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CÍA-RELLÁN 4, F. GOMAR SANCHO 5-6.
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Resumen. El objetivo del presente trabajo es establecer una aproximación al patrón de referencia habitual de 
la biomecánica del bíceps braquial y su respuesta a la fatiga. Sobre 37 voluntarios varones sanos se determinó 

Summary. The aim of this study is to establish an approach to the reference pattern of biomechanics and 
-

Biomechanical in vivo -
ne and response to fatigue.

Correspondencia:
José Emmanuel García-Rellán
Servicio Cirugía Ortopédica y Traumatología
Hospital de Manises
Avda. Alfahuir 42, 6. 
46020 Valencia. 
joseemmanuelgr@gmail.com

Introducción

otras patologías del hombro . Si la clínica dolorosa per-

siste pese a las medidas conservadoras de tratamien-

lesión

la artroscopia de hombro por otro motivo.

pequeña o potencialmente reversible3

o la tenodesis

de los estudios publicados
-
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-
nicos . Otros autores abogan que con la tenodesis 

 se pueden prevenir las complicaciones 

del bíceps . Otra de las posibles complicaciones de 

biomecánicos no han sido observados en otros estu-
dios . 

-
ción clínica de las articulaciones de hombro y codo in-

-
nocer el estado funcional de la articulación. En muchos 

puede llevar a falsos negativos. Sometiendo a mayor 

una diferencia que con una determinación puntual de 

-

. Esto es así 
porque la mayoría de las actividades físicas diarias se 

estudio de la fatiga del bíceps
-
-

dios biomecánicos no llegaban a diferenciar. 
En vista de futuros estudios clínicos sobre la fatiga 

-

-
tículo pretende ser un estudio observacional para es-
tablecer una aproximación al patrón de referencia de 

atención a los resultados en función de la edad de los 
pacientes.

Material y Métodos
Sujetos.

Treinta y siete voluntarios adultos dieron el consen-

de patología en el miembro superior. En la entrevista 
se determinó el nivel de actividad física expresada en 

International Physical 
Activity Questionnarie 

olecranon y la perpendicular sobre el punto de mayor 
volumen del bíceps en contracción.
Recogida de datos biomecánicos.

suelo y el transductor posicionado en la región volar 

-

palanca del dinamómetro de torsión Baseline Hydrau-
lic Wrist Dynamomenter

-

Figura 1. Dinamómetro de muñeca Commander Muscle Testing. Figura 2. Dinamómetro de torsión Baseline Hydraulic Wrist Dynamo-
menter.
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Protocolo biomecánico.

-
-

 
(CVM) -

fuesen lo más fuertes posibles. Si los resultados de las 

otra determinación adicional. De todos los ejercicios se 

2) Supinación voluntaria máxima (SVM): los vo-
-

-
-

3) Test de fatiga: -

concluyó cuando el paciente claudicó completamente o 

de los ánimos del examinador. El tiempo hasta la clau-
dicación se objetivó en segundos y el paciente no fue 
conocedor del resultado hasta completar por completo 
el estudio.

4) CVM y SVM
tras la claudicación del test de la fatiga.

:
IF(%)=[(CVMprefatiga-CVMpostfatiga)/CVMprefatiga]x 100.

Análisis estadístico.
-

nario y de los parámetros biomecánicos se confeccionó 
-
-

-

de estadística descriptiva del grupo poblacional y los 

estándar. Para una mejor comprensión de los resulta-
-

constató la distribución normal de los valores obteni-

factor para determinar diferencias entre los parámetros 
cuantitativos entre los 3 grupos de edad. Por otro lado 

las valoraciones biomecánicas antes y después del test 

Resultados

Contracción voluntaria máxima.

diferencias entre los grupos de edad antes de la fatiga. 

-

-

Figura 3. Capacidad de CVM pre y postfatiga.
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Supinación voluntaria máxima.

-

sin evidenciarse diferencias entre los grupos de edad.

Test de fatiga.

-

grupos de edad.

Tabla I. Descriptivos poblacionales.

Grupo 1
18-34 años

n=17

Grupo 2
35-49 años

n=12

Grupo 3
50-65 años

n=8

SD SD SD
Edad

Altura

Peso

IMC

METS

Perímetro bicipital 
(reposo/ contracción)
Dominante
No dominante

Distancia olécranon-bíceps 
(dominante/no dominante)

Tabla II. Datos biomecánicos.

Prefatiga Postfatiga

CVM SVM CVM SVM Tiempo fatiga Índice de fatiga

Grupo 1
   Dominante
   No dominante

Grupo 2
   Dominante
   No dominante

Grupo 3
   Dominante
   No dominante
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Discusión
El propósito del presente estudio es establecer una 

aproximación al patrón de referencia sobre la biome-

-

-
mación a los valores habituales para este determinado 
rango de edad y características de estos pacientes. Para 

-
ción general. El uso del muestreo sobre voluntarios sa-
nos puede cometer sesgo de selección.

Existen numerosos artículos que calculan la fatiga 
de grupos musculares mediante la contracción sub-
máxima hasta la claudicación

 demostró mayor fallo 
de la propagación neuromuscular cuando la carga de 

-

de la propagación neuromuscular. 
Entre las formas de calcular la fatiga muscular tam-

-

máxima  y otros con pronosupinación media . En 

esta posición . 

-

-

ejercida sobre la muñeca en supinación y los valores 

Commander Muscle 
Testing
previamente ya han sido validados en la literatura . 

reciente
-

referencia en el estudio biomecánico de un grupo mus-

precio y sus reducidas dimensiones.
-
-

romuscular37. Se produce un cambio en la excitabilidad 
del sarcolema  lo cual produce una mayor facilidad 
para el fallo de las transmisión neuromuscular. Tam-
bién se ha documentado un aumento de la proporción 

-

aumento en la duración del tiempo de contracción iso-
métrica en pacientes de mayor edad . En nuestro estu-
dio hemos apreciado un tiempo de fatiga menor en el 

debido a que los estudios que comparan diferencias en-

Existe una falta de consenso para el estudio biomecá-

unos estudios a otros y también la forma de calcular la 
fatiga de los grupos musculares. El hecho de que cada 

método biomecánico óptimo a emplear.

Conclusiones
-

ción al  patrón de referencia habitual de la biomecánica 

-
donos en los datos obtenidos podremos comparar estu-
dios futuros sobre la biomecánica y fatiga de patologías 
como la de la porción larga del bíceps. 
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Supinación voluntaria máxima.

-

sin evidenciarse diferencias entre los grupos de edad.

Test de fatiga.

-

grupos de edad.

Tabla I. Descriptivos poblacionales.

Grupo 1
18-34 años

n=17

Grupo 2
35-49 años

n=12

Grupo 3
50-65 años

n=8

SD SD SD
Edad

Altura

Peso

IMC

METS

Perímetro bicipital 
(reposo/ contracción)
Dominante
No dominante

Distancia olécranon-bíceps 
(dominante/no dominante)

Tabla II. Datos biomecánicos.

Prefatiga Postfatiga

CVM SVM CVM SVM Tiempo fatiga Índice de fatiga
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   Dominante
   No dominante

Grupo 2
   Dominante
   No dominante

Grupo 3
   Dominante
   No dominante
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-
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-
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métrica en pacientes de mayor edad . En nuestro estu-
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Resumen. 
tratamiento de las fracturas inestables de la parte posterior del anillo pélvico. Revisión de la casuística mediante 

-

por fracturas inestables de pelvis que comprometieron la estabilidad de la articulación sacro-ilíaca. El promedio 

-

Summary. -
-

Correspondencia:
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Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología 
Hospital Clínico Universitario de Valencia
Avda. Blasco Ibáñez, 17.
46010 Valencia.

Introducción
-

siones ortopédicas más severas con una tasa de mor-

-
litraumtismos causados bien por caídas desde grandes 

-
dencia de estas es mayor en personas jóvenes y llevaría 
consigo un aumento de la tasa de mortalidad y morbi-
lidad debido a las lesiones musculoesqueléticas y de 
otros sistemas o aparatos. Tasa de mortalidad que llega 

. 
-

el tratamiento de estas fracturas y de las complicacio-
nes asociadas. 

-

el tratamiento de las fracturas inestables de la parte 
posterior del anillo pélvico y revisión de la casuística 

-
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Material y métodos

fracturas inestables de pelvis que comprometieron la 
estabilidad de la articulación sacro-ilíaca. Todos los 
pacientes fueron tratados mediante cirugía y se les rea-

-
-

-
te y tratamiento de las lesiones y fracturas asociadas.

-

fracturas en función de la estabilidad de la articulación 

debido a una disrupción incompleta del arco posterior; 

del arco posterior. Estas fracturas van a presentar una 
inestabilidad rotacional y vertical .  

-
cientes de acuerdo a sus lesiones y el pronóstico de ries-
go de fallecimiento. Se estructura el cuerpo humano en 
seis regiones anatómicas y una escala de apreciación 

-

-

-

 En la radiografía simple inicial valoramos el grado 

-

valoró el grado de reducción y de consolidación.

-

asegurar una mayor estabilidad de la fractura. 
También se estudiaron las variables: estancia hospi-

mediante llamada telefónica al mismo. 

iliosacros percutáneos.
-

-

-

-
pleta para evitar la compresión a nivel de los foráme-
nes sacros. Para disyunciones sacroilíacas preferimos 

-
ticulación. 

Para asegurarnos de una correcta visión lateral se debe 
-

-
tar la colocación de tornillos sacroilíacos transversos. 

