Recomendaciones de la ICM-VTE:
oncologia

Los delegados de oncologia de ICM-VTE*

1. Tromboembolismo venoso (TEV) en metastasis
6sea

Pregunta 1A. ;Cudl es el riesgo general de
TEVy cuéles son los factores que aumentan el ries-
go de TEV en esta poblacién de pacientes?

Pregunta 1B. ;Cual es el protocolo 6ptimo de
profilaxis del TEV en esta poblacion de pacientes
cuando también se tiene en cuenta el riesgo de
sangrado?

Respuesta/Recomendacion: los pacientes que
se someten a fijacion profiléctica o fijacion de fractu-
ra patolégica debido a enfermedad 6sea metastasica
tienen un alto riesgo de desarrollar TEV. Los factores
de riesgo incluyen caracteristicas del paciente como
la edad y las comorbilidades, asi como el tipo de ciru-
giay suduracion. En ausencia de contraindicaciones,
los pacientes que se someten a cirugia o los pacientes
hospitalizados deben recibir tromboprofilaxis con o
sin profilaxis mecanica. En este momento, no tene-
mos suficiente evidencia para hacer recomendacio-
nes especificas para el tipo de tromboprofilaxis.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 9231%;
en desacuerdo: 0,0%; abstencién: 7,69% (consenso
fuerte).

Pregunta 1A. ;Cudl es el riesgo general de TEV
y cudles son los factores que aumentan el riesgo de
TEV en esta poblacion de pacientes?

Justificacion: el TEV, que abarca la trombo-
sis venosa profunda (TVP) y la embolia pulmonar
(EP), es un problema de salud ptblica importante
que afecta a 300.000 a 600.000 personas en los Es-
tados Unidos cada afno y se acompana de conside-
rable morbilidad y mortalidad. Una parte esta re-
lacionada con tumores 6seos y metastasis oseas.

Los pacientes con metastasis en huesos lar-
gos o espinales que se someten a cirugia tienen un

alto riesgo de desarrollar TEV, con un porcentaje
de TEV del 6% después de una cirugia de huesos
largos® y con una incidencia global de TEV en la
cirugia de columna del 16,9%®). La edad promedio
de los pacientes con TEV en cirugia de metastasis
de columna fue de 57 anos y el 62% eran hombres®.
Los factores de riesgo también incluyen el tipo de
operacion. Un estudio not6é que es muy poco pro-
bable que pacientes con clavos intramedulares
desarrollen TVP en comparacién con pacientes
con protesis de rodilla-odds ratio (OR) = o,11; riesgo
relativo (RR) =1,16-). Pacientes que se sometieron
a fijacion profilactica tuvieron una tasa significati-
vamente mayor de EP que el grupo de fractura pa-
toldgica (2,1% en comparacion con 1,2%; p = 0,008),
con una OR de aproximadamente 2,04\,

Se sabe que las transfusiones de sangre au-
mentan el riesgo de eventos de TEV en pacientes
con cancer en general. Khorana et al. encontraron
tasas de TEV del 7,2% (venoso) y el 5,2% (arterial) en
pacientes con cancer que recibieron transfusiones
de globulos rojos. Estas tasas fueron significati-
vamente mayores que las del grupo comparativo
que no recibi6 una transfusion (3,8 y 3,1%)®. Por lo
tanto, se recomienda cautela para el uso de trans-
fusiones de sangre durante la cirugia de metastasis
Osea®.

Algunos estudios han explorado la asociacién
entre el tiempo operatorio y el TEV postoperatorio.
Tominaga et al. encontraron que 20 de 8o pacientes
tuvieron TEV después de la cirugia de columna. La
mediana para el tiempo operatorio de pacientes con
TEV y sin TEV fue de 212,5 y 177,5 minutos, respecti-
vamente. Un estudio retrospectivo a gran escala en
pacientes con metastasis espinales mostré que el
tiempo operatorio mas largo se asocié de forma in-
dependiente con un mayor riesgo de TEV sintomati-
co postoperatorio. El riesgo de TEV aumenté en un
15% por cada hora adicional de cirugia.

