ISSN 0325-1578
Rev. Asoc. Arg. Ortop. y Traumatol., pags. 305-311

122 Sesion Ordinaria (8/9/1992)

Pie. Fracturas de calcineo. Sindromes osteopénicos

Dres. EUGENIO F. ORTIZ, JUAN ]. BLASNIK*

Resumen: El objetivo de este trabajo es
presentar un enfoque de las complicaciones
osteopénicas en las fracturas de calcaneo,
remarcando su verdadera importancia, muy
poco difundida en las diversas publicacio-
nes sobre el tema.

Se efectua uma clasificacion de los sin-
dromes osteopénicos, destacando su fisio-
patologia, metodologia diagnostica y enfo-
que terapéutico.

Se lleva a cabo una revision de casuisti-
cas macionales e internacionales a fin de
aportar porcentajes de complicaciones.

Summary: The purpose of this paper is
to present an approach of the osteopenic
complications in the fractures of calcis,
emphasizing its actual importance, very
little reported on various issues on the
topic.

A classification of osteopenic syndromes
is performed, remarking their phisiopathol-
ogy, diagnostic metodology and therapeu-
tic approach.

A review of the national and internatio-
nal reports is performed in order to give
percentages of comglications.

* Servicio de Traumarologia y Ortopedia, Policlinico
del Vidrio, Don Bosco, Provincia de Buenos Aires, y Ser-
vicio de Traumatologia y Ortopedia, Hospital “Diego
Paroissien”, Ruta 3 Km 21, La Matanza, Provincia de
Buenos Aires.

INTRODUCCION

El pronostico de las fracturas de calci-
neo, aun tratadas con cualquier método
terapéutico, es un problema que nos preo-
cupa desde hace tiempo y en especial las
complicaciones osteopénicas en sus distin-
tas manifestaciones, por las implicancias
que esto representa desde el punto de vista
econoémico-social, dado el prolongado pe-
riodo de recuperacion de pacientes en ple-
na actividad laboral y las consecuencias
médico-legales que ello significa *°,

Con un criterio practico hemos dividido
a los sindromes osteopénicos en tres
grupos:

1. Osteoporosis no complicada: Osteo-

porosis por inmovilizaciéon o inacti-

vidad.

2. Algoneurodistrofia refleja o atrofia
osea de Sudeck.

3. Osteoporosis regional transitoria.

OSTEOPOROSIS LOCALIZADA

Fisiopatologia

Por masa oOsea entendemos la cantidad
general de tejido mineralizado y la densi-
dad radiologica se encontrard directamente
relacionada con el contenido mineral del
hueso 4.

De alli que la visualizacion radiologica
de una osteoporosis solo se mostrara con
pérdidas mayores del 30% del contenido
fosfocalcico del hueso.

El mecanismc patogénico mds aceptado
respecto de esta forma de osteoporosis
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localizada considera que esta alteracion
es provocada por una disminucion del tono
y de la masa muscular, lo cual rompe el
equilibrio musculo-hueso. La falta de
estimulos mecdnicos de presion y de trac-
cibn ocasionados por la inmovilizacion
prolongada frena la actividad del osteo-
blasto 14.

Esta osteopenia, en suma, surge por un
déficit del osteoblasto mas una descalcifi-
cacion por halisteresis®.

Resumiendo, los factores fundamentales
serian:

1) Ausencia de estimulo mecanico del
hueso.

2) Anulacion de la accibn de bomba
muscular que ejercen los musculos de la
pierna, con enlentecimiento de la circula-
cion e insuficiente desagiie venoso.

3) Esta falta de contraccion muscular,
al dificultar la entrada y salida de sangre del
lado intradseo provoca estasis, edema e
hipoxia, con la consiguiente acidificacion
del medio que dificulta el precipitado de
sales calcicas en la matriz osea®.

4) Este proceso desaparecerd al reini-
ciarse la actividad muscular.

Metodologia diagnoéstica

En general, la mayor parte de estas os-
teoporosis cursan sin sintomatologia clinica
y recién aparecen las manifestaciones
radiologicas dentro de las primeras seis a
ocho semanas, pudiendo presentarse como
una pérdida de la trabeculatura oOsea fina,
sin adelgazamiento cortical en las primeras
etapas, agregindose después las tipicas
imdgenes en forma de manchas que se ven
como zonas redondeadas, radiotrasliicidas,
en los huesos del tarso.

