteosintesis intentando preservar la cadera. En
cambio, en pacientes mayores con hueso osteopo-
rotico o con dafio de la cabeza femoral, compro-
miso acetabular o escaso remanente 0seo, el resca-
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te mediante una ATC es la opcion mas predecible
en cuanto a resultados. 121314

Estudios previos han demostrado que la ATC
tras el fracaso de la osteosintesis es una cirugia
mas compleja que una artroplastia primaria, pre-
senta una una alta incidencia de problemas tanto
intraoperatorias como postoperatorias.®

El objetivo de este trabajo fue revisar los as-
pectos técnicos del rescate mediante ATC del fra-
caso de osteosintesis en fracturas pertrocantéreas
y evaluar los resultados funcionales y complica-
ciones asociadas en una serie consecutiva de casos
de nuestro Servicio, en el que se registro una tasa
de cut out del 3.55% (7 casos en 197 clavos) para
el periodo de estudio (afio 2020).

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 5 pa-
cientes adultos sometidos a ATC como interven-
cidn de rescate tras un fracaso de osteosintesis de
fracturas pertrocantéreas tratadas mediante encla-
vado durante el afio 2020.

Se establecieron como criterios de exclusion
las fracturas patologicas, los casos de tratamiento
conservador del cut-out, la revision del cut-out con
nueva osteosintesis (1 caso con rescate a dynamic
condylar screw - DCS-) y 1 caso con seguimiento
inferior a 12 meses tras el rescate.

El tratamiento inicial de las fracturas fue una
reducciodn y osteosintesis con clavo gamma 3 cor-
to (Stryker®).

Todos los casos fueron intervneidos por miem-
bros de la Unidad de Cadera de nuestro centro tras
la firma del correspondiente Consentimiento in-
formado y en todos ellos se pudieron obtener todos
los datos necesarios para el presente estudio, que
fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital
y por lo tanto esta desarrollado de acuerdo con los
estandares éticos establecidos en la Declaracion
de Helsinki de 1975 y revisada en 1983.

Todos los pacientes fueron mujeres, siendo la
cadera izquierda la afectada en 3 casos. Las frac-
turas fueron clasificadas atendiendo a los criterios
de la Clasificacion internacional de la AO. Se ob-
tuvo registro de género, edad, cadera fracturada,
fecha de cirugia, tipo de implante utilizado, fecha
de constatacion del fallo de osteosintesis (cut-out),

Artroplastia de rescate tras fracaso de osteosintesis
cen fracturas pertrocantéreas de cadera

Harris Hip Score (HHS) prequirtrgico y evalua-
cion del dolor mediante la Escala Visual Anal6-
gica (EVA). Utilizando las radiografias postope-
ratorias se obtuvo la distancia al apex (siempre
medida por el mismo cirujano), se defini6 la cali-
dad de la reduccion de la fractura segun los crite-
rios de Baumgaertner y Chang, junto a la posicion
del tornillo cefalico. Se considero el fallo de la os-
teosintesis al constatar la migracion proximal del
tornillo cervicocefalico (cut-out).

En todos los casos se realizo estudio image-
nologico preoperatorio con proyecciones conven-
cionales y TAC de pelvis, para obtener un anali-
sis detallado del grado de defecto 6seo. En los 5
casos del estudio se descartd infeccion mediante
anamnesis, evaluacion clinica junto a laboratorio
(eritrosedimentacion - VSG - y proteina C reactiva
-PCR-) previo al rescate.

Todos los pacientes fueron tratados mediante
ATC hibrida registrando las complicaciones intra
y postoperatorias en cada historia clinica asi como
el HHS y el EVA a los 12 meses tras la misma.

