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«Ortopedia o el arte de corregir y prevenir deformidades
de los nifos» «Como en el titulo, he compuesto el nombre
de dos palabras griegas.

Ortos, que significa libre de deformidad, y Paidos, un
nifio. Con las dos palabras he compuesto la de Ortopedia
para expresar en un vocablo el objetivo que propongo,
que es ensenar los diferentes métodos de prevenir y
corregir las deformidades de los nifios».

Nicolas Andry (Paris, 1741)

Introduccién

La ortopedia infantil es una parte de la especialidad que no
siempre esta suficientemente conocida. Abarca el estudio
y tratamiento de multiples patologias desde el nacimiento
hasta la madurez esquelética.

Engloba toda la patologia congénita (malformaciones
y deformidades), padecimientos neurologicos abarcando
desde las neuropatias periféricas hasta los problemas cen-
trales (PCl) o espinales (espina bifida) y otros padecimientos
de desarrollo embrioldgico (artrogriposis, multiples sindro-
mes). También se ocupa del amplio apartado de las displasias
y distrofias.

También se ocupa de las lesiones del crecimiento en las
deformidades o desviaciones angulares y rotacionales de los
miembros y del raquis, asi como de los tumores musculo-
esqueléticos que son mas frecuentes en pacientes menores
de 20 anos.

Correo electrénico: epeldegui@gmail.com

Otro aspecto importante de la patologia corresponde a
las infecciones (artritis y osteomielitis), que en ocasiones
pueden exigir diagnéstico diferencial con algunos tumores.

Finalmente tenemos que contemplar todo el capitulo
de la traumatologia (traumatismos ocasionales, deportivos,
maltrato infantil, etc.) con la particularidad del esqueleto
inmaduro y los potenciales riesgos sobre el crecimiento.

Este amplio espectro de patologia genera la primera
diferenciacion de la ortopedia infantil sobre otras subes-
pecialidades (mano, raquis, pie, rodilla, cadera) que han
permitido desarrollar la creacion de sociedades cientificas
especificas y de lineas de trabajo diferenciadas del con-
junto de la especialidad, pero que corresponden a regiones
anatomicas o articulaciones puntuales.

La ortopedia infantil es pues una subespecialidad que
abarca toda la patologia del aparato locomotor con la pecu-
liaridad de aplicarse en el periodo de crecimiento y de
desarrollo.

Esto supone una dificultad anadida requiriendo el estu-
dio de las evoluciones de los procesos para poder indicar las
terapias en funcion del futuro y de la evolucion del creci-
miento. Es la gran diferencia que existe sobre el tratamiento
de los pacientes adultos.

Las observaciones que vamos a desarrollar presentan tres
planteamientos diferentes:

— El primero se refiere a los conocimientos necesarios
sobre Cirugia Ortopédica Infantil, tanto a nivel de educa-
cion general en Ortopedia y Trauma durante el periodo
MIR, como los conocimientos complementarios y prac-
tica quirdrgica necesarios para desarrollar una dedicacion
especifica a esta materia.
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— El segundo apartado corresponde a la organizacion asis-
tencial de esta subespecialidad y los problemas que se
advierten desde los servicios asistenciales, tanto desde
el punto de vista organizativo como de las posibilidades
o dificultades asistenciales a nivel nacional o regional.

— El tercer apartado incluye unas sugerencias recomenda-
bles para la mejora educativa y asistencial.

Educacion en ortopedia pediatrica

La impresion que percibimos desde un servicio en el que
hemos recibido a lo largo de los afios entorno a 400 médi-
cos residentes espanoles en periodos de rotacion durante el
programa MIR es un tanto decepcionante.

El desconocimiento sobre la patologia infantil es conse-
cuencia de la falta de formacién tanto en la universidad
como en los servicios quirdrgicos de los diferentes hospita-
les.