*Se incluye una lista de los delegados de oncologia de ICM-VTE en el apéndice al final del capitulo.
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El tiempo operatorio de > 4 horas fue un pre-
dictor independiente de TEV después de la cirugia
de columna®). Pacientes que se someten a trata-
miento quirargico de una fractura patolégica del
miembro inferior debido a una lesién maligna tie-
nen un mayor riesgo de TVP o muerte por EP segin
los regimenes generales actuales de tromboprofi-
laxis. El riesgo es mayor durante el postoperatorio
inmediato (10 dias). El riesgo aumenta con la pre-
sencia de otras metastasis, artroplastia de recons-
truccion y terapia adyuvante perioperatoria (radio-
terapia, quimioterapia)®).

Pregunta 1B. ;Cudl es el protocolo éptimo de
profilaxis del TEV en esta poblacién de pacientes
cuando también se tiene en cuenta el riesgo de san-
grado?

Justificacion: estudios previos han demos-
trado que la tasa de TEV en pacientes que recibie-
ron profilaxis del TEV fue del 9,1% en el grupo que
recibié profilaxis precoz (dias 13) y del 35,7% en el
grupo tardio (reduccion del riesgo absoluto del
26,6%; p=0,049)®.

Los pacientes que se sometieron a la fijaciéon
profilactica de una lesién metastasica femoral tu-
vieron una tasa significativamente maés alta de EP
que el grupo de fractura patoldgica (2,1 frente a 1,2%;
p=0,008),con una OR de aproximadamente 2,04. No
hubo diferencia en los eventos de TEV segtin el tipo
de anticoagulacion utilizado (OR = 0,21; RR = 0,98 ).

Hay literatura limitada sobre cual es la profilaxis
optima para la oncologia ortopédica y la cirugia de
metastasis. La directriz para el tratamiento de pacien-
tes con cancer en general establecida por la American
Society of Clinical Oncology (ASCO) se divide en ca-
tegorias de pacientes, tales como: pacientes hospita-
lizados, pacientes ambulatorios, pacientes sometidos
a cirugia y pacientes con TEV establecido®. En pa-
cientes hospitalizados que tienen malignidad activa
y enfermedad aguda médica o movilidad reducida,
debe ofrecerse tromboprofilaxis farmacoldgica en
ausencia de hemorragia u otras contraindicaciones,
pero no debe usarse en procedimientos menores o en
infusion de quimioterapia®. No todos los pacientes
con cancer requieren profilaxis de TEV y la decision
de usarla depende del tipo de cancer que se esté tra-
tando y del tipo de régimen quimioterapéutico®.

En todos los pacientes con enfermedad ma-
ligna sometidos a cirugia mayor se debe usar trom-
boprofilaxis farmacolégica antes de la intervencién
quirtrgica,a menos que esté contraindicada debido
a una hemorragia activa o a alto riesgo de sangrado
u otras contraindicaciones. La tromboprofilaxis se
inicia antes de la operacion. La profilaxis mecanica
no debe ser el tnico método de precaucion utiliza-
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do y debe combinarse con tromboprofilaxis farma-
coldgica en pacientes de alto riesgo(.

En cuanto a la eleccion de la profilaxis del TEV,
diferentes tipos de agentes que incluyen heparina
de bajo peso molecular (HBPM), antagonistas de la
vitamina K (AVK), anticoagulantes orales de accién
directa (ACOD) y también el acido acetilsalicilico
(AAS) son apropiados. Un estudio informé que el AAS
redujo significativamente la incidencia de EP aguda,
pero el riesgo de sangrado mayor es el mismo entre
los 2 grupos®). Un metaanalisis en red informé que la
OR para TEV recurrente en el grupo que recibié AVK
fue de 0,67 -intervalo de confianza (IC) del 95%: 0,40-
1,15, p=0,147-y de 0,96 (IC del 95%: 0,52-1,75; p=0,886)
en el grupo de HBPM®. Anticoagulantes como HBPM
emergieron con la clasificacién acumulada de pro-
babilidad mas alta para el punto final de eficacia,
mientras que los ACOD tuvieron la probabilidad de
clasificacién acumulada mas alta para el criterio de
valoracion de seguridad®™. Otros estudios informa-
ron que los ACOD redujeron la incidencia de TEV
recurrente a los 6 meses en comparacién con HBPM
-RR:0,56; IC 95%: 0,40-0,79; p < 0,001, heterogeneidad
estimada (I*): 59%" y la incidencia de hemorragia
mayor no fue significativamente diferente entre los
pacientes tratados con ACOD y HBPM (RR: 1,56; IC
95%: 0,95-2,47; p = 1.5.)®. Sin embargo, otro metaané-
lisis mostré que la HBPM tiene una reduccion signi-
ficativa en los eventos de TEV recurrentes (RR: 0,52;
IC 95%: 0,36-0,74), mientras que ACOD no lo hizo (RR:
0,66; 1C 95%: 0,39-1,11)).