Resultados

Entre los meses de Enero y Diciembre del afio
2020 se registraron en nuestra Unidad 7 casos
de cut-out de 197 pacientes intervenidos con los
criterios de inclusion anteriormente resefnados, lo
que determina una tasa de cut-out del 3.55%. Apli-
cando los criterios de exclusion, la serie consto de
5 mujeres con una edad promedio de 74,8 afios
(rango de 64-83), siendo la cadera izquierda la
afecta en 3 de los 5 casos. Cuatro casos fueron tra-
tados con un clavo trocantéreo corto y el restante,
con un clavo largo (Figura 2). Cuatro (80%) fue-
ron clasificados como tipo A2 y el restante como
Al (Tabla 3).

Los criterios de calidad de la reduccion de
la fractura determinaron que en 3 de los 5 casos
(60%) solo se consiguid una reduccion aceptable
(Tabla 4). La distancia al apex promedio fue de
22,712 mm (25.1 - 18.92 mm) (Tabla 5) constatan-
do una posicion del tornillo cefalico en el cuadran-
te anteroinferior en el 60% de los casos. En cuanto
al punto de entrada del clavo, éste fue excéntrico
solo en un caso. El tiempo desde la cirugia prima-
ria hasta el cut out fue en promedio de 18,6 sema-
nas (Tabla 6).
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Tabla 3. Clasificacion AO de las fracturas estudiadas

Paciente AO

1 A2.1
2 A2.2
3 Al3
4 A2.2
5 A2.3

Tabla 4. Evaluacion de la calidad de reduccion acorde a criterios de Baumgaertner y Chang.

Paciente | Baumgaertner Chang
1 Buena Aceptable
2 Aceptable Aceptable
3 Buena Aceptable
4 Aceptable Aceptable
5 Aceptable Aceptable

Tabla 5. Distancia al apex (TAD) y posicion del tornillo cefalico

Paciente TAD (mm) Posicion tornillo
1 25.1 mm Anteroinferior
2 18.92 mm Anteroinferior
3 24.14 mm Anteroinferior
4 23.98 mm Posteroinferior
5 21.42 mm Anterosuperior
X 22.71 mm

Tabla 6. Tiempo de fallo de Osteosintesis

Paciente Tiempo de fracaso tras Osteosintesis (semanas)
1 26 sem
2 9 sem
3 24 sem
4 10 sem
5 24 sem
X 18,6 sem
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Figura 2. Paciente N° 1,2,3 y 4. Cut Out en Clavo Gamma corto (Stryker®)

Paciente N°5. Cut Out en Clavo Gamma largo (Stryker®)

En el momento del fracaso de osteosintesis, el
EVA medio fue de 8 (rango 7-9) y el HHS medio
de 13.01 (4.15 - 19.35), tal y como se describe en
la Tabla 7.

Todas las pacientes fueron tratadas mediante
ATC Hibrida, 3 por via de Kocher - Langenbeck
y 2 por via de Hardinge. Técnicamente, primero
se realizo la retirada del material de osteosintesis,
y tras ello, la extraccion de la la cabeza femoral
para realizar a posteriori el tiempo acetabular, y
finalmente el trabajo a nivel femoral.

En todos los casos se utilizaron vastagos de
revision largos tipo Exeter (Stryker®) de 205 mm,
a excepcion del caso que portaba un clavo largo,
que se resolvid utilizando un vastago estandar.
Técnicamente se buscé que la longitud del vastago
sobrepase en al menos dos diametros el de la dia-

fisis femoral distal al ultimo orificio del bloqueo,
buscando asi disminuir el riesgo de fractura peri-
protésica en la zona de debilidad 6sea. Los anti-
guos orificios para el tornillo de bloqueo distal se
intentaron tapar digitalmente por el cirujano ayu-
dante durante el proceso de cementacion.