Tabla I. Índice de severidad de las lesiones.

Región corporal afectada Severidad Valor

Cabeza y/o cuello
Tórax

Abdomen y/o órganos pélvicos
Extremidades y/o pelvis ósea

Tegumentos

3
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El punto de partida de la cirugía va a variar depen-
diendo del tipo de lesión. Para fracturas de sacro en 

-

de fractura. En estos casos el punto de partida es cen-

En las disyunciones sacroilíacas el punto de entrada 
ideal se encuentra en el borde posterior e inferior del 

-

articulación sacroilíaca. 
Tras la colocación de la aguja guía en la visión late-

outlet.  

debe pasar sobre el agujero foraminal y bajo el borde 

obtener mayor información por malrotar intencionada-
mente la vista outlet.

-

-

visión inlet ideal es aquella en la cual la cortical ante-

anterior del sacro ni el canal medular. 

Resultados
En cuanto a la edad de los pacientes estudiados se 

las fracturas pélvicas como las lesiones asociadas. Se 
encontró que tres de los seis pacientes obtuvieron una 

muertes potenciamente previsibles”; mien-
tras que los tres restantes obtuvieron un score inferior 

muertes 
previsibles

hipogástrica derecha y de la esplénica.
Debido a que todas las causas de lesión fueron meca-

nismos de alta energía todos los pacientes presentaron 

-
cientes presentaron fracturas inestables de pelvis y por 
tanto fueron producidas por lesiones de alta energía 

-
nes desde gran altura. De entre nuestros pacientes en 

Figura 1. 1. Zona I: 
regíon del ala. 2. Zona II: región foraminal. 3.  Zona III: región del 
canal central.

Tabla II. Cálculo del ISS score.

Región corporal afectada Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5 Paciente 6

Cabeza y/o cuello

Tórax

Abdomen y/o
 órganos pélvicos

Extremidades 3 3

Pelvis ósea

Tegumentos
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32

4 5

Figuras 2, 3, 4, 5: Fractura de tibia conminuta y tratamiento mediante clavo endomedular  en paciente 1.

Figura 6.
derecha y fractura subtrocantérea  derecha. Paciente 4.

Figura 7. -
-

rea tratada con clavo gamma. Paciente 4. 
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cuatro la causa de la lesión fue la precipitación desde 

-

-

-

-

-

-
-

-

-
dación ósea en todos los casos. 

iliosacros. En todos los casos se colocaron dos tornillos 

8 9

Figuras 8 y 9. Figura 8. 
 Figura 9. -

vertical residual 1 cm.

10 11

Figuras 10 y 11. Figura 10. TAC corte coronal con disrupción sacroi líaca derecha.
Figura 11.  
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Tabla III. Tabla resumen de todos los casos.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

Edad 3

Sexo Femenino Femenino Femenino

Derecho Derecho

Causa automovilístico
Precipitación Precipitación Precipitación Precipitación Percipitación

asociadas

Fractura espino-

Fractura -luxación

Fractura
conminuta tibia y 

Foco contusión
y laceración y
esplénica.

Fractura

transversa 

Fractura
olécranon.
Fractura

Fractura
transversa
lumbares
derecha.

Traumatismo 
craneo-facial.
Fractura

transversas 

Fractura
subtrocantérea
fémur derecho.
Fractura

calcáneo.

Fractura

transversas

Fractura
calcáneo.
Fractura

transversa 

Fractura de 
pelvis

Fractura bilateral
ramas ilio-

Fractura ala sacra

Disrupción
ala sacra

en ascensión.

Disrupción
sacrolíaca
derecha.

Fractura ala
sacra derecha.

Fractura
ala sacra

Fractura

miento
en ascensión

Fractura
ala sacra

Fractura

Clas. Tile

ISS Score
Despl. Inicial 

3 mm 3 mm
Despl. Inicia
Vert.
Despl. Final

Despl. Final 
Vert.

Consolidación Sí Duda Sí Sí Sí Sí

Tipo de rosca Parcial con 
arandela.

Parcial sin 
arandela.

Parcial con 
arandela.

Parcial con 
arandela.

Parcial sin 
arandela.

Parcial con 
arandela.

Grosor 
Tornillos

Nº Tornillos
Estancia  3 meses

Complicaciones
respiratoria. 

aureus 
meticilin resistente 

+ Klebsiela
Pneumocco
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a otro fue la longitud de los tornillos necesaria para 
lograr una correcta reducción y consolidación de la 
fractura. Tal como se describe en la siguiente tabla en 

Dado que en la mayoría de los casos se trataron lesio-

tiempo de cirugía no fue valorable. 

-

presentó una infección respiratoria de  me-
ticilin resistente y  Klebsiella-Pneumococo.  

claudicación a la marcha con necesidad de un apoyo. 

Discusión

-

elevada morbimortalidad.
Tras la publicación de los trabajos de Routt y cols.

la colocación de tornillos iliosacros se ha convertido en 
una de las mejores técnicas para la osteosíntesis de las 
fracturas de la parte posterior de la pelvis.

-
pico y se colocan uno o dos dependiendo del tipo de 

dos tornillos con el objetivo de asegurar una correcta 

y posteriormente el tornillo canulado deben ser intro-
vestíbulo

-

seguridad dentro de la anatomía tridimensional del 

tornillos dentro del ala sacra.
-

tornillos en la mayoría de los centros y la necesidad de 

de los pacientes en los que se usa esta técnica se en-
-

desarrollado desde simuladores para el entrenamiento 
hasta el uso de navegadores intraoperatorios con el ob-

-

con el objetivo de obtener una mayor comodidad para 
-
-

escópica y un buen acceso lateral para la colocación 

-
portantes y que más tiempo requiere durante la cirugía 
es la orientación del vestíbulo en el espacio. Esta orien-
tación va a depender tanto de las variaciones morfoló-
gicas individuales de la pelvis como de la posición del 

(pelvic tilt) y la situación del sacro varían dependiendo 

lo que la orientación del vestíbulo en el espacio cambia.
-

riaciones anatómicas del sacro y de tipos de lesiones en 

caso a caso -

 y cols. 
publicaron un estudio biomecánico en el cual obser-

-

alternativa para mejorar el anclaje óseo es prolongar 
el tornillo atravesando la articulación sacroilíaca con-

-
cales se han denominado tornillos trans-ilíacos trans-
sacros

-
-

 

-

preoperatorio. 

-
queñas variaciones en la dirección al inicio se trans-

-

y daño a raíces del lado opuesto a la lesión. El punto 
de inicio del tornillo es clave en el éxito del procedi-
miento. Scolaro y Routt
un artículo sobre cómo corregir la dirección de estos 
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a otro fue la longitud de los tornillos necesaria para 
lograr una correcta reducción y consolidación de la 
fractura. Tal como se describe en la siguiente tabla en 

Dado que en la mayoría de los casos se trataron lesio-

tiempo de cirugía no fue valorable. 

-

presentó una infección respiratoria de  me-
ticilin resistente y  Klebsiella-Pneumococo.  

claudicación a la marcha con necesidad de un apoyo. 

Discusión

-

elevada morbimortalidad.
Tras la publicación de los trabajos de Routt y cols.

la colocación de tornillos iliosacros se ha convertido en 
una de las mejores técnicas para la osteosíntesis de las 
fracturas de la parte posterior de la pelvis.

-
pico y se colocan uno o dos dependiendo del tipo de 
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-
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-

tornillos en la mayoría de los centros y la necesidad de 
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-

desarrollado desde simuladores para el entrenamiento 
hasta el uso de navegadores intraoperatorios con el ob-

-

con el objetivo de obtener una mayor comodidad para 
-
-

escópica y un buen acceso lateral para la colocación 

-
portantes y que más tiempo requiere durante la cirugía 
es la orientación del vestíbulo en el espacio. Esta orien-
tación va a depender tanto de las variaciones morfoló-
gicas individuales de la pelvis como de la posición del 

(pelvic tilt) y la situación del sacro varían dependiendo 

lo que la orientación del vestíbulo en el espacio cambia.
-

riaciones anatómicas del sacro y de tipos de lesiones en 

caso a caso -

 y cols. 
publicaron un estudio biomecánico en el cual obser-

-

alternativa para mejorar el anclaje óseo es prolongar 
el tornillo atravesando la articulación sacroilíaca con-

-
cales se han denominado tornillos trans-ilíacos trans-
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-
-

 

-

preoperatorio. 

-
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-
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ser un hueso menos denso. Si se requiere un anclaje 

ya que la complejidad de la anatomía radiológica de 
-

-

-

lesiones de línea media o de ambas sacroilíacas con un 
solo implante. 

-

tornillos. Evitando con ello un mal posicionamiento 

Tampoco se consideró necesario en ninguno de los ca-

lo que evitamos los problemas mencionados.

-

en todos los casos de fracturas de una sola ala sacra.
En dos de los seis casos se colocó una arandela junto 

-
solidación.

-
. En todos los casos se utili-

mismo en la sala de quirófano y a que con las visiones 

del vestíbulo y por tanto una correcta colocación de 

Conclusión

-

-

no mucho mayor. Para ello es fundamental una buena 
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Resumen. Objetivo. -
Material y métodos. Presentamos 3 casos de frac-

tura subtrocantérea tras osteosíntesis con 3 tornillos canulados de fracturas impactadas en valgo. En todos los 
casos la complicación fue tratada mediante un enclavado. Resultados
consolidaron sin otros gestos y los pacientes deambulan sin dolor. Discusión.

el fracaso.