La HBPM ha demostrado eficacia y seguridad
comparables con el uso de ACOD en pacientes con
cancer y TEV, con una tendencia no significativa ha-
cia una mejor eficacia con los ACOD, mientras que
la HBPM se asoci6 con tasas mas bajas de sangrado
que los ACOD®™). Llegamos a la conclusion de que
se requieren estudios mas grandes con respecto a
la 6ptima profilaxis del TEV para sacar conclusiones
definitivas con respecto a la tromboprofilaxis mas
eficaz y segura en pacientes con metdstasis 6seas.

Mohammad H. Basuki, Yusuf Rizal, Andreas Leithner,
Felasfa Wodajo, Panayiotis J. Papagelopoulos, Michelle Ghert
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2. Para pacientes con tumores éseos primarios/
sarcoma

Pregunta 2A. ;Cudl es el riesgo general de
tromboembolismo venoso (TEV) y cuales son los
factores que aumentan el riesgo de TEV en esta po-
blacion de pacientes?

Pregunta 2B. ;Cudl es la profilaxis 6ptima del
TEV en esta poblacion de pacientes cuando tam-
bién se tiene en cuenta el riesgo de hemorragia?

Respuesta/Recomendacion: los pacientes
sometidos a cirugia de sarcoma tienen un alto
riesgo de TEV con multiples factores de riesgo
comunes relacionados con el paciente, la cirugia
y las complicaciones. Los pacientes deben tener
quimioprofilaxis con heparina de bajo peso mole-
cular (HBPM) o dcido acetilsalicilico AAS, a menos
que el riesgo de sangrado sea muy alto, combinado
con compresién neumatica.

Fuerza de la recomendacion: limitada.
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Voto de los delegados: de acuerdo: 92,31%;
en desacuerdo: 7,69%; abstencion: 0,0% (consenso
fuerte).

Justificacion: en cirugias ortopédicas mayores
y oncolégicas los pacientes tienen un mayor riesgo
de TEV, con una incidencia media de todos los even-
tos de TEV en pacientes oncoldgicos ortopédicos del
10,7% (1,1 a 27,7%). Los factores de riesgo para el au-
mento de eventos incluyen reemplazos protésicos,
resecciones de cadera y pelvis, procedimientos qui-
rargicos de mas de 3 horas y quimioterapia®), todos
los cuales son comunes con las cirugias de sarcoma.
Un recuento mas alto preoperatorio de glébulos
blancos -odds ratio (OR): 1,15; intervalo de confianza
(IC) del 95%: 1,01-1,29- y complicaciones de la herida
postoperatorias (OR: 5,01; IC 95%: 1,93-13,55) fueron
encontrados como factores de riesgo independientes
para TEV's). El riesgo de complicaciones de la herida
aumentd significativamente en pacientes con sar-
coma 6seo primario que recibi6 profilaxis quimica
(OR: 2,21; IC 95%: 1,00-4,87)(151 Con respecto a la em-
bolia pulmonar (EP), especificamente, los tumores
primarios malignos de hueso, las resecciones de tu-
mores dseos y las reconstrucciones protésicas tenian
un riesgo significativamente mayor que las reseccio-
nes de tumores tejidos blandos o tumores de partes
blandas.