En todos los casos se utilizé un sistema de do-
ble movilidad (MDM Stryker®) implantado sobre
un cotilo de Tritanium (Stryker® )en 3 casos y en
2, sobre cotilo tipo Trident (Stryker®)

El promedio desde el Cut-out hasta la ATC de
revision fue de 5,4 semanas (rango: 2-12 semanas)
y fue motivado por los tiempos de disponibilidad
de quiréfano sumado al contexto pandémico CO-
VID-19. El tiempo medio de hospitalizacion tras
la cirugia de rescate fue de 5,8 dias (rango: 3-9
dias).
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Figura 3. Artroplastias de rescate (Paciente N° 1,2,3,4y 5)

Tabla 7. Resultados con Escalas Funcionales

Paciente EVA HHS
Pre Post Pre Post
1 7 2 13.95 63.65
2 8 1 17.8 67.7
3 7 2 19.35 61
4 9 1 4.15 66.3
5 9 2 9.8 73.8
Promedio 8 1.6 13.01 66.49

EVA: Escala Visual Analdgica de Dolor

HHS: Escala Harris Hip Score
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Se registraron 3 complicaciones: 1 caso de
fractura de la pared posterior intraoperatoria re-
suelta en el mismo acto y 2 eventos de luxacion
protésica en un mismo paciente que obligd a su
revision quirtirgica con un sistema constrefiido 7
meses después de la ATC Hibrida (Figura 4).

Artroplastia de rescate tras fracaso de osteosintesis
cen fracturas pertrocantéreas de cadera

El seguimiento medio de la serie fue de 14,4
meses (rango: 12-18 meses), siendo el EVA medio
de 1.6 (rango 1-2) y el HHS de 66.49 (rango 61-
73.8) a los 12 meses, tal y como se muestra en la
Tabla 7.

Figura 4. Revision Paciente N°I

Discusion

Las fracturas trocantéreas de cadera presentan
una incidencia cada vez mayor entre la poblacion
de edad avanzada.'>'*En la mayor parte de los ca-
sos, el tratamiento con una adecuada reduccion
y osteosintesis obtiene muy buenos resultados,
usando clavos trocantéreos en el caso de fracturas
inestables por sus ventajas biomecanicas frente a
otros implantes.*** Sin embargo, hay que tener
presente que existen complicaciones tras realizar
el enclavado que se pueden clasificar en mecani-
cas, biologicas y en algun caso, errores técnicos en
la ejecucion del enclavado.'s

Los indices de fracaso registrados en la Lite-
ratura por efecto cut-out se encuentran en torno al
6 %." Atendiendo a nuestros resultados, el tipo de
fractura asociado a cut-out con mayor frecuencia
fue la AO A2.2, por tanto fracturas multifragmen-
tarias con compromiso de la cortical posterome-
dial que determinan inestabilidad fragmentaria y
mayor dificultad de reduccion y por tanto, con ma-
yor riesgo de fracaso de osteosintesis frente aque-
llas que tienen una mayor estabilidad.

Pese a que en la presente serie se respeta el
dogma de la seguridad en cuanto a la distancia al
apex menor a 25 mm (medio: 22.71 mm), se si-
guen evidenciando fracasos de osteosintesis, mo-
tivo por el que planteamos seguir de forma estricta
la recomendacion de corte TAD en 20 mm.>'® En
cuanto a la posicion del tornillo cefalico y acorde a
nuestros resultados, parece claro que hay que evi-
tar posiciones en cuadrantes anteriores siguiendo
los conceptos de Cleveland, dado el mayor riesgo
de migracion del tornillo.>*!° Ademas, resulta fun-
damental considerar las complicaciones vincula-
das a la técnica quirargica y procurar la correcta
reduccion de la fractura en todos los planos antes
de la introduccion del clavo. 316

Las complicaciones tras la osteosintesis de
este tipo de fracturas también se pueden clasificar
en funcion de su presentacion en el tiempo como
primarias de causa mecanica (antes de los 3 me-
ses post cirugia) o secundarias de causa biologica
(condrolisis, necrosis avascular, pseudoartrosis,
etc.).”’ En esta serie, 4 pacientes presentaron una
pseudoartrosis fractuaria y en el restante, caracte-
risticas macroscépicas de necrosis avascular de la

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2024; 41 (1/2): 23-33 -31-



Lépez Reyes, A.; Santiago Olmedo, M.; Gutiérrez Rojas, S.;
Vilo Ulloa, F.; Gatica Carbonell J. yRibera Zabalbeascoa J.

cabeza femoral aunque no se realizé estudio histo-
patologico de confirmacion diagnostica.

