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Resumen

La columna vertebral confiere soporte estructural y flexibilidad, y alberga y protege a la médula espinal y a las estructuras
nerviosas relacionadas, por lo que, la funcién normal de ésta presupone su estabilidad. Las fracturas vertebrales comprometen
la estabilidad mecanica y neuroldgica de la columna, siendo su principal causa los traumatismos. Determinar si una fractura
vertebral es estable o inestable resulta imprescindible para decidir si el manejo sera conservador o quirdrgico. Esta decisién
ha sido variable en el tiempo, principalmente por la falta de un sistema de clasificacion de lesiones universalmente aceptado.
Actualmente, la clasificacién mas usada y comprensible es la del Grupo AO Spine, que clasifica a las fracturas segun la
morfologia, el estado neuroldgico y los modificadores clinicos. De esta forma, la comprension de la lesién es mucho mas
completa y especifica para cada paciente, y permite tomar mejores decisiones terapéuticas. La presente revision describira
los tipos de fractura vertebral segun la clasificacion AO Spine actualizada para cada segmento de la columna (Cervical
Superior y Subaxial, Téraco-Lumbar y Sacra) describiendo las lesiones en formas generales, la clinica asociada y el manejo
sugerido, el cual finalmente, siempre quedara a criterio del cirujano segun las caracteristicas de cada paciente.
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Abstract

The spine provides structural support and flexibility, and houses and protects the spinal cord and related nerve structures,
so its normal function presupposes its stability. The main cause of vertebral fractures is trauma, which compromise the
mechanical and neurological stability of the spine. Determining whether a vertebral fracture is stable or unstable is essential
to decide whether the management will be conservative or surgical. This decision has been variable over time, mainly due
to the lack of a universally accepted classification system for injuries. Currently, the most widely used and understandable
classification is that of the AO Spine Group, which classifies fractures according to morphology, neurological status, and
clinical modifiers. In this way, the understanding of the lesion is much completer and more specific for each patient, and
allows better therapeutic decisions to be made. This review will describe the types of vertebral fracture according to the
updated AO Spine classification for each segment of the spine (Superior Cervical and Subaxial, Thoraco-Lumbar and
Sacral), describing the injuries in general forms, the associated symptoms, and the suggested management which, finally,
will always be at the surgeon’s discretion according to the characteristics of each patient.
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Introduccion

La columna vertebral se organiza en 7 segmentos cervi-
cales, 12 toracicos, 5 lumbares y 5 huesos sacros fusionados,
que en conjunto confieren soporte estructural y flexibilidad,
ademas de albergar y proteger a la médula espinal, sus 30
pares de raices nerviosas, y las comunicaciones nerviosas
entre ellas y estructuras nerviosas superiores’. La funcién
normal de la columna presupone su estabilidad, la cual se
logra a través de la interaccion de las vértebras (estructura
6sea), los discos intervertebrales, articulaciones apofisiarias
y ligamentos (soporte dinamico), y la coordinacion de la res-
puesta muscular a través del control neurolégico'2.

Las fracturas vertebrales comprometen esta estabilidad,
tanto mecénica como neuroldgica, y su principal causa se
debe a una lesion traumatica en la columna, con una in-
cidencia mundial de 10,5 casos cada 100 mil personas®*.
Estas lesiones se dan con mayor frecuencia en hombres, y
se presentan principalmente en dos periodos de la vida: en
adultos jovenes entre los 15y 29 afos, y en adultos mayores
sobre los 65 afos®*.

Etiolédgicamente, la principal causa de fractura vertebral
a nivel mundial corresponde a los accidentes de transito
(39,5%) seguido por las caidas (38,8%), y le siguen en menor
frecuencia los accidentes deportivos, por violencia, y otras
causas de trauma®®. Todas éstas corresponden a mecanis-
mos traumaticos de lesion, que se dan con mayor frecuencia
en la poblacién adulta joven, pero también existen etiologias
no traumaticas de fractura vertebral que son experimentadas
mas frecuentemente por la poblacién adulta mayor, como
las fracturas por osteoporosis, degeneracion discal, tumo-
res o metastasis, infecciones, enfermedades metabdlicas,
reumatoldgicas y por terapia crénica con corticoides®”®. Sin
embargo, la causa mas frecuente en adultos mayores sigue
correspondiendo a las caidas’.