Existe evidencia variada sobre si la quimiopro-
filaxis disminuird las tasas de TEV. Un estudio indic6
que no habia identificado una diferencia significati-
va con el uso del agente quimioprofilactico y la in-
cidencia de TEV en pacientes sometidos a megarre-
construcciéon protésica después de la reseccion del
cancer). Sin embargo, también se encontr6 que, en
poblaciones donde habia una constante y cuidado-
sa profilaxis hasta el momento de la carga, hubo una
baja incidencia de eventos de TEV (1,1%)®. Como se
indicé anteriormente, la quimioprofilaxis puede
aumentar las complicaciones de la herida, que a su
vez pueden aumentar la probabilidad de eventos de
TEV debido a la inmovilizaciéon prolongada o a ciru-
gias adicionales. Esto sugeriria que deberia haber
una concesion dentro de esta recomendacién para
modificar el tratamiento en funcion de factores de
riesgo independientes del paciente con respecto
al tratamiento profilactico. Hay literatura limitada
sobre la profilaxis 6ptima cuando se estudian a los
pacientes a los que se realizo reemplazo de cadera
por indicaciones oncoldgicas, hay una tasa baja de
trombosis venosa profunda (TVP) cuando los dispo-
sitivos de compresién neumatica se complementan
con HBPM®). No hubo diferencia significativa con
respecto a la TVP cuando se us6 AAS versus HBPM
para complementar los dispositivos de compresion
neumadtica®). Dado que existen mdaltiples factores
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de riesgo y un alto riesgo dentro de la poblacién, y
evidencia variada que sugiere ninguna mejora o me-
jora con una combinacién de profilaxis neumatica
yquimioprofilaxis, seria recomendable administrar
quimioprofilaxis, a menos que existan factores es-
pecificos del paciente, como alto riesgo de sangra-
do. El tipo de quimioprofilaxis puede ser eleccion
del cirujano, siendo AAS y HBPM posibilidades via-
bles. La profilaxis de rutina hasta la carga completa
puede disminuir la posibilidad de eventos de TEV
en una poblacién de alto riesgo.

Tanis Worthy, Michelle Ghert, Mohammad H. Basuki,
Felasfa Wodajo, Andreas Leithner,
Panayiotis |. Papagelopoulos, Jashvant Poeran
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Pregunta 3: ; Qué cirugias ortopédicas relacionadas
con tumores requieren profilaxis de rutina?

Respuesta/Recomendacion: pacientes some-
tidos a procedimientos de reseccion por metastasis
6sea o procedimientos que involucran reconstruc-
ciéon con protesis tienen mayor riesgo de trom-
boembolismo venoso (TEV) y requieren profilaxis
de rutina.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 100,0%;
en desacuerdo: 0,0%; abstenciéon: 0,00% (consenso
fuerte unanime).

Justificacion: la mayor parte de la literatura
actual evalta el riesgo de TEV después de un trata-
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miento musculoesquelético en procedimientos
oncolégicos para tumores primarios y metastasicos
involucrando las extremidades inferiores®34. En es-
tudios que administraron solo profilaxis mecanica
o que solo recibieron tromboprofilaxis farmacolé-
gica, las tasas de TEV fueron de 2,7-23,4%, siendo mas
altas en comparacion con estudios que administra-
ron profilaxis farmacolégica en la mayoria o todos
los pacientes (1,1-6,3% )*2%3°34), Sin embargo, la hete-
rogeneidad clinica (p.ej., caracteristicas del tumor,
incluidos tumor primario o metastasico, tumor be-
nigno o maligno, tejido blando o tumor 6seo, ubi-
cacion del tumor, tipo de cirugia o procedimiento,
agentes para la tromboprofilaxis, un protocolo para
vigilancia del TEV) entre los estudios dificult6 tener
una comparacién directa de las tasas de TEV entre
pacientes que recibieron tromboprofilaxis farma-
coldgica con los que no recibieron profilaxis.

Varios estudios han identificado ciertas ca-
racteristicas tumorales o tipos de procedimientos
como factores de riesgo de eventos de TEV. Estos
incluyen procedimientos de reconstruccion de
protesis®), tumores localizados en la pelvis®s),
la cadera o el muslo®), y metéstasis 6sea®9). Tres
grandes series de casos retrospectivas administra-
ron tromboprofilaxis farmacolégica en la mayoria
de los pacientes (75,7-100%) y reportaron tasas de
TEV relativamente bajas (1,1-4,6%) después de la re-
construccién con protesis después de la reseccion
de lesiones primarias malignas y metastasicas de las
extremidades inferiores (principalmente, alrede-
dor de las articulaciones de la cadera y la rodilla), lo
que sugiere que la tromboprofilaxis farmacolégica
fue eficaz para estos procedimientos complejos2).