El manejo del cut-out en el caso de pacientes
jovenes o en aquellos con menos de 4 semanas
de evolucion y siempre que fuese viable (segin
el grado de pérdida o6sea) es el rescate con nue-
va osteosintesis con el fin de preservar la cadera.
En los pacientes mayores o con dafio de la cabeza
femoral, compromiso acetabular y/o escaso rema-
nente 0seo, el rescate con una ATC es la opcion
con resultados mas predecibles.!'>!3!4 aunque
no exento de complicaciones, cuya tasa siempre
sera mayor que en una ATC primaria debido a la
anatomia alterada tanto del acetdbulo como de la
region proximal del fémur. Para evitarlas, en la
preparacion del acetdbulo es importante lograr
definir referencias anatdmicas claras, y fresar te-
niendo presente que podemos encontrar defectos
oseos secundarios a la migracion del tornillo ce-
falico hacia el cotilo 7 y del lado femoral, resulta
fundamental evidenciar las referencias anatdmicas
para conseguir una version femoral adecuada, no
siendo fécil al ser altamente probable que tanto la
cortical posteromedial como el trocanter menor se
presenten con una anatomia alterada y el canal fe-
moral presente con fibrosis intramedular.

Consideramos que en los casos de Cut-out
como los de la presente serie, el vastago de elec-
cion debe ser cementado atendiendo la edad avan-
zada de los pacientes, su mala calidad 6sea y la
necesidad de una carga precoz que permita una
movilizacién temprana para conseguir una ade-
cuada recuperacion funcional ya que estos pacien-
tes no deambularon durante un tiempo largo y por
tanto, sufrieron un importante deterioro global de
su salud."”

Con respecto a la longitud de los vastagos fe-
morales, preferimos sobrepasar la zona de defecto
6seo asociada al tornillo distal del clavo trocan-
téreo en al menos el doble de la distancia cortical
femoral, dado el mayor riesgo tedrico de fractu-
ra periprotésica asociado al aumento de stress en
dicha zona de debilidad dsea. Sin embargo, algu-
nos trabajos establecen que no seria necesario ya
que el defecto 6seo asociado al tornillo distal solo
compromete entre el 20 al 30% del didmetro del
fémur, y el uso de vastagos largos solo generaria
un aumento de los costes y mucha mayor comple-
jidad en el caso de una futura revision. Si parece
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ser trascendental, cerrar los orificios 6seos con ce-
mento ' para lo cual, usamos “los dedos” de los
cirujanos ayudantes para intentar tapar los orifi-
cios y lograr una cementacion adecuada.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen su
naturaleza retrospectiva, el escaso nimero de casos
presentados, la pérdida de pacientes en el segui-
miento (sobre todo por contexto pandémico CO-
VID-19), la falta de un protocolo en nuestro hospital
en cuanto a la calidad de las radiografias postope-
ratorias (que dificultan las mediciones), ademas del
corto periodo de seguimiento de la serie.

La deteccion y el tratamiento precoz de estos
casos limitaria el grado de destruccion articular y
facilitaria tanto las re-osteosintesis como los res-
cates con ATC y de forma secundaria, mejorarian
claramente los resultados funcionales de estos pa-
cientes. Un diagnostico tardio, limita las opciones
terapéuticas, teniendo probablemente que tomar
medidas terapéuticas mas agresivas que asocian
un mayor porcentaje de complicaciones periope-
ratorias. Por todo lo descrito, recomendamos rea-
lizar una radiografia de control antes de finalizar
el primer mes postoperatorio de la osteosintesis
para una deteccion precoz de los fracasos evitando
su progresion.

Conclusiones

El tratamiento de rescate tras el fracaso de os-
teosintesis en fracturas de cadera mediante artro-
plastia ofrece resultados predecibles en pacientes
mayores siendo una alternativa de tratamiento a
considerar, aunque es un procedimiento no exento
de complicaciones. Es trascendental una detallada
planificacion preoperatoria en estos casos.
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