Segun el segmento de la columna afectado, las fracturas
vertebrales presentaran diversas caracteristicas, tanto en la
clinica, la fisiopatologia, en las imagenes radioldgicas y en el
tratamiento. En la presente revisién se abordaran estas ca-
racteristicas, describiendo el concepto de estabilidad espinal,
y una actualizacion de las clasificaciones de lesiones, con-
ceptos primordiales para la toma de decisiones terapéuticas.
Posteriormente, y como es un tema extenso, se explicara a
grandes rasgos la clasificacion, clinica y manejo de las frac-
turas vertebrales segun los segmentos de la columna mas
importantes.

Estabilidad espinal y clasificaciones

Determinar si una lesion vertebral es estable o inestable
resulta imprescindible para decidir si el manejo sera conser-
vador o quirurgico. El concepto de estabilidad se refiere a la
habilidad de los huesos y ligamentos para proteger a la mé-
dula espinal y los nervios de las fuerzas de estrés fisiologico
normal. Por lo tanto, seran lesiones inestables aquellas que
potencialmente puedan causar o empeorar sintomas neuro-
I6gicos o producir deformidades vertebrales'®.

Histéricamente, el manejo de las lesiones vertebrales ha
sido variable, y esto se ha debido principalmente a la falta de
un sistema de clasificacién de lesiones que sea universal-
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mente aceptado. Muchos sistemas de clasificacion han sido
desarrollados, desde criterios anatomicos a mecanicos, par-
tiendo por Holdsworth en la década de 1970, cuando introdujo
el modelo de dos columnas, dividiendo a la columna vertebral
en columnas anterior (cuerpo vertebral y disco intervertebral)
y posterior (articulaciones facetarias, ligamento amarillo y
ligamentos espinosos)'!'?; hasta Denis en 1983, que gracias
a la llegada de la Tomografia Computarizada (TC), propuso
un modelo de estabilidad téraco-lumbar dependiente de 3
columnas: una anterior (ligamento longitudinal anterior, anillo
fibroso, y cuerpo vertebral anterior), media (cuerpo vertebral
posterior, anillo y ligamento longitudinal posterior), y una pos-
terior (todas las estructuras 6seas y ligamentosas posteriores
al ligamento longitudinal posterior)''3. Asi también, Denis
clasificé a las fracturas téraco-lumbares en 4 tipos fisiopa-
toldgicos: por compresion (por carga axial sobre la columna
anterior), por estallido (falla de columnas anterior y media
bajo cargas axiales), lesiones por cinturon de seguridad
(falla de columnas posterior y media bajo fuerzas generadas
por flexiéon y distraccion), y fracturas-dislocaciones (falla de
todas las columnas bajo compresién, tension, rotacion o
disrupcion)®1s.

Sin embargo, estos sistemas tomaban en cuenta prin-
cipalmente la evaluaciéon imagenoldgica, y no la condicion
médica del paciente ni su estado neuroldgico, o la severi-
dad de la lesion. En respuesta a esto, nuevos sistemas de
clasificacion comenzaron a aparecer, como el de Magerl et
al., para fracturas téraco-lumbares™, el sistema de clasifica-
cién téraco-lumbar (Thoracolumbar Injury Classification and
Severity Score, TLICS) y el sistema de clasificacion cervical
subaxial (Subaxial Cervical Spine Injury Classification and
Severity Score, SLIC)'®. La inclusién del estado neuroldgi-
co se hizo en respuesta a la importancia que tiene el dafo
neuroldgico en los outcomes y manejo de estos pacientes. Un
resumen de TLICS y SLIC se puede apreciar en las Tablas 1
y 2, respectivamente.

Clasificacion actual: AO Spine Trauma Classification
System

A pesar de la favorable credibilidad de las recomendacio-
nes de manejo de las clasificaciones TLICS y SLIC, muchos
usuarios han tenido problemas en acordar la definicién preci-
sa de dano morfoldgico y del complejo ligamentario posterior.
Es asi como surge en 2013 el sistema de clasificacion de
trauma de columna del grupo AO Spine, con el objetivo de
crear un sistema que fuese comprensible y facil de usar'"'7,
cuyo uso se ha masificado a nivel global, y es en el que se
enfocara la presente revision.