La forma mds precoz de detectar una
osteoporosis es la densitometria 6sea. Esta
consiste en un método de absorcion de
fotones que miden especificamente el
contenido mineral del hueso de una zona
determinada y se la denomina bone mineral
content (BMC) .

Existen equipos de emision fotonica
simple de un solo haz (iodo 125) y equipos
de emision fotonica doble (Gadolinium
153). Este ultimo es el que sirve para
cuantificar la masa 6sea en el sistema tra-
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becular del calcineo y se compara con el
del lado opuesto.

En una pequena serie de fracturas del
calcineo efectuamos estudios con este
método, tratando de comprobar la accion
preventiva de los bifosfonatos en este sin-
drome. Algunos pacientes fueron medica-
dos con Aminomux y otros con placebos.
Observamos la aparicion de los cambios
osteopénicos con mucha anticipacion a los
radidlogos, pero no hubo ninguna dife-
rencia en la respuesta terapéutica.

Enfoque terapéutico

En primer lugar es necesario senalar que
todas estas alteraciones en general son
reversibles, aunque a veces puden quedar
pérdidas de densidad 6sea que perduran
por un tiempo.

El primer enfoque sera el preventivo,
para lo cual serd necesario: a) no inmovili-
zar o inmovilizar lo menos posible; b) mo-
vilizacion precoz de todo el miembro afec-
tado; c¢) contracciones musculares isomé-
tricaa; d) estimulacion eléctrica con cargas
discontinuas, lo cual estimularia el sistema
piezoeléctrico intradseo, activando la proli-
feracion de osteoblastos y produciendo
cambios celulares directos por alteraciones
en la superficie de carga de la membrana
celular.

Una vez establecida la osteoporosis, nos
conducimos de la siguiente manera:

1) Insistir en la rehabilitacion kinésica.

2) Si el paciente esta inmovilizado, re-
tirar la misma y comenzar la movilizacion
activa y pasiva con prudencia. Las férulas
de polipropileno permiten un mejor manejo
del paciente.

3) Estimulacion eléctrica muscular.

Los tratamientos farmacologicos pueden
ser utiles per no imprescindibles, maneja-
dos con criterio.

Los bifosfonatos a dosis de 200 mg por
dfa, mds la ingestion de 1 gramo de calcio
por dia durante tres a cuatro meses, pueden
dar resultados aceptables.

El mecanismo de accién pareceria ser el
de incrementar la masa oOsea al disminuir
la actividad osteoclastica.
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ALGONEURODISTROFIA REFLEJA

Etiologia y fisiopatologia

Sinonimia: 1) Atrofia Osea aguda de
Sudeck. 2) Causalgia. 3) Osteoporosis pos-
traumdtica. 4) Trofoneurosis aguda perifé-
rica. 5) Distrofia neurovascular. 6) Edema
cronico postraumadtico. 7) Angioespasmo
traumatico.,

Es ésta una afeccion que reviste una
gran importancia médico-social, ya que
compromete principalmente a pacientes
relativamente jovenes en plena vida activa
y causa incapacidad prolongada.

Las fracturas del calcianeo, juntamente
con las fracturas del tobillo, son una de
las lesiones traumaticas que mas frecuente-
mente se complican con este sindrome, y
las estadisticas que hemos podido reunir
asi lo demuestran. Puede ser secundaria a
traumatismos diversos, mayores o menores,
intervenciones quirlirgicas, lesiones nervio-
sas periféricas, etc., pero aqui nos interesa
la incidencia como complicacion de las
fracturas del calcaneo.

La fisiopatologia ha sido y es muy discu-
tica y la resumimos en el siguiente cuadro.

Agente efector + Personalidad neuropatica
Arco reflejo neurosimpatico
Hiperexcitabilidad simpatica

Nivel periférico - Nivel central
Participacion de mediadores quimicos
(histamina - adrenalina - seretonina)
Distonia venuloarteriocapilar
Actividad osteoclastica aumentada

Que los trastornos vasomotores son im-
portantes como condicionamiento patogé-
nico de la enfermedad, lo traducen la sinto-
matologia clinica y las propias alteraciones
oseas. Pareceria que todas las distribucio-
nes de las imdgenes radiologicas se correla-
cionan con la distribucion anatomica de
la circulacion osea (Basle y colaboradores,
1983, en estudios de microscopia optica y
electronica de pacientes con ANDR).

