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Resumen: La artrosis de la mufieca es una de las patologias mas frecuentes y precisa un estudio detallado de la misma para
realizar el tratamiento mas adecuado. La artrodesis de cuatro esquinas con reseccion del escafoides es un procedimiento
aceptable para tratar los cambios degenerativos, especialmente en la mufieca SLAC/SNAC. El objetivo es fusionar las articu-
laciones mediocarpianas dolorosas manteniendo la movilidad a través de la articulacion radiolunar. Las técnicas quirdrgicas se
han ido desarrollando a lo largo de las Gltimas décadas y los resultados funcionales han mejorado, pero no sus complicaciones.
En este articulo se presentan los métodos de fijacién y se revisa su evidencia cientifica en la literatura, asi como los nuevos
conceptos y técnicas, como la artroscopia.
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Four-corner fusion of the wrist

Abstract: Osteoarthritis of the wrist is one of the most common conditions and requires careful analysis and specific
indications and rationale for appropriate treatment. Four-corner arthrodesis with scaphoid excision has been shown to be
an acceptable method for treating this degenerative changes, especially SLAC/SNAC wrist. The goal is to fuse the painful,
diseased midcarpal joints and to preserve motion through the radiolunate joint. Surgical techniques have advanced over the
last few decades, and the functional outcomes have improved but complications not decreased. In this article we discuss the
fixation methods available and review the corresponding evidence in the literature. New implants and new concepts are also

discussed, as arthroscopic-assisted technique.

Key words: Wrist, fusion, four-corner, SNAC/SLAC.

La artrodesis de las cuatro esquinas (A4E) fue ini-
cialmente descrita por Watson en 1984 para el tra-
tamiento del colapso avanzado del carpo!', quien lo
definié como "procedimiento SLAC". Consiste en la
fusién de los huesos grande, ganchoso, semilunar y
piramidal que convierte la mufieca en una articulacion
simple tipo céndilo carpiano. De esta forma se evita la
disminucién de altura del carpo vy la pérdida de fuer
za asociada, manteniendo la movilidad de la mufieca.

La reseccion del escafoides incrementa la movilidad
y se utiliza como injerto autélogo para incrementar
la consolidacién? aunque en la necrosis avascular del
hueso grande, las lesiones osteocondrales traumdti-
cas de la cabeza del hueso grande y la inestabilidad
mediocarpiana no siempre es necesario la extirpacion
del escafoides carpiano’. Watson inicialmente sustitufa
el escafoides por una prdtesis de silicona para evitar
la desviacion radial, gesto que actualmente estd aban-
donado por las complicaciones que se han visto aso-
ciadas como luxaciones, fracturas del implante vy las
reacciones a cuerpo extrafio.

La principal indicacién es la mufieca SLAC/SNAC tipos
[I'y lll, asi como otros procesos degenerativos medio-

carpianos que mantengan integra la articulacién radio-
semilunar. Estd contraindicada de forma absoluta en la
traslacién cubital del carpo, mufieca SLAC secundaria
a una enfermedad de Kienbdck y afectacion de la arti-
culacién entre radio y semilunar®®,

La clave del éxito depende de la obtencién de una
fusion solida entre los cuatro huesos que se artrode-
san. Con la fusidn del hueso grande, ganchoso, semi-
lunar y piramidal se estabiliza la mediocarpiana y se
elimina el dolor originado por la artrosis entre el
hueso grande y semilunar. Para la fijacion se pueden
utilizar agujas de Kirschner, tornillos canulados, placas
cuadrangulares, grapas de memoria, injertos de corti-
coesponjosa de cresta iliaca atornillados® y placas dor-
sales circulares atornilladas, que permiten estabilizar
los huesos cruentados y evitar la pérdida de altura
del carpo

®

Unidad de Cirugia de la Mano y del Miembro Superior
Hospital Universitario Madrid Monteprincipe
Universidad San Pablo CEU. Boadilla del Monte, Madrid.