Summary. Objective -

choice for this complication. Results
Discussion

 Conclusions. 

is the intramedullary nailing. 

femoral neck fractures using screws: report of three cases and re-
view.
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Introducción
-

funcional y las características de la fractura . Dentro de 

.

El tratamiento más extendido para las fracturas no 

de la cual es restaurar la función gracias a un montaje 

el tratamiento conservador y la artroplastia (monopo-
-

-
-

-
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-

.
-

lo que presentamos una serie de tres casos en relación 
con los posibles factores de riesgo relacionados y su 

Caso 1 

-
mente sin recurrencias. Fue intervenida para reducción 

-
cal distal del trocánter menor. El material obtenido fue 
procesado para estudio anatomopatológico y microbio-

o infección. Tres meses más tarde la paciente advir-

subtrocantérea. Se retiró el material previamente em-
®

-
tura había consolidado y no aquejaba dolor.

Caso 2 

-
cutáneos canulados sin arandelas. Se empleó un mon-
taje en triángulo invertido. El tornillo distal se ubica-
ba a la altura del trocánter menor.  El postoperatorio 

de una grave limitación en su capacidad para la deam-
-

®

Figura 1. Evolución del caso 1. Comprende la osteosíntesis inicial (a) la fractura peri-implante (b) y su solución empleando un clavo TFN 180 mm 
(c).

Figura 2. Evolución del caso 2. Tras la osteosíntesis inicial, se produjo la fractura subtrocantérea (b). Fue intervenida empleando un clavo TFN de 
235 mm (c).
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Caso 3 -

diagnóstico de fractura subcapital impactada en val-

con tres tornillos canulados con arandelas dispuestos 
en pirámide invertida. El tornillo distal superaba la 

-
-

®

®

Discusión
El tratamiento más extendido para las fracturas no 

-
teosíntesis. Si bien la elección del montaje sigue sien-
do controvertida

7

-
ración con la artroplastia3

osteosíntesis -

creciente hacia la osteosíntesis con 3 tornillos canu-

complicación en forma de fractura subtrocantérea. En 

-
do un clavo.

Todos los autores coinciden en que esta complicación 
es directamente imputable a un error técnico: implan-
tación del tornillo distal más allá del trocánter menor 
o perforaciones excesivas en la cortical lateral. Esos
errores implican un debilitamiento y una transmisión

-

El análisis de la literatura y nuestra experiencia nos 
permiten recomendar:

-

-
-

rrección en valgo podría contribuir a la obstrucción de 
-

tando el riesgo de necrosis avascular y pseudoartrosis .
Emplear 3 tornillos canulados con arandelas en una

principio de los 3 puntos de anclaje .
-
-

miento de la cortical lateral .

Figura 3. imágenes del caso 3 desde la fractura peri-implante (a) hasta su osteosíntesis empleando un cerclaje y un clavo largo TFN (b y c).
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en hueso más denso y un mayor efecto antirrotatorio . 

guías.

sobrepasando el más distal la altura del trocánter me-

-
trado que éste es el montaje más estable .

emplear cerclajes y un clavo largo. El cerclaje permite 
.

disponer de datos de prevalencia de fractura subcapi-

y el tratarse de un estudio retrospectivo.

sobre fracturas estables del cuello femoral en ancia-

pacientes complejos y propensos a la complicación. En 

clavo largo.

Tabla I. Series revisadas de la fractura subtrocantérea como complicación de la osteosíntesis.

Autor n/N 
(%)*

Pacientes
edad y sexo Garden 

(I,II,III,IV)
Nº tornillos

Tiempo 
osteosíntesis/
fractura 
(<1m,/1-3m/3-
6m/>6m)**

Trto. 
complicación

1982 (1) Sexo no reportado

Mackie, 
1983 (2)

3 meses

Andrew, 
1984 (3)

hombres

Karr, 
1985 (4) Todas mujeres

3x 3 tornillos

1984 (5) Sexo no reportado

Neumann, 
1990 (6) Todas mujeres

Pelet,
2003 (7)

3

Kloen, 
2003 (8)

3

Jansen, 
2010 (9)

3

 2014 (10)
3 semanas en n caso 
Otro no reportado

Kain, 
2014 (11)

3

Nuestra 
serie

3 Enclavado x3

*n
**m
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-

Summary. 

case and review of the literature.
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Introducción
-

-
nadas con el esqueleto . Se considera una complicación 
frecuente después de un traumatismo cráneo-encefáli-

3; siendo me-
-

. 

-
ño de protocolos preventivos y terapéuticos adecuados 

la literatura. 

Caso clínico

-

-
-

y punción lumbar se decide ingresar en el servicio de 
neurología con la sospecha de encefalitis herpética. 

se complicó con un estatus epiléptico. Dada la inestabi-
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se decide trasladar a la paciente a la unidad de cuidados 

-
-

-
-

te para sus actividades básicas de la vida diaria. 

de cirugía ortopédica y traumatología. En la anamnesis 
-

menta con la deambulación asociando una importante 

la inspección presenta marcha con cojera y balanceo 
-

-

pronación totalmente anulada. Solicitamos un estudio 

la musculatura de la vertiente anterior y medial de la 

de partes blandas adyacentes a las estructuras óseas 

y lateral de la paleta humeral.
-
-

-

-

-

ello se decide nuevamente programar la intervención 

-

atravesando el plano  vasculonervioso correspondiente 

la cadera comprobando ausencia de limitaciones arti-
culares. 

-
. Se asocia tratamiento intravenoso 

7. 

Figura 1. 5
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Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.



124 /Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 267. Vol. 51. JULIO-SEPTIEMBRE 2016

P. GÓMEZ BARBERO Y COLS. 

se decide trasladar a la paciente a la unidad de cuidados 

-
-

-
-

te para sus actividades básicas de la vida diaria. 

de cirugía ortopédica y traumatología. En la anamnesis 
-

menta con la deambulación asociando una importante 

la inspección presenta marcha con cojera y balanceo 
-

-

pronación totalmente anulada. Solicitamos un estudio 

la musculatura de la vertiente anterior y medial de la 

de partes blandas adyacentes a las estructuras óseas 

y lateral de la paleta humeral.
-
-

-

-

-

ello se decide nuevamente programar la intervención 

-

atravesando el plano  vasculonervioso correspondiente 

la cadera comprobando ausencia de limitaciones arti-
culares. 

-
. Se asocia tratamiento intravenoso 

7. 

Figura 1. 5

Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 267. Vol. 51. JULIO-SEPTIEMBRE 2016 /125

P. GÓMEZ BARBERO Y COLS. 

Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.



126 /Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 267. Vol. 51. JULIO-SEPTIEMBRE 2016

P. GÓMEZ BARBERO Y COLS. 

Desde el primer día tras la cirugía se inician las pau-

-

-

-
más la coxalgia ha desaparecido y en las radiografías 

sus actividades principales. 
-

inicio por problemas dentales .

Discusión
-

del todo conocido

-

-

la ecografía o la gammagrafía ósea son técnicas más 

-

pudiendo aparecer en esta fase contracturas y anqui-

. Se recomienda el diagnóstico radiológico a 
-

magrafía .
-

queda de marcadores bioquímicos que nos ayuden a 

-

-

-

traumatismo o una cirugía ortopédica. Otro marcador 
con importante valor predictivo positivo será la eleva-
ción de la creatinina fosfoquinasa en suero . 

-
blicaciones concluyen que el mejor tratamiento es la 

-

-
.

con etidronato sódico a altas dosis en la prevención de 

literatura para establecer reocmendaciones. 

A) AINES

-

la prevención de recurrencias tras su resección . Tra-
7

 y cols. concluyen que el naproxeno puede 

-
-

planteando tratamientos con inhibidores selectivos de 
.

Figura 5.
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B) Bifosfonatos
El etidronato sódico fue el primer bifosfonato estu-

. Su acción tiene lugar durante el proceso de 

-
nistrar dosis altas durante largos periodos de tiempo 

secundarios 3 -
cia del etidronato frente a la indometacina en la pre-

-

C) Radioterapia
Únicamente ha mostrado ser efectivo durante el pe-

está indicada tras una artroplastia de cadera en pa-

como prevención de recurrencias tras la resección de 
-

o la médula. Se aconseja administrar la mínima dosis

independiente de si se administra preoperatoriamente 
a la artroplastia de cadera o post-operatoriamente .

D) Cirugía
-

jetivo mejorar la movilidad y disminuir las complica-

-

permite al paciente mejorar su calidad de vida y sus 
-

exenta de complicaciones ni de recurrencias . 

Es de suma importancia determinar el momento de la 

locales e imágenes sin cambios respecto a controles 
-

-

conducir a lesiones articulares irreversibles y compli-
caciones del metabolismo óseo . Se recomienda 

radioterapia perioperatoriamente. 

Conclusiones
-

ción relativamente frecuente después de una lesión me-

encontrado escasos casos asociados a post-encefalitis y 
ninguno secundario a una encefalitis herpética. 

-
ción coxofemoral la más comunmente implicada.

-
pica es difícil y en ocasiones puede imitar otros proce-
sos como una celulitis o una artritis. El retraso en su 
diagnóstico puede provocar que aumente la morbilidad 

-

-

cuenta que las complicaciones y las tasas de recurren-

bifosfonatos y radioterapia. En los casos en los que el 
paciente tiene gran dolor o importante limitación fun-

-
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-

-
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sus actividades principales. 
-
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Discusión
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-
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Resumen. 

en nuestra práctica diaria. El objetivo del siguiente trabajo es estimar la prevalencia de estas deformidades en 

-

parece indicar que podría tratarse de una enfermedad infradiagnosticada en nuestro medio.