Cuadro clinico
Se presenta en forma de cuatro sindro-
mes: 1) sindrome clinico; 2) sindrome

radiologico; 3) sindrome biologico; 4) sin-
drome centellografico y densitométrico *®.

El cuadro clinico comienza como un
proceso seudoinflamatorio que configura el
estadio I, donde predominan el dolor, tu-
mefaccion, edema y fenomenos vasomo-
tores locales, commo hipertermia e hiper-
hidrosis, a lo cual se agrega impotencia
funcional. Precede a las manifestaciones
radiologicas. Aparece algunas semanas pos-
terior al trauma y dura entre tres semanas
a tres meses, evolucionando al estadio II
o distrofico, con disminucion del dolor y
el edema y aparicion de trastornos troficos
cutdneos, fenomenos de retraccion, hiper-
tricosis, alteraciones ungueales, etc. Este
estadio coincide con la aparicion de las
manifestaciones radiologicas.

Puede prolongarse entre dos a seis meses
de no mediar tratamiento adecuado.

El estadio IIl es la etapa final o resolu-
tiva, a la cual no siemgre se llega, y en la
que se observan fenomenos atroficos, con
retraccion tendinosa y capsuloligamentaria
que desemboca en rigidez articular,

Sindrome radiologico
Rarefaccion dsea homogénea.
Rarefaccion 6sea heterogénea: microlacunar, va-
cuolar, flocular, atigrada.

Existe disociacion clinico-radiologica.
Mejoria clinica con persistencia de lesiones
radiologicas. ,

Sindrome biologico: Nada de caracteris-
tico. El Gnico elemento de valor es un au-
mento en la excrecion de hidroxiprolina
urinaria de 24 horas, como expresion de
destruccion osea.

Sindrome centellogrifico: La investiga-
cion con Tc99 DPD ha permitido mejorar
el diagnéstico en etapa mas precoz y
apreciar la intensidad de la rarefaccion osea
antes de que aparezcan las imagenes radio-
logicas. Tiene un 70% de positividad.

La utilizacion de la imagen inicial (0
a 10" postinyeccion) y tardia (180" des-
pués de la inyeccion) refleja los trastornos
observados en los tejidos blandos y 6seos??.

Sindrome densitométrico: A) Hipercap-
tacion oOsea en zonas afectadas. B) Precede
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a la aparicion de las modificaciones radiol6-
gicas. C) Puede mantenerse a pesar de la
mejoria clinica y radiolégica. D) No es
especifico de la ADNR.

La densitometria 6sea es otro método de
deteccion precoz del proceso.

Mencionamos también como métodos
diagnosticos la termcgrafia, la oscilome-
tria, el volumen circulatorio medido por
efecto Doppler, pero no aportan elementos
patognomonicos en favor del diagnéstico.

Enfoque terapéutico

Debemos diferenciar entre tratamiento
preventivo y curativo.

Tratamiento preventivo: 1) No inmovili-
zar o hacer inmovilizaciones breves. 2) Re-
habilitar al paciente aunque esté enyesado.
3) Evitar yesos ajustados que compriman.
4) Evitar la rémora venosa elevando el
miembro en el postoperatorio. 5) Corregir
factores de riesgo: alcoholismo, tabaquis-
mo, corticoterapia u OSteoporosis previa.
6) Psicoterapia.

Tratamiento curativo. Directivas genera-
les: 1) Calmar el dolor. 2) Impedir la de-
formacion. 3) Detener la evolucion. 4) Re-
habilitar 6.

1. Quimioterapia: Analgésicos. Antiin-
flamatorios no esteroides. Corticoides (dis-
cutido). Vasodilatadores. Ansioliticos.

1. Betabloqueantes: Propanolol. Pindo-
lol. Oxprenolol. Atenolol.

Contraindicado: Asma. UGD. Diabetes.
Embarazo. Afecciones cardiovasculares.

Precauciones: ECG previo. Dosis progre-
sivas cada tres dias. Limite de la dosis.
Bradicardia 60 por minuto. Control tension
arterial. Prolongacién tratamiento 15-20
dias.