183


mailto:pedrojdelgado@me.com

RevisTA IBEROAMERICANA DE CRUGIA DE LA Mano 2014, VoL 42 (2) : 183-193

Imdgenes radioldgicas de diversas opciones de fijacion de la artrodesis de cuatro esquinas:
injerto de cresta iliaca dorsal atornillado y

placa cuadrangular y tornillos de 2.3 mm,

Si bien no se trata de un concepto novedoso no ha
dejado de ser un tema de actualidad. Es interesan-
te ver el ndmero de publicaciones aparecidas sobre
esta técnica quirdrgica en los dltimos veinte afios,
con momentos de gran entusiasmo con determina-
das opciones de fijacion, seguidas de perfodos en el
que el aumento de trabajos tenfa como objetivo el
desencanto respecto a la eficacia de dichos implantes.
En los primeros afios de la década del 2000 se retomd
la técnica con la aparicién de la placa circular Spider®
(KMI, San Diego), con un repunte a finales de la déca-
da basado en la publicacién de sus complicaciones y
busqueda de alternativas de fijacion. En los dltimos 5
afios la A4E ha vuelto a la actualidad con la introduc-
cion de las técnicas artroscépicas y variantes de fusién
mediocarpiana (2-esquinas, 3-esquinas o bicolumnar).

agujas de Kirschner,
placa dorsal circular atornillada.

BIOMECANICA Y NECESIDADES FUN-
CIONALES

La movilidad de la mufieca es la suma de dos articu-
laciones: radiocarpiana (la formada entre radio, cdbito
y los huesos de la primera fila del carpo) y mediocar-
piana (entre las dos hileras de huesos del carpo). En
el eje sagital puro (flexo-extensidn) en la articulacién
radiocarpianase origina el 62% de la flexién y el 50%
de la extensidn, mientras que en la mediocarpiana el
38% de la flexidn y el 50% de la extension. Si bien
la mufieca tiene un amplio rango de movilidad activo,
la mayor parte de las actividades de la vida diaria se
realizan con porcentaje menor que se encuentra apro-
ximadamente los 70° de flexo-extensién®?
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ARCOS DE MOVILIDAD FUNCIONALES

AUTOR (ANO) FLEXION EXTENSION DR DC
Brunfield y Champoux (1984) ¢ 10° 35° N/D N/D
Palmer y cols (1985) ’ 5° 30° [0° [5°
Nelson (1990) ¢ 28° 37° 12° 27°

Ryuy cols (1991) ° 40° 40° 10° 30°

DR: desviacién radial, DC: desviacidn cubital.

Transmision de fuerzas en el eje axial de la mufie-
ca. Ndtese cémo el 55% de las fuerzas se concentran en la
fosa escafoidea del radio, procedentes de la articulacion esca-
fo-trapecio-trapezoide (STT) y de la escafo-capitate (EC). El
28% se localizan en la fosita semilunar del radio, procedentes
de la articulacién capitolunar (CL).

El eje verdadero funcional de la mufieca, que lleva la
mufieca desde extensidn-desviacién radial a flexidn-
desviacion cubital, ocurre en casi su totalidad a nivel de
la articulacion mediocarpiana. Este efecto justifica que
artrosis radiocarpianas muy evolucionadas pueden ser
indoloras, cuando la movilidad se traslada a nivel de la
mediocarpiana'®. Las articulaciones metacarpofaldngi-
cas del segundo vy tercer radios son inmdviles y esta-
bles. Recogen la mayorfa de las presiones generadas
durante la accién de agarre que transmiten hacia la
columna radial del carpo formada por trapecio, tra-
pezoide y hueso grande v, a su vez, a escafoides y
semilunar Los radios cuarto y quinto son
moviles, inestables y tienen como funcién aumentar la
movilidad vy la superficie de agarre. En la articulacién
radiocarpiana se localizan el 83% de las cargas axia-
les que actdan sobre la mufieca, de las que el 22%
proceden de la articulacién hueso grande-semilunar,

el 33% de la hueso grande-escafoides y el 33% de la
escafo-trapecio-trapezoide'".

La artrodesis de la articulacion mediocarpiana anula
el movimiento de lanzamiento de dardos descrito por
Garcfa-Elfas y cols'? y aumenta la fuerza de carga en
la fosa semilunar del radio en un 22%, descargando la
presion sobre la fosa escafoidea sin alterar la distribu-
cién de cargas sobre la articulacién radiocubital distal'.
De esta forma, si mantenemos un eje radial estable
e indoloro podemos conservar hasta un maximo del
80% de las fuerzas que se transmiten en la articula-
cién radiocarpiana.