Tres grandes series de casos retrospectivas
informaron tasas de TEV en pacientes que habian
sido tratados quirdrgicamente por metastasis es-
queléticas, incluyendo metastasis espinal®) y no
espinalG37). La mayoria de los pacientes (79-86%) re-
cibieron tromboprofilaxis farmacoldgica. Las tasas
generales de TEV fueron altas (6-11,4%)5%%. Los fac-
tores de riesgo para TEV incluyeron la presencia de
metdstasis pulmonar®”), desaturacion intraoperato-
ria® y mayor duracion de la cirugia®. Los resulta-
dos para el enclavado intramedular como factor de
riesgo de TEV no fueron concluyentes®®37. A pesar
de la necesidad de tromboprofilaxis en pacientes
con alto riesgo de TEV, la evaluacién individualizada
yla ponderacién del riesgo potencial de hemorragia
con los beneficios de la tromboprofilaxis es impres-
cindible. Para los pacientes que no pueden recibir
tratamiento farmacolégico debido a un alto riesgo
de sangrado, una combinacién de filtro de la vena
cava inferior y el dispositivo de compresion mecani-
ca podria ser una alternativa efectivaG39).
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Actualmente, hay una falta de estudios de alta
calidad para poder ofrecer recomendaciones conclu-
yentes con respecto a una poblacion especifica, a las
caracteristicas del tumor o el tipo de procedimiento
que requiere profilaxis. Sin embargo, hay alguna evi-
dencia que apoya que los pacientes sometidos a pro-
cedimientos de reseccion por metastasis 6sea o proce-
dimientos que implican reconstruccion con protesis
requieren profilaxis por tener un mayor riesgo de TEV.

Shang-Wen Tsai, Te-Feng Arthur Chou, Wei-Ming Chen
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Pregunta 4: ; Como se deben ajustar los protocolos
de profilaxis del tromboembolismo venoso (TEV)
para el tratamiento quirdrgico de las fracturas
patoldgicas o la cirugia reconstructiva ortopédica
en un paciente con antecedentes de malignidad o
malignidad concurrente?

Respuesta/Recomendacion: pacientes some-
tidos a cirugia de fracturas patoldgicas o aquellos
sometidos a cirugia ortopédica con antecedentes
de malignidad o malignidad concurrente tienen
un alto riesgo de desarrollar TEV. Si bien las pautas
pueden proporcionar alguna orientacion en tér-
minos de eleccion del agente quimico profilactico
y la duracioén, la base de la evidencia actual es in-
suficiente para determinar las estrategias optimas
en profilaxis, especialmente a la luz de los factores
que pueden afectar aiin mas el riesgo de TEV en esta
poblacién de alto riesgo, como el sitio del tumor
primario.

Fuerza de la recomendacion: limitada.

Voto de los delegados: de acuerdo: 92,86%;
en desacuerdo: 7,14%; abstencion: 0,0% (consenso
fuerte).

Justificacion: la cirugia ortopédica mayor,
antecedentes de neoplasia maligna concurrente y
lesion importante, incluidas las fracturas, represen-
tan factores de riesgo independientes para TEV{4*4),
La cirugia ortopédica mayor electiva reporta tasas de
TEV > 2%#), mientras que estas pueden ser de hasta
el15% o mas (dependiendo de diversos factores, como
el tratamiento concomitante, la edad y el tipo de tu-
mor) en pacientes con una neoplasia y del 2-13%
entre pacientes con una fractura patolégica+). No
esta claro en qué medida estos factores de riesgo in-
dependientes representan un riesgo de TEV aditivo
combinado en pacientes sometidos a reparacién qui-
rargica de fracturas patologicas u otra cirugfa ortopé-
dica con antecedentes de malignidad o malignidad
concurrente.
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Dada la coexistencia de varios factores de
riesgo individuales, estd claro que esta poblacién
de pacientes debe considerarse de alto riesgo de
TEV“). Sin embargo, la guia de profilaxis del TEV
comUnmente citada para cirugia ortopédica, publi-
cada por el American College of Chest Physicians
(ACCP)®), no proporciona una guia clara sobre
estrategias profilacticas para estos pacientes. Ade-
mas, mientras que la guia de la American Academy
of Orthopaedic Surgeons (AAOS) incluye estudios
que reconocen el cincer como un factor de riesgo
de TEV, se centra Gnicamente en la cirugia electiva
de artroplastia de cadera y la rodilla®®. Algunas
orientaciones estratificadas por el riesgo se encuen-
tran en la guia ACCP para la profilaxis del TEV en
pacientes quirtrgicos no ortopédicos®’, que reco-
miendan profilaxis farmacolégicas con heparina
de bajo peso molecular (HBPM) (grado 1B) o dosis
bajas de heparina no fraccionada (grado 1B) sobre
la no profilaxis con la adicién sugerida de profilaxis
mecanica con medias elasticas o compresién neu-
matica intermitente (grado 2C) para pacientes con
alto riesgo de TEV, pero no en alto riesgo de com-
plicaciones hemorragicas mayores. Para pacientes
de alto riesgo sometidos a cirugia abdominal o
pélvica por cancer, postoperatorio prolongado, la
profilaxis farmacoldgica (4 semanas) se recomien-
da (grado 1B); la preferencia por HBPM, la duracion
prolongada de la profilaxis (hasta 35 dias) y el uso
concomitante de la compresiéon neumatica se refle-
ja en la guia de la ACCP para profilaxis del TEV en
pacientes quirtrgicos ortopédicos y para aquellos
con mayor riesgo de TEV@), Esto también se refle-
ja en la guia del National Institute for Health and
Care Excellence (NICE) britanico, con una duracion
recomendada de un mes y la adicion de fondapa-
rinux como opcién para cirugias ortopédicas de
mayor riesgo.