Prevalence in our medium of the dynamic positional deformity of 

Summary. 

be an underrated disease in our medium. 
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Carles Martínez Pérez. 
C/ Lladró y Malli 11dup 1.
46007 Valencia.
carles_martinez@hotmail.com

Introducción

-

a una manifestación clínica del atrapamiento del Flexor 

-

Esta patología fue descrita en primer lugar tras frac-

han descrito casos tras fracturas de calcáneo  y tam-
bién de peroné.

-
rías  se han propuesto en la literatura para tratar de 

-
mento ninguna ha demostrado ser la verdadera.  

-
lidad son: 
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1.
cicatricial de partes blandas o en el callo de fractura se-
cundario a una lesión por traumatismo de alta energía.
2. -

mayoría de pacientes no llegan a sufrir un síndrome 
 que condicionaría 

instauración de la deformidad.

señalar que se trata de una patología que puede pasar 

-
-

valencia o incidencia de esta enfermedad.
-

ciente afectado de una deformidad dinámica posicional 
-

venido de fractura de tibia y peroné y con la aparición 

-
-

trato lo más ajustado posible de la prevalencia de este 
tipo de deformidades en nuestra área de salud.

Por tanto el objetivo del presente estudio es estimar 
la prevalencia de las deformidades dinámicas posicio-

este tipo de pacientes.

Figura 1. C se aprecia como aparece una deformidad 
A y B

la posición neutra.

Figura 2.
A, posición neutra B C.
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Material y Métodos
-

trospectivo donde se incluyeron todos aquellos pacien-

fractura de tercio medio y distal de tibia que posterior-
mente fueron explorados en busca de posibles deformi-
dades dinámicas posicionales del hallux.

-

evento así como su severidad y el tiempo transcurrido 
desde la lesión hasta su instauración.

Se consideró como evento positivo la aparición de de-

tobillo.
Se consideró como evento severo aquellos casos en 

que los pacientes sufrieron una alteración de la marcha 
perceptible por el propio paciente con una repercusión 

-
ria.

Resultados

-

nuestro estudio. De las cinco deformidades diagnos-

-
cientes fueron tratados con enclavado endomedular de 

posterior y otro con una doble osteosíntesis de pilón 

El tiempo medio desde el traumatismo hasta la apari-

Discusión
-

-
den suponer limitaciones en la interpretación de los 
resultados. 

En nuestro estudio observamos que el porcentaje de 
pacientes que presentan este tipo de complicaciones en 

-

imposible comparar estos datos con otras series.
Se considera que el desconocimiento de esta patología 

entre los clínicos viene determinada por dos factores: 
1.

fracturas en nuestro medio.
2.

acceder a una visión global de la casuística.
Otro factor a destacar en nuestro estudio es el tiempo 

transcurrido desde la lesión hasta la instauración de la 
-

-
tura . Este periodo parece permanecer más o menos 
constante en todos los estudios. 

-

teoría de la inclusión en el callo de fractura de los vien-
7.

Tabla I. Resultados de los pacientes positivos para evento. 

CASO EDAD
(años) (AO/TTO)

SEVERIDAD DEFORMIDAD TIEMPO TRATAMIENTO
DEFORMIDAD

1 SÍ

2 SÍ

3

4

5
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casos parecen presentar un proceso de instauración 
progresivo a lo largo de los meses hasta instaurarse de 

-

en porqué esta patología puede llegar a pasar desaper-
cibida.

-
das las lesiones siendo factibles las dos teorías expues-
tas en la introducción. Esta variabilidad hace verdade-
ramente difícil el tratar de prevenir la aparición de las 
lesiones.

Referente al tratamiento existe un consenso unánime 
en la literatura en que el tratamiento de elección para 
las deformidades con afectación de la calidad de vida 

conservador solo para casos leves o ante la negativa del 
paciente  a una nueva intervención.

Existen en la actualidad varios tipos de intervencio-
-

.

-
tatarso-falángica si la deformidad es en extensión. Otra 

en el tejido cicatricial o un alargamiento del tendón 

 y cols. compararon los resultados de alargamien-
tos en el medio pie frente a alargamiento más despega-

de recurrencia en los tratados en el medio pie. Sanhu-

-

pie por tratarse de una intervención más sencilla. Por 
-

de trabajo que se basa fundamentalmente en el tiempo 
transcurrido desde el momento de la fractura hasta el 
de la intervención y en la necesidad o no de la retirada 

-
tes con poco tiempo evolutivo o que precisen retirada 

-

optamos por un abordaje en el medio pie.

nos hallamos ante una patología poco conocida por el 
-

da por sus características clínicas y cuyo tratamiento 

clínico conocer su existencia así como estar prevenido 
ante su posible aparición.

verdadero alcance de está enfermedad.
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Resumen. 

-

la integridad estructural y colapso subcondral. Todo ello favorecido por una predisposición genética. En cuanto al 
tratamiento existe una tendencia a reservar la artroplastia de sustitución para cuando ya hay colapso subcondral 

artroplastia.

Pathophysiology of non-traumatic necrosis of femoral head. Current 
state of knowlegde.

Summary. 

of prevention and non-surgical treatment; thus attempting to avoid reaching the phases of femoral head collapse 

-

arthroplasty.

Correspondencia:
Irina Capó Solivares
Servicio de COT
Hospital Francesc de Borja
Avda. de la Medicina, 6.
46702 Gandia. 
irinacapo@gmail.com

Introducción

nivel de estudios y conocimientos sobre ella aumenta-

-

esclarecer las controversias entorno a la etiopatogenia 
y tratamiento de esta enfermedad .

enfermedad isquémica que afecta tanto al tejido óseo 

afecta al cartílago articular desarrollando una des-
trucción artrósica de la articulación. Se produce como 
resultado de distintas situaciones patológicas previas 
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-
tural del hueso trabecular desencadenando el colapso 

Dentro de las etiologías no traumáticas podemos 

-
-

El diagnóstico de la enfermedad se basa en la clíni-

para conocer en qué punto de la evolución natural de la 
enfermedad se encuentra el paciente se usan sistemas 

-

-

-

en estos pacientes.
El tratamiento depende de la edad del paciente y del 

-

más conservadores en pacientes jóvenes con estadios 

-

-

Si bien la etiología y el mecanismo patogénico de la 
-
-
-

un factor de riesgo conocido como la toma de corticoi-

patología. 

poco se conoce en cuanto a los factores de riesgo para 
desarrollarla y las características típicas de su pre-

genes que predispondrían a padecer esta enfermedad o 

relacionado con el estrés oxidativo y la coagulación in-
travascular.

-

estrategias terapéuticas lo más conservadoras y efecti-

-
cos que conserven la articulación.

Epidemiología
-

casos infradiagnosticados o con un diagnóstico erró-

-

afectación bilateral en estos pacientes puede llegar a 
-

a las mujeres3. 

-

-
sular debido al hematoma intracapsular que se forma 
secundario a la fractura del cuello del fémur . En el 

de los vasos de la cápsula ligamentosa3.

-
factorial a partir de situaciones patológicas o factores 

-

como necrosis atraumática secundaria y cuando no se 
conoce ninguna situación previa precipitante de la en-

exponen uno por uno estos factores:
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-
tural del hueso trabecular desencadenando el colapso 

Dentro de las etiologías no traumáticas podemos 

-
-

El diagnóstico de la enfermedad se basa en la clíni-

para conocer en qué punto de la evolución natural de la 
enfermedad se encuentra el paciente se usan sistemas 

-

-

-

en estos pacientes.
El tratamiento depende de la edad del paciente y del 

-

más conservadores en pacientes jóvenes con estadios 

-

-

Si bien la etiología y el mecanismo patogénico de la 
-
-
-

un factor de riesgo conocido como la toma de corticoi-

patología. 

poco se conoce en cuanto a los factores de riesgo para 
desarrollarla y las características típicas de su pre-

genes que predispondrían a padecer esta enfermedad o 

relacionado con el estrés oxidativo y la coagulación in-
travascular.

-

estrategias terapéuticas lo más conservadoras y efecti-

-
cos que conserven la articulación.

Epidemiología
-

casos infradiagnosticados o con un diagnóstico erró-

-

afectación bilateral en estos pacientes puede llegar a 
-

a las mujeres3. 

-

-
sular debido al hematoma intracapsular que se forma 
secundario a la fractura del cuello del fémur . En el 

de los vasos de la cápsula ligamentosa3.