TECNICA QUIRURGICA

Se realiza un abordaje dorsal longitudinal medio cen-
trado sobre la articulacién radiocarpiana. Se procede
a diseccion del tejido subcutdneo hasta la exposicidn
de todo el retindculo extensor: El retindculo se incide
entre el tercer y cuarto compartimento. Posterior
mente el retindculo extensor se levanta del tubérculo
de Lister lo que permite sacar el tenddn del muscu-
lo Extensor Pollicis Longus del tercer compartimento
y separarlo radialmente. Se abre entonces el cuarto
compartimento sacando los tendones del Extensor
Digitorum Comunis que se rechazan cubitalmente. Si
bien es un gesto discutido, La neurectomia del ner-
vio interdseo posterior refuerza el efecto analgésico al
realizar una denervacion parcial de la mufieca.

En este momento asociamos una neurectomfa del ner-
vio interdseo posterior en la zona mds proximal, dejan-
do el muiidn del nervio lo mds profundo posible. La
capsulotomia dorsal se puede realizar respetando los
ligamentos radiopiramidal dorsal e intercarpiano segin
describieron Berger y Bishop'®. Nosotros preferimos
para esta artrodesis una incisién de la cdpsula en for-
ma de “Z" con un corte longitudinal medio centrado
sobre el semilunar . Se hace una incisién
hacia radial desde el vértice proximal desinsertando la
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Técnica quirdrgica de la artrodesis de las cuatro esquinas. Incisidn longitudinal dorsal sobre el lI-IV compatimento
extensor y denervacion de la rama distal del nervio interdseo posterior. Se realiza una capsulotomia dorsal (preferiblemente en
ventana), se procede a la extraccion del escafoides carpiano, que una vez desmenuzado permite obtener una cantidad suficiente
de injerto que se interpondrd entre las carillas articulares cureteadas.

cdpsula del radio, que respeten de esta forma las fibras
mads cubitales del ligamento radiopiramidal dorsal y se
completa con una incisién hacia cubital desde el vértice
distal. De esta forma se levantan dos solapas triangu-
lares de cdpsula que exponen ampliamente los cuatro
huesos que se pretende artrodesar y el escafoides.

Una vez expuestos los huesos carpianos se examinan
las superficies articulares para confirmar la extension
de las lesiones. Se realiza la extirpacién completa del
escafoides con una pinza gubia teniendo cuidado de
no dafar los ligamentos extrinsecos. No es necesa-
rio asociar estiloidectomfa radial. En los casos donde
no exista artrosis radioescafoidea no es necesario la
extirpacion del escafoides como sucede en la artrosis
o inestabilidad mediocarpiana. Tampoco es necesaria
la extirpacion completa de este hueso en el colapso
del carpo secundario a una pseudoartrosis de esca-
foides (mufieca SNAC) pudiendo dejar el polo pro-
ximal que conserva su superficie articular indemne.

Se realiza también extirpacidn con gubia del cartilago
articular y hueso subcondral de las dreas de contacto
entre los huesos grande, semilunar;, piramidal y gancho-
so teniendo cuidado en la articulacion luno-piramidal
de no extirpar la parte mds proximal para no dafiar
la superficie que se articula con el radio. A veces es
necesario usar una fresa de alta velocidad o una sie-
rra de pequefio tamafio cuando existe gran esclerosis
subcondral. Se fijan temporalmente los cuatro huesos
del carpo con agujas de Kirschner teniendo la precau-
ciéon de colocar el semilunar en posicién neutra con
respecto al radio ya que la tendencia es a colocarse
en dorsiflexion . Para ello puede ser dtil
colocar una aguja de Kirchsner en el semilunar para
manejarlo como un “joystick”. No obstante, se puede
variar la posicion del semilunar para influir en la movili-
dad postoperatoria. De Carliy cols."> en un estudio en
caddver obtuvieron una menor movilidad pasiva total
en el eje de flexo-extension cuando el semilunar no
estaba colocado en neutro. Sin embargo, se obtuvo
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En la artrodesis de cuatro esquinas es importante la reseccién de la superficie articular de hueso grande, semilunar y
piramidal (respetando el ligamento lunopiramidal) asi como la correccién de la posicién del semilunar: Una vez fijado temporal-
mente con agujas la artrodesis, se estabiliza con un sistema de fijacién estable. En este caso se realizé mediante la placa dorsal

circular Spider® (KM, San Diego).

un incremento de 7° de la flexidn (42° de extensidn)
cuando se colocaba el semilunar en discreta extension
y 7° de extensidn (35° de flexidn) cuando lo hacfa en
leve flexidn respecto al radio. Esto es Util si se preten-
de obtener un mayor arco de flexién o extensidn, en
funcion de las demandas del paciente.