Mecanismo de accion: 1) Simpatecto-
mia quimica. 2) Accibén central: a) ansio-
litico; b) simpaticolitico. 3) Accion peri-
férica: a) interrupcion arco reflejo; b) en-
lentece la conduccion nerviosa €.

Resultados:
A) Disminucién del dolor y fenomenos
inflamatorios.
B) Disminucion de la hidroxiprolina
urinaria.

Nuestra experiencia se refiere a pacientes
tratados con calcitonina, con buenos re-
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sultados en los tratados en el estadio I.

Esquema terapéutico
Dosis de 100 a 200 U por dia IM o s.c.
por 15 dias.

100 U dia por medio durante 5-6 sema-
nas maximo.

Calcio 1 g 4 horas después de la inyec-
cion.

Iniciamos tratamiento en forma precoz.
Control de fosfatasa alcalina y calcio sé-
rico una vez por semana.

Accién: Antiosteoclastica y vascular
(vasculo trpico). Simpatecomia quimi-
20
ca®?,

Resultados: Mejora el dolor y edema
después de siete dias de iniciado el tra-
tamiento.

Tratamiento kinésico: Hidroterapia. Elec-
troterapia. Masoterapia. Movilizacion. Con-
tracciones musculares isométricas.

Psicoterapia. Conclusiones terapéuticas:
Precoz. Rapida. Eficiente. Programada.

OSTEOPOROSIS SEGMENTARIA DEL TARSO

Se trata de una forma de osteopenia lo-
calizada que se presenta una vez que ha
concluido la curaciéon de la fractura, per-
sistiendo un dolor residual, sordo y cont-
nuo, modificado por los cambios atmosfé-
ricos y la marcha, que puede ir acompana-
do de fenémenos seudoinflamatorios con
tumefaccion persistente ®,

Para poder atribuir esta patologia a la
osteopenia es ncesario descartar otras
complicaciones capaces de producir sinto-
matologia similar:

1) Falta de consolidaciéon total o par-

cial de la fractura.

2) Osteoartritis subastragalina.

3) Sindrome de los canales laterales.

4) Sindromes postflebiticos.

Recién entonces estamos en condiciones
de afirmar que nos encontramos frente a
una osteopenia segmentaria y entonces nos
planteamos los siguientes interrogantes:

1) <{Por qué mecanismo un traumatismo

ya curado puede producir una os-
teoporosis local?
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2) <El trauma es el Gnico responsable
o también ha influido el tratamiento
instituido?

Para responder a esta pregunta debemos

considerar tres factores fundamentales:

1) La inmcvilizacion segmentaria a tra-
vés de los mecanismos ya explicados.

2) La propia lesion, que ya sabemos
produce una movilizacion de calcio.

3) El factor neurovascular, que algunos
atribuyen a las alteraciones del -au-
tomatismo vasomotor, a nivel del
canal tarsiano interno del paquete
vascular nerioso tibial posterior, des-
cripto por Lazorthes y otros®.

No existe una forma eficaz de tratar este
tipo de osteoporosis. La Gnica forma es
prevenirla:

A) Estimulacion sistema piezoeléctrico:

a) ejercicios musculares isométricos;
b) estimulacion eléctrica.

B) Ejercicios para facilitar la reabsor-
cion del edema.

C) Hidroterapia en sus diversas formas.

D) Venda o media elastica.

E) Medicacion antiinflamatoria.

F) Venotropicos.

MATERIAL Y METODO

Hemos efectuado una revision de algunas ca-
suisticas nacionales e internacionales con la inten-
cion de poder establecer porcentajes de sindromes
osteopénicos como complicaciéon de las fracturas
de calcaneo y vinculadas con la modalidad del
tratamiento instituido. Son muy pocos los autores
que en la evaluacion general de sus resultados de-
jan constancia de este tipo de complicacion.

Se han descartado osteoporosis llamada leves
y que consideran como una disminucion fisiolo-
gica de la masa oOsea, producidas por el proceso
de curacidbn y que tienden a la normalizacién en
plazos mds o menos breves. Se consideran enton-
ces las osteoporosis graves.

En un trabajc publicado en el Acta Ortopédica
Belga, Tomo 5, Fase 1-1986, autor S. Delmotte,
sobre un total de 96 pacientes con fracturas de
calcineo, tratadas en su mayorfa con métodos
funcionales, refiere solamente tres, no mencionan-
do otras formas de osteoporosis, lo cual hace
un 3,2 %.