Las causas son diversas. Los 6rganos rectores o asesores
tanto de la administracion publica (Ministerio, Comunidades
Auténomas) como de las Sociedades Cientificas o de la propia
universidad, estan constituidos por especialistas de adultos,
que no contemplan la importancia ni la extension de esta
parte de la especialidad. La propia comision nacional de la
especialidad no tiene un solo componente que se encuentre
involucrado en la patologia pediatrica y dificilmente puede
asesorar sobre este tema.

«Lo que no se conoce no se puede amar»

En Espana disponemos de dos disposiciones oficiales que
regulan la formacion de los médicos residentes'?2.

Segun los requisitos necesarios contemplados en la edu-
cacion general en la especialidad de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia (MIR) «En Espafia no es obligatorio un conoci-
miento de la patologia ortopédica infantil».

La orden ministerial' que define el programa de forma-
cion establece las siguientes peculiaridades:

En el apartado de programacion de periodo formativo
dice como sigue: «necesidad de reducir las rotaciones no
especificas a favor de la formacion en la especialidad. . .».

Rotaciones especificas se consideran prioritarias y englo-
ban: Anestesiologia y Preanimacion, Angiologia y Cirugia
Vascular, Cirugia Plastica y Estética.

Rotaciones optativas: Cirugia General y de Digestivo,
Cirugia Oral y Maxilofacial, Cirugia Toracica, Medicina Fisica
y Rehabilitacion, Neurocirugia, Neurologia y Reumatologia.

En el apartado de cronograma se describe:

En el periodo de tercer a quinto ano incluir un minimo
de dos optativas y un maximo de tres (dos meses cada
una).

Sin embargo mas abajo dice: «la experiencia demues-
tra que se producen muchas solicitudes para rotaciones en
Ortopedia Infantil, mano, raquis. . .».

A mayor abundamiento describe tres niveles de forma-
cion:

Nivel A: adquisicion de capacidad auténoma e indepen-
diente.

Nivel B: poseer un buen conocimiento y experiencia perso-
nal participativa.

Nivel C: poseer conocimiento tedrico o como observador.

Posteriormente, en el desarrollo de estos conocimien-
tos, contempla en los tres niveles patologia traumatica y
ortopédica pediatrica dentro de la somera descripcion de
patologias deseables de conocer en mayor o menor grado.

El resumen de la lectura de esta orden ministerial nos
desconcierta al incluir contradicciones entre las limitaciones
de formacion en Ortopedia infantil (no estd contem-
plada entre las especialidades optativas), pero reconoce la
demanda de formacion.

Existe no obstante la posibilidad «voluntaria» de poder
hacer una rotacion en Unidades de Ortopedia Infantil
durante un periodo maximo de 4 meses si son propuestas
por el tutor o la comisién de docencia?.

;Es acaso un capricho del médico en formacion MIR? ;Lo
es de sus tutores?

La subespecialidad de Cirugia Ortopédica Infantil no esta
reconocida oficialmente en Espana. No obstante el Real
Decreto? que define las unidades docentes dice: «La incor-
poracion de criterios de troncalidad en la formacion de
especialidades en ciencias de la salud podra determinar
la creacion de unidades docentes de caracter troncal y en
su caso la ampliacion de las especialidades que se formen
en las unidades docentes que se citan en los apartados
anteriores».

Dependiente del Ministerio de Sanidad existe la Comi-
sion Nacional de la Especialidad que siguiendo este mismo
criterio de troncalidad tendria la facultad de definir el
Area de Capacitacion Especifica de Cirugia Ortopédica
Infantil estableciendo algo similar a lo que en otros
paises se resuelve con el sistema de formacion comple-
mentaria en las subespecialidades con el concepto de
Fellows.

Pero a pesar de no existir la obligatoriedad de la forma-
cion basica y de no estar reconocida la subespecialidad ni
acreditado un método para la obtencion de formacion en
este trabajo especifico, en Espana existen Servicios y Sec-
ciones de Cirugia Ortopédica Infantil en todo el territorio
nacional.