-
factorial a partir de situaciones patológicas o factores 

-

como necrosis atraumática secundaria y cuando no se 
conoce ninguna situación previa precipitante de la en-

exponen uno por uno estos factores:
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Corticoides
-
-

je pequeño de los pacientes que han sido tratados con 

la enfermedad no se conocen pero se sabe que tienen 
un papel más relevante la dosis media diaria o la dosis 
máxima que no la dosis acumulativa o la duración del 
tratamiento . Se relaciona con un riesgo más elevado 

. 
El periodo que transcurre entre el inicio del tratamien-
to y el diagnóstico de la enfermedad suele ser bastante 
largo. El riesgo de aparición es mayor durante el primer 
año de tratamiento con corticoides .

juegan un papel fundamental en la activación de la 

osteoclastos presentan receptores de glucocorticoides 
que intervienen en la regulación de la respuesta inmu-
nológica a través de la ruta Fas de activación de las cas-
pasas que inducen la apoptosis. Su efecto en el hueso 
es que los osteocitos y osteoblastos entran en mayor 

-
dos de toma de corticoides alargan la vida media de 
los osteoclastos con una consecuente mayor pérdida de 
hueso. Este proceso está regulado por factores produci-

estimulan la diferenciación de los osteoclastos y la pro-
.

células endoteliales de los vasos femorales. Esto se 
-

menta las resistencias periféricas alterando la funcio-

la formación de trombos y alteración de la coagulación. 

  se reducen y con ello la vasodilatación 
y la inhibición de la agregación plaquetar .

altas dosis de corticoides ya que inhiben la actividad 
-

dor del plasminógeno tisular y aumentan los niveles de 

los corticoides ya que la dexametasona induce la sobre-
-
-

gulante. Esto hace que la prevalencia de alteraciones 
-

cientes que han recibido dosis elevadas de corticoides .

de generación de trombina y plasmina es la concentra-

el cual está aumentado al poco tiempo del inicio del 
-

rámetro podría servir de método de cribado en pacien-
tes en riesgo con toma de corticoides .

alterando el proceso de angiogénesis mediante un des-
censo en la síntesis de factor de crecimiento endotelio 

.
El endotelio vascular también se daña por la acción de 

-
menta secundariamente al consumo de corticoides. El 
exceso de superóxido reduce la disponibilidad de óxido 

-

que pueden activarlo y dañarlo y se ha visto que los 
lechos endoteliales locales tienen una expresión dife-

vasodilatación dosis-dependiente producida por la bra-
diquinina y aumentan la vasoconstricción inducida por 

-

-
-

arterial y disminuyen la vasodilatación. Todos estos 
-

y la hipertensión de los vasos intraóseos cuyo punto 

femoral .

lipídico consiste en que elevadas dosis de corticoides 
-

-
lleva a un síndrome compartimental intraóseo y una 

-
mia y osteonecrosis -
dos liberan lípidos y tromboplastina actuando sobre las 
células endoteliales llegando a un estado de hipercoa-
gulabilidad .

-
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-
quimales hematopoyéticas y estromales está disminui-

.

-
tividad reducida provocará una mayor disponibilidad 

femoral .
En algunos casos reduciendo o suspendiendo la dosis 

de corticoides las lesiones o bien se han resuelto o bien 
-

ción causa efecto de los corticoides en esta patología .
-

recientemente se ha estudiado el papel que juegan los 
corticoides intraarticulares en el desarrollo de osteone-
crosis. Se ha demostrado que son especialmente dañi-

debido a que alivian el dolor permitiendo una mayor 
carga que aumentará el daño mecánico sobre la arti-
culación. Puede aparecer desde las semanas próximas 

habido varias inyecciones que tienen efecto acumula-
tivo de las dosis7.

demostrado que la dexametasona causa mayor daño. 
Esto se debe a que una variación en la estructura de 
la dexametasona la hace resistente a la inactivación 

-
las de la acción de los corticoides7.

los pacientes que reciben las mismas dosis controladas 
de corticoides desarrollan necrosis atraumática de ca-

-
nes individuales y una particular sensibilidad a otros 

enfermedad .

-
-

alcohol semanal multiplicado por los años en los que se 
. El riesgo 

-

controles no bebedores. También se ha demostrado una 
consistente relación dosis-efecto con riesgos relativos 

-

mente
-

la médula ósea. El acumulo intracelular de triglicéridos 
en los osteocitos conlleva a su pignosis y muerte celu-

induce una reducción de la diferenciación osteogénica 
de las células madre mesenquimales .
Tabaco

Se sabe que hay un riesgo aumentado de padecer os-

-
tes al año. Diversos estudios han demostrado que el 
tabaco inhibe la osteogénesis responsable de las con-
solidaciones de las fracturas

de la actividad de la médula ósea y un compromiso del 
aporte vascular estarían relacionados . El compromiso 
vascular secundario al tabaco es producido por el mis-
mo mecanismo que en el resto de vasos: disminuye la 

oxidativo y la disfunción endotelial . También puede 
ejercer su acción aumentando los niveles de cortisol 

. Parece ser que hay una mayor 

efecto acumulativo y además el riesgo no disminuye al 
dejar de fumar .

frecuencia se han visto relacionadas con la necrosis 

-
-

.
En el caso de la anemia de células falciformes se ha 

-

lagunas osteonecróticas y quistes lipoideos7 -
sis ósea puede ser debida a la isquemia secundaria a 
las crisis vasoclusivas características de la enferme-

médula ósea como consecuencia de la anemia propia 
-

de su estructura típica formándose estrechamientos e 

comprometiendo la integridad ósea. En estos pacientes 
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Corticoides
-
-

je pequeño de los pacientes que han sido tratados con 

la enfermedad no se conocen pero se sabe que tienen 
un papel más relevante la dosis media diaria o la dosis 
máxima que no la dosis acumulativa o la duración del 
tratamiento . Se relaciona con un riesgo más elevado 

. 
El periodo que transcurre entre el inicio del tratamien-
to y el diagnóstico de la enfermedad suele ser bastante 
largo. El riesgo de aparición es mayor durante el primer 
año de tratamiento con corticoides .

juegan un papel fundamental en la activación de la 

osteoclastos presentan receptores de glucocorticoides 
que intervienen en la regulación de la respuesta inmu-
nológica a través de la ruta Fas de activación de las cas-
pasas que inducen la apoptosis. Su efecto en el hueso 
es que los osteocitos y osteoblastos entran en mayor 

-
dos de toma de corticoides alargan la vida media de 
los osteoclastos con una consecuente mayor pérdida de 
hueso. Este proceso está regulado por factores produci-

estimulan la diferenciación de los osteoclastos y la pro-
.

células endoteliales de los vasos femorales. Esto se 
-

menta las resistencias periféricas alterando la funcio-

la formación de trombos y alteración de la coagulación. 

  se reducen y con ello la vasodilatación 
y la inhibición de la agregación plaquetar .

altas dosis de corticoides ya que inhiben la actividad 
-

dor del plasminógeno tisular y aumentan los niveles de 

los corticoides ya que la dexametasona induce la sobre-
-
-

gulante. Esto hace que la prevalencia de alteraciones 
-

cientes que han recibido dosis elevadas de corticoides .

de generación de trombina y plasmina es la concentra-

el cual está aumentado al poco tiempo del inicio del 
-

rámetro podría servir de método de cribado en pacien-
tes en riesgo con toma de corticoides .

alterando el proceso de angiogénesis mediante un des-
censo en la síntesis de factor de crecimiento endotelio 

.
El endotelio vascular también se daña por la acción de 

-
menta secundariamente al consumo de corticoides. El 
exceso de superóxido reduce la disponibilidad de óxido 

-

que pueden activarlo y dañarlo y se ha visto que los 
lechos endoteliales locales tienen una expresión dife-

vasodilatación dosis-dependiente producida por la bra-
diquinina y aumentan la vasoconstricción inducida por 

-

-
-

arterial y disminuyen la vasodilatación. Todos estos 
-

y la hipertensión de los vasos intraóseos cuyo punto 

femoral .

lipídico consiste en que elevadas dosis de corticoides 
-

-
lleva a un síndrome compartimental intraóseo y una 

-
mia y osteonecrosis -
dos liberan lípidos y tromboplastina actuando sobre las 
células endoteliales llegando a un estado de hipercoa-
gulabilidad .

-

Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 267. Vol. 51. JULIO-SEPTIEMBRE 2016 /137

I. CAPÓ SOLIVERES. Fisiopatología de la necrosis de la cabeza femoral no traumática. Estado actual de conocimientos.

-
quimales hematopoyéticas y estromales está disminui-

.

-
tividad reducida provocará una mayor disponibilidad 

femoral .
En algunos casos reduciendo o suspendiendo la dosis 

de corticoides las lesiones o bien se han resuelto o bien 
-

ción causa efecto de los corticoides en esta patología .
-

recientemente se ha estudiado el papel que juegan los 
corticoides intraarticulares en el desarrollo de osteone-
crosis. Se ha demostrado que son especialmente dañi-

debido a que alivian el dolor permitiendo una mayor 
carga que aumentará el daño mecánico sobre la arti-
culación. Puede aparecer desde las semanas próximas 

habido varias inyecciones que tienen efecto acumula-
tivo de las dosis7.

demostrado que la dexametasona causa mayor daño. 
Esto se debe a que una variación en la estructura de 
la dexametasona la hace resistente a la inactivación 

-
las de la acción de los corticoides7.

los pacientes que reciben las mismas dosis controladas 
de corticoides desarrollan necrosis atraumática de ca-

-
nes individuales y una particular sensibilidad a otros 

enfermedad .