La Clasificacién de Trauma de AO Spine subdivide a la
columna vertebral en 4 regiones:

1. Columna cervical superior (Céndilo occipital o C0-C2).
2. Columna cervical subaxial (C3-C7).

3. Columna téraco-lumbar (T1-L5).

4. Columna sacra (S1-S5, incluyendo céccix).

Cada region se clasifica de acuerdo con un sistema jerar-
quico, con niveles crecientes de dafio o inestabilidad. Si exis-
ten multiples lesiones en la columna de un paciente, se prio-
riza la peor lesién para enfatizar el tratamiento apropiado™.
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Parametro Categorias

Morfologia Compresion

Estallido
Distraccion

Complejo ligamentario posterior Intacto

Lesionado

Intacto
Lesion radicular

Estado neurolégico

Cauda equina

Translacion/rotacion

Sospechoso/dudoso

Médula o cono medular incompleto
Médula o cono medular completo

Tabla 1. Clasificacion TLICS para fracturas téraco-lumbares

Puntos

WNDNWNO WNO W= =

Esta clasificacion estéa basada en tres caracteristicas de dano: 1) Morfologia del dafio determinada por apariencia imageno-
I6gica; 2) integridad del complejo ligamentario posterior; y 3) estado neuroldgico del paciente. Un puntaje total < 4 implica
tratamiento conservador, = 4 puede ser quirdrgico o no quirdrgico, y un puntaje > 4 requiere manejo quirdrgico. Adaptado de'.

Parametro Categorias

Sin anormalidad
Compresion
Estallido
Distraccion

Morfologia

Complejo ligamentario posterior Intacto

Lesionado

Intacto
Lesion radicular

Estado neuroldgico

Adaptado de’S.

Translacion/rotacion

Sospechoso/dudoso

Lesion medular completa
Lesion medular incompleta
Compresion medular continua

Esta clasificacion estda basada en las mismas tres caracteristicas de dafo que la clasificacion TLICS. Un puntaje total <
4 implica tratamiento conservador, = 4 puede ser quirdrgico 0 no quirdrgico, y un puntaje > 4 requiere manejo quirdrgico.

Tabla 2. Clasificacién SLIC para fracturas cervicales.

Puntos

WN—=-O N=-O ~AWN=O

+
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Esta clasificacion evalua 3 parametros esenciales para
entender la severidad del dafio y el prondstico: 1) la morfolo-
gia de la lesion; 2) el estado neuroldgico; y 3) modificadores
clinicos™. Para las lesiones cervicales subaxiales se afade
un cuarto parametro: dafio de articulacion facetaria'.

La clasificacion morfoldgica de las lesiones vertebrales se
divide principalmente en 3 tipos:
¢ Tipo A: Lesiones por compresion, con o sin flexion del

cuerpo vertebral.

e Tipo B: Falla del complejo ligamentario posterior o del
ligamento longitudinal anterior (lesiones por distraccion).

¢ Tipo C: Falla de todos los elementos, llevando a la dislo-
cacion o desplazamiento en cualquier plano, o completa
disrupcion de un tejido blando’®.

Sin embargo, como se menciond anteriormente, segun el
segmento de la columna afectado, las fracturas vertebrales
presentaran diversas caracteristicas, por lo que, presentaran
sus propios tipos A, B y C, sumandose incluso un cuarto tipo
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para las lesiones subaxiales, subclasificaciones, y con dis-
tintos parametros neuroldgicos y clinicos, que llevan a elegir
diferentes tipos de tratamiento. Por esto, se hace necesario
revisar en forma detallada cada segmento de la columna
vertebral.

Fracturas de Columna Cervical Superior (C0-C2)

Las lesiones de columna cervical son de tremenda im-
portancia por su gravedad y por las lesiones neurolégicas
que pueden provocar graves limitaciones e invalidez en los
pacientes que las sufren. Debido a la naturaleza potencial-
mente catastrofica de la inestabilidad de la columna cervical
como resultado de un traumatismo, es necesario realizar una
evaluacion clinica y radioldgica meticulosa y estandarizada’™.

Las fracturas de la columna cervical pueden estar presen-
tes en pacientes politraumatizados, y deberian sospecharse
frente a la presencia de dolor de cuello persistente asociado
a rigidez, sensibilidad o sensacién de discontinuidad a la



palpacion vertebral. Se dan con mayor frecuencia en pa-
cientes masculinos de alrededor de 30 afos, y a menudo
por accidentes automovilisticos. Las fracturas de la CCS
incluyen fracturas del condilo occipital y del atlas, dislocacio-
nes atlanto-axoideas, fracturas del proceso odontoide, y la
fractura del ahorcado en el segmento C22°.