Existe una procuracion internacional entre los especia-
listas de diversos paises occidentales, tanto en el capitulo
de formacion de jovenes ortopedistas como en relacion a
la dotacion de Unidades o Servicios de Cirugia Ortopédica
Infantil. En los diferentes paises existen estas unidades pero
no hay una uniformidad ni en las dotaciones ni en la for-
macion para el personal especializado que debe ocupar las
plazas de ortopedia infantil en los hospitales. Sin embargo,
esta clara la diferencia de capacitacion y de dedicacion
entre la patologia pediatrica y la del adulto desde un punto
de vista organizativo y asistencial.

A través de contactos personales hemos podido recabar
informacién de un conjunto de paises con miembros destaca-
dos de la Sociedad Europea de Cirugia Ortopédica Pediatrica.

El resumen de este sondeo aporta la informacion de la
tabla adjunta (tabla 1).

En sintesis lo mas relevante es:

1. La obligatoriedad de adquirir conocimientos en un
periodo de formacion de seis meses (ampliables segln
paises).
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Tabla 1 Respuestas al cuestionario sobre formacion en diversos paises
Pais Periodo Plazo Rec. Procedimiento Plazo Examen Separado
MIR rotacion oficial para adquirir posterior de adultos
formacion
Libano Si 6m Si Entrenamiento 2a No No (personal
en institucion especifico)
internacional
Grecia Si 12 m No Entrenamiento 2a No (personal
en institucion especifico)
Reino Unido  Si 6m Si British Society No No (personal
for Children’s especifico)
Orthopaedic
Surgery
Dinamarca Si 1m No Entrenamiento 3a Si
en institucion
Noruega Si No No (personal
especifico)
Finlandia No No No (personal
indistinto)
Reino Unido  Si 6m Si Entrenamiento 1a No No (personal
en institucion especifico)
Francia Si 6 m No Entrenamiento 2a Si Si
en institucion
Austria Si 3m No Si
Taiwan Si Inespecifico Si Entrenamiento 1a No No (personal
en institucion especifico)
Croacia Si 6m Si Entrenamiento 2a Si No (personal
en institucion especifico)
Bélgica Si 4m-6m No Entrenamiento No (personal
en institucion especifico)
Egipto No No No No No
Turquia Si 3m No No No No
Israel Si 3m No Si
EE. UU. Si 6m Si Entrenamiento 1a No No (personal
en institucion especifico)
Polonia Si 10 m No No posible Si
Bulgaria Si 3m Si 3m Si Si
Alemania Si 12 m-18 m Si Entrenamiento 18 m Si No (personal
en institucion especifico)
Suiza Si 6 m No Entrenamiento 2a3a No Si
en institucion
Portugal Si 6m No Si
Suecia Si 3-6m No Si

2. La formacion complementaria de 12-24 meses para

especifico para el tratamiento de los nifos, diferente

completar la formacion especifica en los casos de
pretender dedicacion especifica al ambito pediatrico,
tanto en paises que reconocen la subespecialidad como
en los que no la contemplan oficialmente.

. Solo seis paises reconocen la subespecialidad ofi-
cialmente, pero todos ello requieren una formacion
complementaria de 12-24 meses para acreditar la
formacion suficiente para la dedicaciéon especifica. En
cualquier caso, la formacion se realiza en servicios
especializados en la Cirugia Ortopédica Infantil.

. Los Servicios/Unidades de Cirugia Ortopédica Infantil
pueden ser independientes o estar englobados en
Servicios de Cirugia Ortopédica y Trauma generales pero
siempre, salvo en dos casos, se diferencian con personal

del de los adultos.
5. Puede haber o no un examen o una certificacion de
actualizacion de conocimientos segun paises.

En Espana hemos realizado otro cuestionario en servicios
o unidades diferenciadas para el tratamiento de la patologia
pediatrica con la siguiente informacion. El sondeo espanol
se refleja en la (tabla 2).