-
-

alcohol semanal multiplicado por los años en los que se 
. El riesgo 

-

controles no bebedores. También se ha demostrado una 
consistente relación dosis-efecto con riesgos relativos 

-

mente
-

la médula ósea. El acumulo intracelular de triglicéridos 
en los osteocitos conlleva a su pignosis y muerte celu-

induce una reducción de la diferenciación osteogénica 
de las células madre mesenquimales .
Tabaco

Se sabe que hay un riesgo aumentado de padecer os-

-
tes al año. Diversos estudios han demostrado que el 
tabaco inhibe la osteogénesis responsable de las con-
solidaciones de las fracturas

de la actividad de la médula ósea y un compromiso del 
aporte vascular estarían relacionados . El compromiso 
vascular secundario al tabaco es producido por el mis-
mo mecanismo que en el resto de vasos: disminuye la 

oxidativo y la disfunción endotelial . También puede 
ejercer su acción aumentando los niveles de cortisol 

. Parece ser que hay una mayor 

efecto acumulativo y además el riesgo no disminuye al 
dejar de fumar .

frecuencia se han visto relacionadas con la necrosis 

-
-

.
En el caso de la anemia de células falciformes se ha 

-

lagunas osteonecróticas y quistes lipoideos7 -
sis ósea puede ser debida a la isquemia secundaria a 
las crisis vasoclusivas características de la enferme-

médula ósea como consecuencia de la anemia propia 
-

de su estructura típica formándose estrechamientos e 

comprometiendo la integridad ósea. En estos pacientes 
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se ha visto que hay una mayor afectación bilateral y 
que el progreso a la fase del colapso completo es mucho 
más rápido .

-
ción intravascular y los fenómenos trombóticos en la 

-

de los pacientes se encontraron dos o más anormali-
dades de los factores de coagulación comparados con 

-

-
más si se asocia con presencia de antígeno asociado a 

-
tico . Otros factores relacionados son la presencia de 

una lipoproteína estructural aterogénica cuyos valores 
aumentan con la edad y son más elevados en varones y 

de factor protector contra la aterogénesis y se ha vis-

a la osteonecrosis

mecanismo de acción es la degradación de los factores 

son más prevalentes en mujeres con hiperestrogenemia 
y se ha propuesto su prevención con terapia anticoagu-
lante con enoxaparina sódica .

-

aumenta la coagulación intravascular ya que hay una 
-
-

da a una sustitución de una arginina por una glutamina 

cual origina un estado de hipercoagulabilidad .

patrones hereditarios se ha propuesto hacer pruebas de 
cribado en pacientes con riesgo.

-

-
crosis pudiendo aparecer en otras patologías como la 
osteoartritis .
Síndrome antifosfolipídico primario

El síndrome antifosfolipídico primario es una patolo-

trombóticos junto con niveles elevados de anticuerpos 
anti-cardiolipina. Estos anticuerpos junto con los anti-

del endotelio y de las plaquetas y una mayor produc-

la formación de microtrombos intravasculares en la 

una posible causa de enfermedad en ausencia de otros 
factores de riesgo .
Radiación

El efecto de la radiación en el hueso depende de la 

-

menor sea el volumen irradiado mayor debe ser la dosis 

causa daño directo sobre los osteocitos causando su 
-

-
-

crovasculares y compromete la función reparadora del 
hueso . Estas alteraciones microvasculares se deben a 
que la radiación produce una pérdida lenta del compo-

.
Disbarismos o enfermedad de Caisson

Este proceso tiene lugar típicamente en los buceado-

ha establecido una relación directa entre el riesgo de 
desarrollar una osteonecrosis y el grado de profun-

inadecuadas y presiones parciales bajas de oxígeno. 

mediante el daño directo que ejercen las burbujas de 
nitrógeno sobre los osteocitos causando su muerte y 

-
. También se ha 

demostrado daño en las células endoteliales con forma-

estos pacientes .
Alteraciones de la anatomía vascular

Se ha visto que algunos de los pacientes con osteone-
-
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cos vasculares alterados y de entre ellos la ausencia o 

-

-

femoral .
Embarazo

relacionado con tener un esqueleto pequeño y el estrés 
mecánico debido al peso ganado durante los meses de 

. Otras posibles 
causas son la mayor hipercoagulabilidad y congestión 

-
-

por una mayor predisposición a desarrollar trombosis 

-
quierda favoreciendo así la compresión por parte del 

y progesterona provoca un desequilibrio de las lipo-
proteínas plasmática que pueden favorecer fenómenos 
tromboembólicos .

tienen un riesgo mayor de desarrollar necrosis de cabe-

causante es el propio virus o el tratamiento farmacoló-

severa .

estudios han demostrado que estos fármacos tendrían 

corroborado el desarrollo de la enfermedad en pacien-

. Esto 
se asocia sobre todo con los inhibidores de la proteasa 

-

de estos fármacos . 

-

patogénesis de la infección .

Por otro lado en estos pacientes existe una mayor pre-

-

y estados de hipercoagulabilidad .

-

-

-

de estos pacientes presentan anticuerpos anticardio-

plaquetaria intraósea y producen trombosis vascular. 
En estos pacientes también hay una mayor presencia 

-
plicado anteriormente también induce el desarrollo de 
osteonecrosis .
Enfermedades de depósito

De ellas la que más destaca es la enfermedad de 
 que consiste en un acumulo en los tejidos de 

-
-

cuencia en el hueso es la formación de masas celulares 
que ocluyen los vasos y además asocia hiperviscosidad 

-
. El acumulo de lípidos dentro de los lisosomas 

-

-
miento del contenido óseo y una mayor resorción de 

-
tramedular induce la compresión de los vasos nutricios 

-
sis. También favorece la isquemia los vasoespasmos 

-

-
vidad pro-osteoclástica a favor de formar áreas líticas 
con destrucción del hueso trabecular .
Genética

ha sospechado que en el desarrollo de una necrosis de 
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se ha visto que hay una mayor afectación bilateral y 
que el progreso a la fase del colapso completo es mucho 
más rápido .

-
ción intravascular y los fenómenos trombóticos en la 

-

de los pacientes se encontraron dos o más anormali-
dades de los factores de coagulación comparados con 

-

-
más si se asocia con presencia de antígeno asociado a 

-
tico . Otros factores relacionados son la presencia de 

una lipoproteína estructural aterogénica cuyos valores 
aumentan con la edad y son más elevados en varones y 

de factor protector contra la aterogénesis y se ha vis-

a la osteonecrosis

mecanismo de acción es la degradación de los factores 

son más prevalentes en mujeres con hiperestrogenemia 
y se ha propuesto su prevención con terapia anticoagu-
lante con enoxaparina sódica .

-

aumenta la coagulación intravascular ya que hay una 
-
-

da a una sustitución de una arginina por una glutamina 

cual origina un estado de hipercoagulabilidad .

patrones hereditarios se ha propuesto hacer pruebas de 
cribado en pacientes con riesgo.

-

-
crosis pudiendo aparecer en otras patologías como la 
osteoartritis .
Síndrome antifosfolipídico primario

El síndrome antifosfolipídico primario es una patolo-

trombóticos junto con niveles elevados de anticuerpos 
anti-cardiolipina. Estos anticuerpos junto con los anti-

del endotelio y de las plaquetas y una mayor produc-

la formación de microtrombos intravasculares en la 

una posible causa de enfermedad en ausencia de otros 
factores de riesgo .
Radiación

El efecto de la radiación en el hueso depende de la 

-

menor sea el volumen irradiado mayor debe ser la dosis 

causa daño directo sobre los osteocitos causando su 
-

-
-

crovasculares y compromete la función reparadora del 
hueso . Estas alteraciones microvasculares se deben a 
que la radiación produce una pérdida lenta del compo-

.
Disbarismos o enfermedad de Caisson

Este proceso tiene lugar típicamente en los buceado-

ha establecido una relación directa entre el riesgo de 
desarrollar una osteonecrosis y el grado de profun-

inadecuadas y presiones parciales bajas de oxígeno. 

mediante el daño directo que ejercen las burbujas de 
nitrógeno sobre los osteocitos causando su muerte y 

-
. También se ha 

demostrado daño en las células endoteliales con forma-

estos pacientes .
Alteraciones de la anatomía vascular

Se ha visto que algunos de los pacientes con osteone-
-

Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 267. Vol. 51. JULIO-SEPTIEMBRE 2016 /139

I. CAPÓ SOLIVERES. Fisiopatología de la necrosis de la cabeza femoral no traumática. Estado actual de conocimientos.

cos vasculares alterados y de entre ellos la ausencia o 

-

-

femoral .
Embarazo

relacionado con tener un esqueleto pequeño y el estrés 
mecánico debido al peso ganado durante los meses de 

. Otras posibles 
causas son la mayor hipercoagulabilidad y congestión 

-
-

por una mayor predisposición a desarrollar trombosis 

-
quierda favoreciendo así la compresión por parte del 

y progesterona provoca un desequilibrio de las lipo-
proteínas plasmática que pueden favorecer fenómenos 
tromboembólicos .

tienen un riesgo mayor de desarrollar necrosis de cabe-

causante es el propio virus o el tratamiento farmacoló-

severa .

estudios han demostrado que estos fármacos tendrían 

corroborado el desarrollo de la enfermedad en pacien-

. Esto 
se asocia sobre todo con los inhibidores de la proteasa 

-

de estos fármacos . 

-

patogénesis de la infección .

Por otro lado en estos pacientes existe una mayor pre-

-

y estados de hipercoagulabilidad .

-

-

-

de estos pacientes presentan anticuerpos anticardio-

plaquetaria intraósea y producen trombosis vascular. 
En estos pacientes también hay una mayor presencia 

-
plicado anteriormente también induce el desarrollo de 
osteonecrosis .
Enfermedades de depósito

De ellas la que más destaca es la enfermedad de 
 que consiste en un acumulo en los tejidos de 

-
-

cuencia en el hueso es la formación de masas celulares 
que ocluyen los vasos y además asocia hiperviscosidad 

-
. El acumulo de lípidos dentro de los lisosomas 

-

-
miento del contenido óseo y una mayor resorción de 

-
tramedular induce la compresión de los vasos nutricios 

-
sis. También favorece la isquemia los vasoespasmos 

-

-
vidad pro-osteoclástica a favor de formar áreas líticas 
con destrucción del hueso trabecular .
Genética

ha sospechado que en el desarrollo de una necrosis de 
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con factores de riesgo para su desarrollo. Recientemen-

-
mente. 