Se comprueba por radioscopia la correcta alineacién
de los cuatro huesos que se quieren artrodesar y nos
filamos especialmente en la proyeccién lateral en la

posicién radio-semilunar-hueso grande en relacién 0°.

En este momento se realiza la fijacién de los huesos
del carpo, que puede realizarse con agujas de Kirsch-
ner, tornillos canulados, grapas o placas dorsales. Para
los casos en los que se decide realizar esta técnica
de forma abierta, la fijacidn con placa circular dorsal
atornillada es nuestra técnica de eleccién. Se obtie-
ne el injerto de escafoides y se introduce entre las
superficies articulares, en la unién de la fusién de las
cuatro esquinas y en el fondo del defecto raspado.
En los casos en que el escafoides se encuentre muy
escleroso (lo cual es muy frecuente) o cuando no se
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vaya a extirpar este hueso, se introduce injerto espon-
joso de cresta ilfaca.

Se fresa la cavidad con el instrumental propio de cada
implante y se coloca la placa circular que se fija con
tornillos, al menos uno a cada uno de los cuatro hue-
sos del carpo. La colocacidn de la placa es esencial v el
borde proximal de la placa debe colocarse en la mitad
la superficie dorsal del semilunary no debe sobrepasar
esta linea hacia proximal, para evitar el impacto de la
placa con el dorso del radio . Alahora de
realizar el fresado, no es necesario que sea completo
en profundidad y basta con hacerlo hasta el 50% de
la superficie . Es muy importante rellenar
de injerto todas las superficies a artrodesar y que el
primer tornillo que se coloque sea el del semilunar,
para evitar que la placa se bascule y pueda originar un
choque con el radio. Se debe poner especial atencién
en el brocado y en la medicidn del tornillo destinado
a fijar el hueso piramidal para evitar dafar la articu-
lacion piso-piramidal o que el tornillo sea largo y la
punta interfiera en la articulacion.
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Artrodesis de cuatro esquinas con placa circular dorsal. Es importante colocar primero el primer tornillo mds proxi-
mal en semilunar. Se deben fijar al menos con un tornillo cada uno de los cuatro huesos artrodesados.

Se realiza control fluoroscépico para comprobar la
posicién de la placa y los tornillos, asf como pruebas
de movilidad para comprobar la estabilidad de la placa
y que el borde de la placa proximal o las cabezas de
los tornillos no choquen con el labio dorsal del radio
en la dorsiflexién. Se cierra la cdpsula con puntos suel-
tos de sutura absorbible y se libera la isquemia para
realizar hemostasia y lavado abundante. Se coloca un
drenaje en el tejido subcutdneo y se cierra la piel
con puntos sueltos de nylon. Realizamos un vendaje
generoso e inmovilizamos la mufieca con una férula
de yeso en ligera dorsiflexion y desviacion cubital de
la mufieca. La inmovilizacién se mantiene durante 3
semanas para que de tiempo a la cicatrizacién de
las partes blandas y se inicie la consolidacidn y se
comienza con la movilizacidn progresiva de la mufieca.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos son variables en funcién de
las series consultadas. La consolidacion completa se
obtiene a las 10-12 semanas y el dolor disminuye

hasta los 2-4 puntos de la escala analdgica visual con
un arco de movilidad medio final entre 62-84° de arco
de flexo-extension . Respecto a la funcion
global de la mano se obtienen resultados aceptables,
con una fuerza respecto a la mufieca contralateral de
56-78% y una puntuacion final del cuestionario DASH
entre 22-45 puntos *'¢!”.

A pesar de estos buenos resultados funcionales, las
complicaciones asociadas a este procedimiento son
elevadas. En un estudio retrospectivo de |7 casos tra-
tados con placa dorsal circular, Shindle y cols.'® pre-
sentan complicaciones en el 55% de los casos, siendo
las mads frecuentes la ausencia de consolidacion (25%),
el pinzamiento dorsal del radio (25%) y la rotura del
implante (13%). Aparte de estas complicaciones, estd
descrito un 3% de dolor complejo regional y el 2% se
reconvierten a una fusién total de la mufieca'.