Estas fracturas han sido subdivididas anatdémicamente
basadas en dafios que afectan la base del craneo, el anillo
C1 vy el proceso odontoide C2. La mayoria de los movimien-
tos cervicales de flexion-extension y rotacién provienen de la
columna cervical superior (CCS) y su estabilidad depende en
gran manera de estructuras ligamentosas'!.

El analisis imagenoldgico con radiografia o con TC per-
mitira establecer la morfologia de la lesién, que en el caso
de las fracturas de la CCS se dividen en 3 categorias ana-
tomicas'":
| Dafo al céndilo occipital o al complejo articular CO-C1.

Il Dafio al anillo C1 o al complejo articular C1-C2.
Il Dafo a C2 (odontoide, cuerpo o anillo) o al complejo arti-
cular C2-C3.

Dentro de cada categoria, las lesiones se subdividen en
3 tipos, segun el grado de dafo':
A. So6lo compromiso éseo.
B. Lesion ligamentosa con o sin compromiso 6seo.
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C. Desplazamiento significativo de vértebras adyacentes en
cualquier direccion y separacion de la integridad anatémi-
ca.

Notese que estos tipos de lesion A, B y C corresponde
a los mismos tipos de lesiones descritas en el item anterior,
pero adaptadas para la CCS. La clasificacion para este tipo
de lesiones se resume en la Figura 1.

El compromiso neuroldgico a este nivel es variable, abar-
cando un espectro desde no tener déficit neuroldgico, a tener
un sindrome medular completo con disociacion bulbocervical,
que implica un inminente paro cardiorrespiratorio®. En con-
texto de clasificacion, la evaluacion neuroldgica (N) se divide
de NO a N4 de la siguiente forma'”:

0. Neurolégicamente intacto.

1. Déficit neurolégico transitorio.

2. Sintomas radiculares.

3. Lesion medular incompleta o cualquier grado de cauda
equina.

4. Lesion medular completa.

Los modificadores clinicos (M) también se enumeran del
1 al 4, y describen las caracteristicas especificas de cada pa-
ciente que son importantes para considerar, dado que pueden
afectar el tratamiento o el prondstico, como por ejemplo, la

Figura 1. Clasificacion AO Spine para Fracturas de la Columna Cervical Superior. Las fracturas de la CCS se pueden dividir en 3 categorias
anatémicas (I, Il y 1), y cada categoria se subdivide segun el grado de dafo, en los tipos A, B y C. Adaptada y traducida al espafiol de
https://aospine.aofoundation.org/clinical-library-and-tools/ao-spine-classification-systems?.
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presencia de tejido blando dafiado, incertidumbre sobre lesion
ligamentosa, presencia de hernia discal, o comorbilidades
médicas o enfermedades metabdlicas del hueso''.

Para las lesiones de CCS, M1 corresponde a lesiones
de alto riesgo de no unién con tratamiento conservador, M2
es lesién con potencial significativo de inestabilidad, M3 se
refiere a factores especificos del paciente que afectan el
tratamiento, y M4 a una lesién o anormalidad vascular que
afecta el tratamiento'".

Para las lesiones tipo A, el manejo conservador es, a
menudo, el mas apropiado, mediante inmovilizacién cervical.
Las lesiones tipo B, dependiendo de las caracteristicas de
la lesion, éstas pueden ser estables o inestables y requerir
manejo quirdrgico, como por ejemplo, una fractura de C1 con
compromiso del ligamento transverso, que podria requerir
fijacién y artrodesis. Las lesiones tipo C son inherentemente
inestables y, por lo tanto, siempre requeriran manejo quirur-
giCO”'m.

Fracturas de columna cervical subaxial (C3-C7)
Las lesiones de la columna cervical subaxial son las mas

frecuentes de la columna cervical (casi 80%), con mas del
50% de las lesiones localizadas entre C5 y C7. En su mayo-

ria, se producen por impacto del craneo o por mecanismo de
desaceleracion o aceleracion brusco (“latigazo” cervical), y
pueden tener secuelas devastadoras como tetraplejia, pérdi-
da de la funcionalidad y discapacidad permanente'®.