En otro trabajo, publicado en la Revista de
Ortopedia y Traumatologia Espafola (27, IB,
NO 2, pags. 163-168, 1983), el Dr. Martin Oliva
y colaboradores, sobre un total de 115 fracturas
de calcineo tratadas en un perfodo de siete afos,
refieren los porcentajes que figuran en el Cuadro
1y el Grifico 1) 8,

RESULTADOS

TOTAL FRACTURAS 115
TRATAMIENTO | CANT. | % OSTEOPOROSIS GRAVES
FUNCIONAL | 56 10%
QUIRURGICO | 26 30%
ORTOPEDICO | 33 33%

CUADRO 1
100,

PORCENTAJE
c 88858843688

30% 335
I - . .
FUNCIONAL

QUIRURGICO ORTOPEDICO

E
£
3

Grifico 1

El porcentaje de osteoporosis leves que consi-
deran patologicas fue similar para las tres formas
de tratamiento.

En la casuistica nacional, hemos consultado al-
gunos Servicios, as{ como también revisamos algu-
nas publicaciones. En el Servicio de Traumatolo-
gia y Ortopedia del Hospital Interzonal de Agudos
“Ardoz Alfaro”, que dirige el Dr. Carlos Cabrera,
el porcentaje de sindromes osteopénicos, inclu-
yendo osteoporosis graves y Sudeck fue de un
13 % sobre un total de 152 pacientes tratados por
métodos quirirgicos en los tultimos cinco afos
(Grifico 2).

En el Servicio de Traumatologfa y Ortopedia
del Hospital “Diego Paroissien”, que dirige el
Dr. Juan J. Blasnik, sobre un total de 53 fracturas
del calcineo tratadas con métodos quirtirgicos en
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los Gltimos cinco anos, observan un total de seis
osteoporosis graves, lo que hace un porcentaje
del 11 % (Grifico 2),

PORCENTAJE
Be&s8g

21% 20%

] 1252 1%

PAA H.D.P. H.G.D. PV,

En una publicacién de las actas y trabajos de la
SAMECIP del ano 1985, del Dr, Salomén Gliks-
tein y colaboradores, sobre un total de 42 frac-
turas del caledneo, asistidas entre 1972 y 1984
en el Hospital “Granadero Baigorria” de Rosario,
de las cuales 36 fueron tratadas con reduccidn
quiriirgica y 6 con tratamiento ortopédico, refie-
ren 9 osteoporosis graves, lo que hace un porcen-
taje del 21 % 1°,

En nuestro Servicio del Policlinico del Vidrio,
sobre un total de 25 fracturas del calcinco, trata-
das con reduccibn quirtrgica en los Gltimos diez
afios, hemos observado cinco osteoporosis graves,
lo que hace un porcentaje del 20% (Grifico 2).

CONCLUSIONES

1) Las osteoporosis graves representan
un porcentaje importante dentro de las
complicaciones de las fracturas del calca-
neo. Superan el 10%, cualquiera sea el
método utilizado, con mayor incidencia en
el tratamiento ortopédico.

2) No existe seguimiento bien docu-
mentado sobre este problema, y en la revi-
sion de numerosas casufsticas no se mencio-
na esta complicacion o se lo hace muy
superficialmente.

3) El diagnostico radiografico es siem-
pre tardio. Los métodos que permiten un
diagnostico temprano son la centellografia
esquelética y la densitometria 6sea.

4) El mejor tratamiento para cualquier
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forma de osteoporosis es la prevencion, y
ésta comienza con la recuperacion funcio-
nal precoz (actividad muscular), principal
estimulo del sistema piezoeléctrico muscu-
loesquelético, activador de la accion osteo-
blastica.

5) La reaparicion de un patron trabecu-
lar rormal en el calcineo confirma el
retorno a una recuperacion anatomofun-
cional del mismo.
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Los Dres. Ortiz y Blasnik se ocupan en este
trabajo de una de las complicaciones mas habitua-
les en las fracturas de calcineo como es la osteo-
porosis, haciendo, de acuerdo con sus caracteris-
ticas y etiopatogenia, una clasificacion de las
mismas, destacando su incidencia en la evolucion
de las fracturas.