El “talén de Aquiles” de esta técnica es la ausencia de
consolidacion. Algunos trabajos reportan una elevada
incidencia de pseudoartrosis en las artrodesis realiza-
das con placa circular, que contrasta con los buenos
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Importante corregir la deformidad dorsal del se-
milunar y cruentar al menos el 50% de la superficie dorsal
articular.

resultados observados en otros trabajos y en nuestra
experiencia . Esta divergencia en los resul-
tados se puede justificar por la técnica quirdrgica. El
mayor porcentaje de complicaciones son atribuidas
a la fijacién con placas circulares, si bien se trata en
general de series con un ndmero escaso de pacien-
tes'®22 Vance y cols.”? compararon los resultados
obtenidos con la artrodesis de cuatro esquinas reali-
zadas con placa circular (n=27) respecto a la fijacion
con agujas o tornillos (n=31). Si bien los resultados
fueron similares, obtuvieron peores resultados con la
placa circular respecto a ausencia de consolidacion
(26% frente a 3%), puntuacion DASH (27 respecto a
8) y grado de satisfaccion (60% contra 100%).

Es importante realizar un cruentado minucioso de las
superficies articulares de los huesos a artrodesar y
rellenar bien de injerto los espacios. Como el esca-
foides con frecuencia estd escleroso, proporciona un
injerto de mala calidad por lo que en estos casos
o cuando se preserva este hueso se recomienda el
injerto esponjoso de cresta illaca o del radio distal.

Artrodesis de cuatro esquinas y fijacién con placa circular dorsal atornillada.

Aspecto radioldgico y funcional a los 4 afios.
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INCIDENCIA DE AUSENCIA DE CONSOLIDACION EN ARTRODESIS DE CUATRO ESQUINAS.

AUTOR, ANO
Watson y cols., 1984 '
Ashmead y cols., 1994 ¢
Krakauer y cols., 1994 "7
Cohen y Cozin, 2001 »°
Kendall y cols., 2005 2
Skie y cols., 2007 '?
Shindle et al, 2007 '

Gaston y cols., 2009 ?'

Por otro lado es recomendable inmovilizar la mufieca
por 3 semanas, plazo suficiente para que comience
la consolidacion y comenzar con una rehabilitacion
progresiva dirigida.

La serie mds larga y con mds seguimiento es la de
Neubrech y cols?. En un estudio retrospectivo de
594 artrodesis mediocarpianas en 572 pacientes con
un seguimiento minimo de 10 afios (medio de 13,6
afios), el 6.7% de los casos se reconvirtieron a artro-
desis total de mufieca, en su gran mayoria al segundo
afio. En el mismo trabajo, se realizé un estudio clinico
transversal de 56 casos a los 14,7 afos de segui-
miento medio, en los que se observaron un 66% de
cambios degenerativos en la fosa semilunar del radio
y un 18,3% de desviacion lunar, a pesar de los buenos
resultados clinicos.

En nuestra experiencia, en 36 casos (de 32 afos de
edad media) tratados de forma consecutiva con placa
circular y seguimiento prospectivo medio de 24 meses,
hemos obtenido una tasa de consolidacién del 95%,
61° de flexoextensidn, 69 puntos en la escala de la
Clinica Mayo, 1.92 de escala visual analdgica del dolor,
57% de fuerza y una incorporacién a su mismo puesto
de trabajo en el 88% de los casos a las |7 semanas
de media®?.

No hay respuesta clara cuando se compara la artro-
desis de cuatro esquinas con otras técnicas de sal-
vamento. Respecto a la carpectomia proximal, no se

N° PACIENTES

% NO UNION

250 3%
100 3%
23 6,7%

19 5%
8 62%
37 22%
16 25%
18 |19
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aprecian diferencias significativas respecto a fuerza,
dolor y resultado del cuestionario DASH»%2, Sj se
compara con la artrodesis capitolunar, no se objeti-
van diferencias respecto a arco de movilidad, especial-
mente las desviaciones laterales y pronosupinacién?'?.
Esto se atribuye a la conservacion del piramidal, que
preserva la propiocepcién de los ligamentos radio-
piramidales®. Recientemente se estdn presentando los
resultados de la artrodesis bicolumnar (fijacion combi-
nada de capitolunar y pirdmido-ganchoso con tornil-
los independientes), que ofrece resultados funcionales
similares a los 2 afios a la A4E, pero simplificando la
técnica’'.