-

en el gen de la metilenotetrahidrofolato reductasa se ha 
visto relacionado con el desarrollo de homocisteinemia 

protrombina aumenta la expresión de la proteína au-
mentando el riesgo de trombosis .

-

-
mando complejos con el plasminógeno tisular activado 

-
mina resultando en un estado de hipercoagulabilidad . 
Esto se debe a que existen tres genotipos para el gen 

-

-

.
-

-

producción de óxido nítrico lo cual reduce los efectos 

-

-

de la catalasa también han sido estudiados y se asocian 

sugiere un papel fundamental del estrés oxidativo en la 
etiopatogenia de la misma .

-
mas metabólicos del alcohol y el transporte de fárma-

metabolismo de los corticoides y está relacionado con 
la osteonecrosis inducida por corticoides en pacientes 
con un trasplante renal

han asociado a un aumento del riesgo de desarrollar os-
teonecrosis idiopática -

factor de riesgo más para desarrollar la enfermedad .
En estudios genéticos en pacientes con enfermedad 

de células falciformes se ha demostrado una asociación 
entre mutaciones en los genes de la proteína morfogé-

-
-

cientes .
-

davía se desconoce el papel exacto de cada alteración 

-
cia tiene una elevada variabilidad individual y no se 
conocen exactamente las interacciones ambientales. 

se les puede hacer un cribado genético a familias con 

portadores de mutaciones antes de que inicien con la 

de la enfermedad.
-

-
-

y la liberación de ácidos grasos libres por parte de los 

-
cular
daño mediante la resorción osteoclástica y aposición de 

-
blecida esta situación la reversibilidad del daño es nula 

-
cal evoluciona y puede extenderse más allá del hueso 

hueso subcondral se desarrollan microfracturas que no 

Diagnóstico
-

lor inguinal profundo y la exploración física puede ser 
-
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de exploraciones complementarias para llegar al diag-
nóstico
y temprano diagnóstico es poder decidir el tratamiento 

lesión. Por ello es importante que el método diagnós-
-

patológicos y radiológicos típicos de la necrosis atrau-

diferentes estadios de la enfermedad .
-
-

-

Steinberg los cálculos de volumen se obtienen median-

-
tos valores con el riesgo de colapso

-

-

de rutina: situación de la lesión en estadio precolap-

alcance del aplastamiento subcondral y la afectación 
acetabular .

Figura 1. Patogenia de la osteonecrosis.

Figura 2.
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-

detectar cambios en aquellos pacientes cuyas radiogra-

intensidad que circunscribe el hueso sano subcondral 

circunscribe la lesión necrótica. El derrame articular 
-

rece independientemente a la presencia o no de colap-

edema de médula ósea .
Se ha demostrado que conociendo el grado de exten-

puede predecir el riesgo de colapso subcondral. Dicha 
extensión puede calcularse como el porcentaje del área 

un valor absoluto del volumen de hueso necrótico. En 

dos tercios mediales que se extienden hacia el reborde 
acetabular son los que peor pronóstico tienen .

de rutina y son esenciales las proyecciones anteropos-
terior y lateral para medir el ángulo necrótico combi-

o . 

aplastamiento del hueso subcondral . 

articular y ésta permite ver en directo el estado de la 

el cual es complicado tomar decisiones .
Debido a un mayor conocimiento del papel de ciertas 

a la medición de algunos biomarcadores en pacientes 

diagnosticarla lo más tempranamente posible. Puede 

una detección de concentraciones elevadas de trigli-
-

los glucocorticoides y juega un papel importante en la 
-

progresión de la enfermedad .

Tratamiento
En el momento de decidir un tratamiento se deben de 

tener en cuenta el estadio de la enfermedad en el que 

que el cirujano se decante por un tipo de tratamiento 
u otro. El abanico de posibilidades terapéuticas ofre-

-

-

estadios pre-colapso se tiende a actuar de una manera 

-

factores de riesgo y están dirigidos sobre todo a pa-

continuación se desarrollaran más detenidamente cada 
una de las opciones terapéuticas de las que se dispone 
en la actualidad .

Están pensados para el manejo de lesiones pequeñas 
en estadios tempranos de la enfermedad.

Marcha sin carga: al no cargar el miembro afecto 
permite que el hueso necrótico tenga tiempo de re-

signos hayan mejorado. Esta opción terapéutica enlen-
tece la progresión de la enfermedad y es especialmente 
efectiva cuando se trata de lesiones pequeñas situadas 

. Se recomien-
da hacer un seguimiento con radiografías cada seis 

de unos tres a seis meses para poder volver a caminar 
sin ninguna ayuda y no se debe de aplicar como trata-

con una enfermedad muy limitada o que no sean aptos 
para recibir cirugía .

Fármacos -
gico en concreto por lo que tienen un papel muy limita-

reducir los niveles de lípidos en sangre o anticoagular 

de bajo peso molecular ejercen su acción sobre las 
alteraciones de la coagulación subyacentes favorecien-
do el retraso o incluso detención de la osteonecrosis 
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un efecto directo sobre la evolución de los fragmentos 
-
-

ta la resorción ósea y la angiogénesis e inhibe la res-
bifosfonatos aumentan 

recambio óseo y previenen la resorción de hueso ne-

lo cual evita el fallo estructural. Estudios en humanos 
comparando alendronato con placebo demostraron una 
mejoría en la progresión de la enfermedad y alivio de 

-
ción ni reducción del área necrótica. Por lo tanto no se 

-

demanda de analgésicos y retrasan la necesidad de una 
cirugía. Sin embargo no son capaces de detener la pro-

sobre las dosis necesarias y la duración del tratamiento 
para que sea efectivo; y además hay que tener en cuen-

de estos fármacos estatinas
-

-
tos fármacos contrarrestan la adipogénesis en la médu-

la homeostasis del microambiente y el fenotipo osteo-
blástico previniendo el desarrollo de necrosis ósea. Por 
ello en pacientes que van a recibir largos tratamientos 
con corticoides se recomienda el uso de las estatinas 
antes del inicio de la corticoterapia como método de 
prevención .

Ondas de choque extracorpóreas
la producción de microfracturas que originan un au-

-
tores de crecimiento angiogénico y la estimulación de 

formación de hueso nuevo. Es bastante efectiva llegan-
do incluso a la remisión en lesiones muy pequeñas y 
mejorando muchísimo el alivio del dolor y la capacidad 

-
fermedad .

Oxígeno hiperbárico -
nos casos ya que mejorando la oxigenación se reduce 

-
génesis y la microcirulación . Esto se podría explicar 

oxígeno-sensible .

femoral
-

tentar restaurar o mejorar las condiciones biomecáni-
cas de la articulación. Es importante considerar sus 

resultados de estas técnicas conservadoras.
Descompresión central o forage: es una de las técni-

cas más ampliamente extendidas en los estadios inicia-
les de la enfermedad que consiste en extraer un cilin-

la presión intraósea . Este procedimiento también se 

-

de lesionar el cartílago articular es menor y el riesgo de 

que la técnica clásica . El crear una cavidad dentro del 
-

-

-
todo diagnóstico actualmente es una técnica terapéuti-

-
nación de la misma con la introducción de un injerto 

-

resultados aun mejores que con la técnica simple

todo si se tienen en cuenta las situaciones de riesgo del 

la presencia y el grado de colapso óseo y el tamaño y 

posteriores
-

iniciales de la enfermedad y los peores si existe co-

a menos que sea en pacientes no aptos para otro tipo de 
cirugías

considera una buena opción de tratamiento en estadios 
precoces y lesiones pequeñas .
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con una enfermedad muy limitada o que no sean aptos 
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un efecto directo sobre la evolución de los fragmentos 
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ta la resorción ósea y la angiogénesis e inhibe la res-
bifosfonatos aumentan 
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lo cual evita el fallo estructural. Estudios en humanos 
comparando alendronato con placebo demostraron una 
mejoría en la progresión de la enfermedad y alivio de 
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ción ni reducción del área necrótica. Por lo tanto no se 
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demanda de analgésicos y retrasan la necesidad de una 
cirugía. Sin embargo no son capaces de detener la pro-

sobre las dosis necesarias y la duración del tratamiento 
para que sea efectivo; y además hay que tener en cuen-
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tos fármacos contrarrestan la adipogénesis en la médu-

la homeostasis del microambiente y el fenotipo osteo-
blástico previniendo el desarrollo de necrosis ósea. Por 
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Injertos óseos no vascularizados: permiten eliminar 

-
miento para pacientes en fases tempranas de precolap-
so o de postcolapso reciente si el cartílago articular no 

-
troducción de hueso esponjoso procedente de la cresta 
iliaca a través de una ventana en la cortical del cuello 
femoral en combinación con una osteotomía. También 

-

exponga el hueso colapsado permitiendo su fresado y 

recomienda su uso en pacientes cuyo aplastamiento de 

descompresión hayan fallado o cuando la cirugía re-
quiera resecciones extensas que comprometan el apor-
te sanguíneo .