Estas lesiones, segun analisis imagenoldgico, se dividen
en 3 tipos morfoldgicos:
A. Lesiones por compresion.
B. Lesiones de la banda de tension.
C. Lesiones por translocacion.

Se agrega otro tipo, unico a la clasificacion de fracturas de
columna cervical subaxial, denominada tipo F, que describe
las lesiones de las articulaciones facetarias, usadas para
denotar estabilidad de fracturas aisladas facetarias o indicar
subluxacién/dislocacién sin una fractura'. Los tipos de frac-
turas se pueden apreciar en la Figura 2.

La evaluacion neurolégica sera la misma que se nombré
anteriormente, categorizando de NO a N4. En cambio, los
modificadores clinicos varian un poco con respecto a las
lesiones de CCS: M1 denota lesion del complejo capsulo-
ligamentario posterior sin disrupcién completa, M2 implica
una herniacién discal critica, M3 es usado para enfatizar
anormalidad 6sea, como rigidez o enfermedad metabdlica
6sea, y M4 se refiere a una anormalidad de arteria vertebral'.

Figura 2. Clasificacién AO Spine para Fracturas de la Columna Cervical Subaxial. Las fracturas se dividen en 3 tipos de dafo, A, By C,
y se agrega otro tipo de lesién, Unica para esta clasificacién de fracturas subaxiales, que son las lesiones a las articulaciones facetarias,
denominadas como tipo F. Todas se subdividen en subtipos de lesién, que pueden tomar valores entre 0 y 4. Adaptada y traducida al
espafiol de https://aospine.aofoundation.org/clinical-library-and-tools/ao-spine-classification-systems?2.
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Con respecto al manejo, los pacientes con este tipo de
lesiones trauméticas se deben estabilizar inicialmente con un
collar cervical rigido, y obtener una imagen con TC. Pacientes
gue no presenten dolor, déficit neurolégico o anormalidades
radioldgicas, se les puede remover el collar. Si bien la TC es
una poderosa herramienta para la evaluacion diagndstica
inicial gracias a su gran resoluciéon ésea, un estudio con
Resonancia Nuclear Magnética (RNM) es primordial en caso
de que se requiera resolucién quirdrgica, dada la excelente
visualizacion de lesiones compresivas de tejido blando, como
herniaciones discales o hematomas'®.

La evaluacion y clasificacion de las lesiones de acuerdo
con la clasificacion AO Spine facilita la decision terapéutica.
La urgencia de manejo quirdrgico depende principalmente
de la existencia o de un inminente déficit neuroldgico y en el
grado de inestabilidad. Asi, lesiones dseas con poca inesta-
bilidad, como A1, A2 y F1, y algunas veces A3, deberian ser
manejadas en forma conservadora con un collar semirrigido
(por €j., un collar Filadelfia). Las lesiones tipo B1 son discuti-
bles si requieren manejo conservador o quirurgico, mientras
que las lesiones inestables como B2, B3, C y F2-F4 requeri-
ran manejo quirdrgico?® (Figura 3).

Fracturas de columna téraco-lumbar (T1-L5)

Corresponden a la region mas habitual de fracturas ver-
tebrales, siendo el mecanismo mas frecuente los accidentes
automovilisticos, seguido por caidas de altura. En adultos
mayores, la principal causa es por caidas, en parte agrava-
do por osteopenia u osteoporosis. La regidon mas afectada
corresponde a T11-L2, dado que marca la transicion de una
columna torécica rigida a una columna lumbar flexible, por lo
que, es biomecanicamente susceptible a lesiéon?.

Al igual que en los sistemas previamente descritos, las
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lesiones se clasifican en tipo A (compresion), B (distraccion),
y C (translocacién). Las lesiones tipo A pueden afectar un
solo cuerpo vertebral, o pueden ocurrir en combinacién con
lesiones tipo B o C (Figura 3). Ademas, se mantiene la mis-
ma clasificacion neuroldgica (N). Sin embargo, hay sélo 2
modificadores clinicos paciente-especificos: M1, usada para
designar fracturas con una lesion indeterminada a la banda
de tensién en imagenes (con o sin RNM); y M2, usada para
designar comorbilidades propias del paciente que podrian
guiar a la decision de manejo quirdrgico o no, como osteo-
porosis, una espondilitis anquilosante 0 quemaduras que
afecten la piel sobre la zona de la lesion vertebral™18,