Sin embargo, estos trabajos ain no explican porqué
los pacientes con artrodesis parcial con o sin preser
vacion del piramidal presentan un dolor continuo lace-
rante en el borde cubital tras la cirugia que persiste
a corto-medio plazo.

ARTRODESIS PARCIAL ARTROSCOPICA

La mayoria de las fusiones parciales tienen mayor arco
de movilidad en los estudios biomecdnicos o durante
el acto quirdrgico que el que se obtiene finalmente
en el paciente en la préctica habitual. Esto se relaciona
con el proceso cicatricial del abordaje dorsal y una
menor respuesta eldstica compensatoria de las arti-
culaciones adyacentes.
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Artrodesis de cuatro esquinas asistida por artroscopia y fijacién con tornillos. A la derecha se puede apreciar el
resuftado radioldgico y aspecto de la mano a los 10 dfas de la intervencidn, con escasos signos inflamatorios y edema.

Por otro lado, los trabajos de Hagert y cols®®3233
muestran que la lesidn del nervio interdseo poste-
rior (que ocurre de forma habitual e intencionada
con el abordaje dorsal de la cdpsula de Berger y Bis-
hop'?) influye de forma negativa en la propiocepcidn
del ligamento escafolunar; lo que puede condicionar
una pérdida de movilidad adaptativa de las articula-
ciones vecinas, aunque este es un tema que aln se
encuentra en discusién y debate™.

La artroscopia supone un avance en este aspecto, al
realizar un menor dafio de las partes blandas y res-
petar la propiocepcidon de la mufieca, permite evitar
estos riesgos de entrada y un menor tiempo de recu-
peracion. La primera artrodesis mediocarpiana asis-
tida por artroscopia y fijacion percutdnea fue descrita
en 2003 por Slade y Bomback®. Con posterioridad,
Ho?*" ha presentado diversas artrodesis asistidas por
artroscopia, realizadas bajo anestesia general, sin isque-
mia e infiltracion de los portales con adrenalina, con

buenos resultados, pero largos tiempos quirdrgicos
(casi 4 horas). Los trabajos de Del Pifial y cols®*3 son
los que realmente han impulsado esta técnica gracias
a la publicacion de detalles técnicos, nuevos portales
y el concepto de la artroscopia “seca’, que han con-
tribuido a disminuir las complicaciones y los tiempos
quirdrgicos de las primeras descripciones.

Los resultados a largo plazo son aln una incognita,
pero sus resultados intermedios hacen para noso-
tros que sea una técnica de eleccidn y se obtiene
una recuperacién mds rdpida en nuestra experiencia

Del Pifial y cols®® en 4 pacientes con mufiecas SLAC/
SNAC Il en los que realizé una fusién de cuatro esqui-
nas con tornillos percutdneos, a los 14 meses de segui-
miento medio obtuvo excelentes resultados, presen-
tando un arco de flexo-extension medio de 73°,43 kg
de fuerza, disminucién de dolor hasta /10 de escala

191



RevisTA IBEROAMERICANA DE CRUGIA DE LA Mano 2014, VoL 42 (2) : 183-193

analdgico-visual, un 100% de consolidacién y sin com-
plicaciones derivadas del procedimiento.

CONCLUSIONES

La artrodesis de las cuatro esquinas estd indicada en
los casos sintomdticos de mufieca SLAC o SNAC gra-
dos Il y lIl, o en aquellos casos que precisen una artro-
desis parcial y que estd preservada la articulacion entre
radio y semilunar. La utilizacion de sistemas de fijacion
estable permite una movilizacién y rehabilitacién mds
precoz pero hay que hacer un cruentado minucioso
de todas las superficies articulares y un relleno de
injerto con fragmentos de hueso esponjoso.

Las técnicas artroscépicas son procedimientos muy
exigentes que requieren una gran experiencia en el
manejo de la técnica, pero minimizan los problemas
de partes blandas y propiocepcién, con lo que se
consigue una recuperacién mds rdpida y con menos
complicaciones, por lo que probablemente sea la téc-
nica de eleccién en el futuro.
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