Citoterapia con células madre: como se ha visto que 

las células madre mesenquimales y hematopoyéticas 
-

células madre procedentes de la médula ósea como tra-
-

y acción paracrina de factores angiogénicos y de la an-
-

to de los vasos

rellenando así los espacios intertrabeculares -
sultados son más satisfactorios si las células extraídas 

inyectado evitando aumentar la presión intraósea
células madre osteogénicas aportan su capacidad de re-
paración y las células del estroma liberan citoquinas 

-
nesis -

las radiografías y retraso de la artroplastia total. Estos 

-
cientes sintomáticos . Recientemente se ha visto que 

los resultados de los trasplantes autólogos en pacientes 
expuestos a fármacos que alteran la funcionalidad de 

pobres ya que el sitio dador también ha estado expuesto 

se espera que la inyección de células alogénicas tenga 
una capacidad regenerativa superior .

Proteínas morfogenéticas del hueso: se usan como 
tratamiento adyuvante de los injertos post-descompre-

-
ción de los injertos .

Injerto vascularizado de peroné: en el mismo mo-

se obtiene el injerto con el paquete vascular del peroné 
-
-

nalmente se sujeta mediante agujas de Kirschner. Esta 
técnica además de prevenir el colapso mediante el apo-

-
. Sus resultados 

son mejores si mediante estudios radiológicos previos 

si éste se coloca de manera arbitraria. Se recomienda 

artroplastia total en pacientes tan jóvenes

complicaciones a considerar son el riesgo de fractura 
debido al tamaño del injerto y posibles alteraciones en 
la reserva funcional ósea y el calcar que harían más 
complicada una futura artroplastia de cadera .

Osteotomías: consiste en la resección de hueso cuya 
consecuencia es la reordenación de los ejes de la arti-

-
tenden aislar el segmento necrótico o colapsado de la 

-
-

bién reducen la presión intramedular

-

consiguen la alineación de los fragmentos con la diá-
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femoral en caso de que fuera necesaria una ulterior ar-
troplastia total . Son una buena opción de tratamiento 

-

plantea esta opción es las posibles complicaciones a la 
hora de retirar el material de osteosíntesis usado en es-
tos procedimientos si se requiriera una posterior artro-

ya que los fragmentos no consolidarían adecuadamen-

ya que su presencia en el momento de la cirugía puede 
complicar la misma .

-
beza femoral

: en 
-

-

de contacto son de metal los resultados han mejorado 
enormemente y son una de las opciones que más se han 

-

femoral y ofrece buenos resultados a corto tiempo ; 

iones y partículas de metal ha limitado mucho su uso.
Artroplastia total de cadera: en muchas ocasiones es 

movilidad y disminuir el dolor en aquellos pacientes 
jóvenes que se encuentran en el estadio de colapso sub-

-
nido en este tipo de intervención son bastante yrregula-

la enfermedad ósea tiene un efecto sobre la duración 

enfermo por el proceso metabólico subyacente y con-
tinuará empeorando por la alteración en el mecanismo 

-
nes y activos con unos requerimientos mecánicos de la 
articulación mucho más exigentes. En estos pacientes 
la tasa de revisiones y la tasa de fracasos son más ele-

. 
El motivo más frecuente por el que se revisan son por el 

extraño (mediada por la activación de osteoclastos y 

-

-
. En los casos 

. En 

en algunos casos comprometen la estabilidad del vás-

osteosíntesis antiguo y requiere una mayor exposición 

haciendo necesario el uso de vástagos más grandes . 

-

deformidad individual y de las preferencias del ciruja-

postero-lateral ya que permiten respetar por completo 

aumenta el riesgo de dislocación y el mantenimiento 
de una cojera crónica

de cerámica o de metal y los insertos de polietileno de 
-

cido muchísimo y la supervivencia ha aumentado . 
-

-
nentes acetabular y femoral son los porosos de ajuste 

-

teniendo en cuenta la calidad del hueso y la presencia 
o no de material de osteosíntesis. Si hay pérdida ósea 
en la parte proximal del fémur puede ser necesario 
recurrir a un vástago más largo y con un recubierto 

polietileno de elevado peso molecular reticulado se han 
reducido el desgaste y los fenómenos de osteolisis. En 
caso de que exista un defecto óseo importante en el co-

de las prótesis metal-metal en gente joven no es muy 
extendido porque se han descrito reacciones adversas 
en los tejidos blandos de alrededor
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los resultados de los trasplantes autólogos en pacientes 
expuestos a fármacos que alteran la funcionalidad de 
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-
-

nalmente se sujeta mediante agujas de Kirschner. Esta 
técnica además de prevenir el colapso mediante el apo-

-
. Sus resultados 

son mejores si mediante estudios radiológicos previos 

si éste se coloca de manera arbitraria. Se recomienda 

artroplastia total en pacientes tan jóvenes

complicaciones a considerar son el riesgo de fractura 
debido al tamaño del injerto y posibles alteraciones en 
la reserva funcional ósea y el calcar que harían más 
complicada una futura artroplastia de cadera .

Osteotomías: consiste en la resección de hueso cuya 
consecuencia es la reordenación de los ejes de la arti-

-
tenden aislar el segmento necrótico o colapsado de la 

-
-

bién reducen la presión intramedular

-

consiguen la alineación de los fragmentos con la diá-
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femoral en caso de que fuera necesaria una ulterior ar-
troplastia total . Son una buena opción de tratamiento 

-

plantea esta opción es las posibles complicaciones a la 
hora de retirar el material de osteosíntesis usado en es-
tos procedimientos si se requiriera una posterior artro-

ya que los fragmentos no consolidarían adecuadamen-

ya que su presencia en el momento de la cirugía puede 
complicar la misma .

-
beza femoral

: en 
-

-

de contacto son de metal los resultados han mejorado 
enormemente y son una de las opciones que más se han 

-

femoral y ofrece buenos resultados a corto tiempo ; 

iones y partículas de metal ha limitado mucho su uso.
Artroplastia total de cadera: en muchas ocasiones es 

movilidad y disminuir el dolor en aquellos pacientes 
jóvenes que se encuentran en el estadio de colapso sub-

-
nido en este tipo de intervención son bastante yrregula-

la enfermedad ósea tiene un efecto sobre la duración 

enfermo por el proceso metabólico subyacente y con-
tinuará empeorando por la alteración en el mecanismo 

-
nes y activos con unos requerimientos mecánicos de la 
articulación mucho más exigentes. En estos pacientes 
la tasa de revisiones y la tasa de fracasos son más ele-

. 
El motivo más frecuente por el que se revisan son por el 

extraño (mediada por la activación de osteoclastos y 

-

-
. En los casos 

. En 

en algunos casos comprometen la estabilidad del vás-

osteosíntesis antiguo y requiere una mayor exposición 

haciendo necesario el uso de vástagos más grandes . 

-

deformidad individual y de las preferencias del ciruja-

postero-lateral ya que permiten respetar por completo 

aumenta el riesgo de dislocación y el mantenimiento 
de una cojera crónica

de cerámica o de metal y los insertos de polietileno de 
-

cido muchísimo y la supervivencia ha aumentado . 
-

-
nentes acetabular y femoral son los porosos de ajuste 

-

teniendo en cuenta la calidad del hueso y la presencia 
o no de material de osteosíntesis. Si hay pérdida ósea 
en la parte proximal del fémur puede ser necesario 
recurrir a un vástago más largo y con un recubierto 

polietileno de elevado peso molecular reticulado se han 
reducido el desgaste y los fenómenos de osteolisis. En 
caso de que exista un defecto óseo importante en el co-

de las prótesis metal-metal en gente joven no es muy 
extendido porque se han descrito reacciones adversas 
en los tejidos blandos de alrededor
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prótesis y se han ampliado las indicaciones de las mis-

.
-
-
-

ca mayor y que en pacientes con antecedentes de riesgo 

una temporal .

Conclusiones
-

ha dado un giro en la comprensión de la enfermedad. 
-
-

dad a nivel sistémico que tiene su repercusión local en 

riesgo descritos para desarrollar la enfermedad son 

-
nismos por los cuales cada factor etiológico o situación 

-

óseo está alterado y por el cual se produce la isquemia 

desarrollan la enfermedad y en cambio otros sin facto-

-

genéticos que corroboran esta teoría.
Su etiología multifactorial y las distintas interaccio-

nes entre los mecanismos y las rutas metabólicas que 
la producen hacen difícil su diagnóstico y tratamiento. 

se recurría a las radiografías y en base a ellas se di-

en pacientes asintomáticos ya que es mucho más sen-

con la detección de biomarcadores en sangre se preten-
de desarrollar un método de screening universal para 
diagnosticar la enfermedad antes de que tuviera reper-
cusiones. 

En cuanto al tratamiento la controversia reside en que 
llegados al estadio de colapso la opción más resoluti-

los pacientes son muy jóvenes y sus requerimientos 
biomecánicos son elevados. Por ello se tiende a evitar 
y buscar tratamientos lo más conservadores posibles 
reservando la artroplastia para cuando no exista al-

-

-

fármacos que intervienen en la función endotelial y la 

los diferentes mecanismos descritos. También es im-
portante el papel del uso de las células madre como 

-
vorecen la consolidación y formación de hueso nuevo. 

debido a la etiología multifactorial de la enfermedad. 

cual hace necesario investigar cómo mejorarlos o de-
sarrollar nuevas alternativas.

-

no son concluyentes porque en muchos casos se rea-

ayuda para esclarecer esta compleja entidad.
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