El 20% a 40% de estas fracturas esta relacionada a
lesiones neuroldgicas, cuya clinica de estas lesiones puede
verse representada como una serie de sindromes medulares,
completos o incompletos. Aunque la fractura acompafada
de lesiones neuroldgicas no es una indicacion absoluta para
tratamiento quirdrgico, las cirugias se realizan mayormente
en pacientes con déficit neuroldgico incompleto para prevenir
una mayor progresion de la lesion neuroldgica, ayuda a la
recuperacion neuroldgica, y hace posible una movilizacién
temprana logrando la estabilidad de la fractura®.

Fracturas de columna sacra (S1-S5)

Las fracturas sacras son las menos frecuentes de las frac-
turas de columna vertebral, y son el resultado de un meca-
nismo de alta energia, como los accidentes automovilisticos
o caidas de altura. Son a menudo poco diagnosticadas y mal
tratadas, dado que se presentan comunmente en pacientes
neurolégicamente intactos.

Se clasifican en 3 grupos principales segun criterios mor-
foldgicos: tipo A (sacro-coccigeas bajas); B (lesiones pélvicas
posteriores), y C (lesiones espino-pélvicas). Cada grupo se

Figura 3. Clasificacion AO Spine para Fracturas de la Columna Téraco-Lumbar. Las fracturas se dividen en tipos A, By C, y Ay B pueden
subdividirse en subtipos numéricos. Adaptada y traducida al espafiol de https://aospine.aofoundation.org/clinical-library-and-tools/ao-spine-

classification-systems?.
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Figura 4. Clasificacion AO Spine para Fracturas de la Columna Sacra. Las fracturas se dividen en tipos A, By C, y pueden subdividirse en
subtipos numéricos. Adaptada y traducida al espafiol de https://aospine.aofoundation.org/clinical-library-and-tools/ao-spine-classification-

systems?2,

subdivide en 3 o 4 subtipos segun el grado de lesién. Las
fracturas tipo A describen patrones més estables de dafno a
nivel sacro-coccigeo bajo, mientras que las tipo B impactan
principalmente la estabilidad pélvica posterior, y las tipo C
involucran lesiones de alta energia con inestabilidad espino-
pélvica, y se dividen en 4 subtipos'! (Figura 4). Las lesiones
B2 (también conocidas como fracturas Zona | de Denis) se
asocian a déficit neuroldgico leve en 5,9% de los pacientes,
afectando el nervio ciatico o la raiz L5; las lesiones B3 (o
Zona |l de Denis) pueden causar disfuncion esfinteriana o
dafios de nervio ciatico en 28,4% de los pacientes; y las
lesiones B1 (o0 Zona Ill de Denis) pueden causar disfuncion
esfinteriana o sexual hasta en 50% de estos pacientes?.

Existen 4 modificadores clinicos para estas fracturas: M1
indica lesién en tejido blando, M2 una enfermedad metabdlica
Osea, M3 lesion al anillo pélvico anterior, y M4 una lesién en
la articulacion sacroiliaca''-%2. EI manejo quirdrgico se indica
en fracturas inestables, déficit neuroldgico y severa desali-
neacién axial o sagital de la columna, por lo que, quedara
a criterio del cirujano, y tomando en cuenta la clasificacion
morfoldgica, neuroldgica y los modificadores clinicos, la de-
cision terapéutica®.
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Conclusiones

Las fracturas vertebrales constituyen un tipo de lesion
relativamente frecuente, que se puede dar por causas trau-
maticas o no traumaticas, y en pacientes jovenes o pacientes
afnosos. Por este motivo, cada paciente debe ser analizado
en forma especifica y se deben analizar todos los elementos
asociados, como el mecanismo de dafno, el estado neurol6-
gico y las comorbilidades asociadas, para poder realizar un
manejo adecuado. Es asi como la clasificacion de fracturas
vertebrales del Grupo AO Spine constituye un esfuerzo por
unificar todas estas variables y de poder entregar una guia
del tipo de lesion al que se estara enfrentando el cirujano,
pero siempre sera él quien debera tomar la decision terapéu-
tica que mejor se adapte a cada tipo de paciente.
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