Al respecto quisiéramos senalar que en nuestra
experiencia, y de acuerdo con la mayoria de los
autores, un alto porcentaje de estas fracturas cur-
san con osteoporosis, que en parte responden al
mismo fenémeno de reaccion vascular que se
produce en las primeras etapas de la evolucion de
cualquier fractura, mds ostensible en aquellos
huesos a predominio de tejido esponjoso y con
cierta preferencia en el calcineo. A esta osteopo-
rosis de caracter regional puede agregarse la pro-
vocada por la inmovilizacion, que los autores
designan como osteoporosis localizada, sefalando
sus mecanismos patogénicos y las medidas profi-
ldcticas, por todos conocidas, para evitarla.

En términos generales estos cuadros son mode-
radamente sintomdticos, ya que en su mayoria
solo se expresan en las radiografias, no interfirien-
do significativamente en la evolucion de la fractu-
ra. Pero evidentemente donde la osteoporosis
adquiere la jerarquia de una complicacion es en
el sindrome de algoneurodistrofia 6sea refleja,
donde, entre otros componentes sintomaticos, el
dolcr se destaca por su magnitud y por la invalidez
que provoca al paciente. Todo lo relativo a este
cuadro ha sido expuesto claramente por los auto-
res, tanto en lo que respecta a su etiopatogenia
como a su diagnéstico y tratamiento, destacando
como procedimiento precoz de diagnéstico el cen-
tellograma con tecnesio, que se adelanta a las
imagenes radiograficas. Estamos de acuerdo en
cuanto a las medidas profilacticas y terapéuticas
mencionadas en el trabajo, pudiendo destacar,
entre los diversos tratamientos medicamentosos, ¢l
uso de la calcitonina y el calcio, que también en
nuestra experiencia resulté ser un valioso com-
plemento.

Si tenemos en cuenta la frecuencia de la osteo-
porosis como caracteristica llamativa en las frac-
turas del calcineo, podremos explicar la discrepan-
cia en los porcentajes de su hallazgo en las mismas
expresados por distintos autores, segiin se tenga en
cuenta sélo aquellas osteoporosis graves, parte de
un cuadro sintomatologico mds complejo, o bien

también se incluyan todas las osteoporosis revela-
das radiogrificamente aunque las mismas sean

transitorias y no comprometan la evolucion de la
fractura. Asi, con distintos criterios, habri quienes
consideren a la osteoporosis como una complica-
cion en el 10% de las fracturas y otros la hallen
en el 50% de las mismas. Otro tanto podria de-
cirse con respecto a la incidencia de la osteoporo-
sis con los distintos tratamientos que son habitua-
les en las fracturas del calcdneo, como son el fun-
cional, el ortopédico y el quirlrgico, ya que los
que utilizan cualquiera de estos métodos escogen
determinados tipos de fracturas para decidirse por
uno u otro procedimiento, lo cual hace que no
sean grupos comparables para sacar conclusiones
estadisticamente significativas. Dada nuestra pre-
ferencia por el tratamiento quirfugico de estas
fracturas, no podemcs establecer comparaciones
con las tratadas ortopédica o funcionalmente en
relacion con la frecuencia de la osteoporosis, pero
si podemos afirmar que no hemos hallado una
relacion llamativa entre el tipo o magnitud de la
fractura con la aparicién postquirtirgica de la os-
teoporosis, sea ésta leve o grave,

Hasta tanto no se pueda efectuar un estudio
multicéntrico sobre los distintos tratamientos de
estas fracturas, aplicados segiin pautas establecidas
sobre las caracterfsticas y tipos de fracturas, mag-
nitud de los desplazamientos, edad de los pacien-
tes, etc., no tendremos conclusiones valederas en
cuanto a sus resultados y a la frecuencia de la
aparicion de la osteoporosis.

En todo de acuerdo con los autores, es aconse-
jable en estas fracturas actuar con el mismo cri-
terio que en las del tobillo, es decir, buenas re-
ducciones, fijaciones estables, breve inmoviliza-
cién con el miembro elevado, ejercicios y kine-
siterapia adecuada ulteriormente, con la intencion
de reducir la frecuencia y gravedad de la osteo-
porosis,

CIERRE DE DISCUSION

Dr. Eugenio F. Ortiz: Nuestra presentacion ha
intentado ser un aporte a un tema que nos ocupa
permanentemente.