En general, la patologia de huesos largos mas
comun son las fracturas, donde se incluyen fractu-
ras de fémur, tibia y htimero®3; la literatura es escasa
con respecto al TEV y la profilaxis en esta poblacion
especifica de pacientes, incluyendo solo un puiado
de estudios observacionales#454) y casi ninguno
que incluya una comparacion entre estrategias de
profilaxis quimica. Para ejemplo, Shallop et al. re-
visaron retrospectivamente las tasas de TEV y pro-
filaxis entre 287 pacientes con fractura inminente o
fracturas patolégicas de huesos largos estabilizadas
con enclavado intramedular®¥. Encontraron que las
HBPM (60,4% de los casos) y la warfarina (16,7% de
los casos) fueron los agentes quimicos mas utiliza-
dos y los protocolos en todos los centros incluidos
usaban profilaxis quimica del TEV durante 2 sema-
nas después de la operacion. Es importante destacar
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que el tipo de anticoagulante utilizado no se asoci6
con el desarrollo de TEV, lo que sugiere un estudio
probablemente con poca potencia (dado el bajo
ntmero de eventos de TEV) o la utilidad limitada
de las estrategias de profilaxis quimica usadas para
repercutir en el riesgo de TEV en esta poblacién de
alto riesgos¥. Tampoco hubo relacion entre la pro-
filaxis del TEV y las complicaciones de la heridaG+.
Un factor que si impact6 el riesgo del TEV fue la his-
tologia del tumor primario, con mayores riesgos de
TEV vistos en pacientes con un tumor primario del
pulmoénG4. De manera similar, en una cohorte de
85 fracturas de miembros inferiores, Mioc et al. en-
contraron que la HBPM es el agente profildctico mas
utilizado y no hay asociacién entre el tipo de agente
y trombosis venosa profunda (TVP) (no se consider6
la embolia pulmonar -EP-), lo que sugiere que “se
debe utilizar un protocolo profilactico mas agresi-
vo” en estos pacientess).

En conclusion, si bien estd claro que los pa-
cientes con antecedentes de malignidad sometidos
a cirugia ortopédica o, especificamente, reparacion
quirtrgica de una fractura patolégica, tienen un
alto riesgo de TEV, la base de la evidencia actual no
apoya una clara estrategia de profilaxis del TEV. No
hay en el momento actual una orientacién basada
en la evidencia sobre el tipo de agente, la duracion
de la profilaxis y como modificar las opciones en
funcién de factores de riesgo adicionales, como el
sitio del tumor primario. Es posible encontrar algu-
na orientacion de las guias actuales; sin embargo, se
necesitan estudios prospectivos comparativos para
perfeccionar las recomendaciones.

Jashvant Poeran, Panayiotis J. Papagelopoulos,
Tanis Worthy, Michelle Ghert, Mohammad H. Basuki,
Felasfa Wodajo, Andreas Leithner
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Apéndice

El material de soporte aportado por los autores
esta disponible online y en inglés como mate-
rial suplementario de este capitulo en jbjs.org
(http://links.lww.com/]BJS/G809).
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