Estos datos solo aportan informacion de los servicios
o unidades referenciados en la primera columna (no se
han conseguido respuestas de todos los centros), por tanto
tienen valor de sondeo, pero no son la totalidad de los ser-
vicios/unidades del pais.
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Tabla 2 Respuestas al cuestionario sobre formacion de Ortopedia Infantil en Espana

Plantilla Total MIR/afo Tiempo rotacion Rotacion ajenos Interés futuro
Zaragoza 3 7 6-8 m 2-6m
Barcelona SJD 16 46 3-6 m Si?
Sevilla 6 8 4-2m 1/10
Coruna 3 6-10 2-6 m No
Valencia 5 4-7 4m 2-3m
Madrid GM 9 12-14 4m 3m 1/10
Pamplona 4 4 2-3m 1/10
Madrid NJ 10 35 4-6 m 1/10
Madrid LP 5 12 4m-6 m No
Mallorca 7 3-4 6m 4m

Aunque ha ido incrementandose el numero de residentes
que realizan una formacién complementaria en Ortopedia
Pediatrica la cifra estimativa que se deduce de la tabla
con aquellos que nos han contestado, permite calcular que
existe alrededor de un 30% de los médicos residentes de la
especialidad que no adquieren esta formacion... (esta es una
percepcion corroborada por responsables de otros servicios
espanoles).

La segunda llamativa observacion es la discriminacion
entre unos médicos y otros dependiendo de su origen.

Es frecuente que los médicos que tienen que desplazarse
a otros servicios tengan restringido su periodo de rotacion
con la consiguiente precariedad de sus conocimientos.

No parece razonable que durante un periodo de
formacion se limite la posibilidad de incrementar los cono-
cimientos por motivos como la atencion de las guardias de
los hospitales de origen o la conveniencia de disponer de
colaboracion para los programas quirdrgicos.

La demostracion mas evidente de falta de conocimien-
tos entre nuestros colegas MIR se pone de manifiesto en
aquellos que de modo voluntario se someten a un examen al
finalizar su residencia. Es comun que las dos areas de cono-
cimiento mas precarias corresponden a las Ciencias Basicas

Tabla 3 Cuestionario de evaluacion rotacion MIR en COT

y a la Ortopedia Infantil. Tanto mas si consideramos que
los nuevos especialistas al finalizar el MIR que se someten
a este examen de caracter voluntario, se deben considerar
suficientemente preparados para superar el mismo.

Este nuevo dato permite considerar que resulta impres-
cindible la modificacion de los procedimientos y tiempos de
formacion de esta especialidad.

En el Hospital Nifo Jesus de Madrid se han esta-
blecido unas certificaciones de la labor realizada en el
periodo de rotacion, especificando la preparacion de casos,
sesiones, seminarios, cirugias, etc., en que participan o
desarrollan los residentes durante la rotacion. Habra que
considerar que esta certificacion se incluya en el libro
de residentes contemplado en el real decreto que lo
desarrolla?.

Sin embargo seria deseable incrementar la informacion
del periodo de rotacion con otra evaluacion al servicio ele-
gido para la rotacion.

En el Hospital Nifo Jesus establecemos el modelo de
encuesta adjunto que nos permite modificar y/o mejo-
rar los programas educativos de la rotacion y nos aporta
informacion sobre indice de satisfaccion y cumplimiento de
las expectativas de la rotacion (tabla 3).

Nombre MIR:
Periodo de rotacion:

Cuestionario

Puntos (*)

La acogida dispensada en la Unidad

Las actividades que ha desarrollado en la Unidad estaban planificadas previamente por ésta

La actividad realizada ha estado tutorizada

La duracion de las practicas ha sido adecuada

Se han cumplido sus expectativas

La experiencia adquirida le sera de utilidad en su trabajo

La valoracion global que le merece la rotacion efectuada en esta Unidad

;Aconsejaria esta rotacion a otros colegas?

Mostraria interés para una futura dedicacion a la ortopedia infantil
Describa los aspectos de la rotacion que considera susceptibles de mejoria:

*Valoracion: del 1 al 10.
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Organizacion asistencial de la Cirugia
Ortopédica Infantil

La organizacion de asistencia de la Ortopedia Infantil en
Espana adolece también de las correspondientes lagunas.

Existen determinado nimero de unidades o servicios asis-
tenciales de Ortopedia Infantil. Su localizacion corresponde
a hospitales terciarios ya sean generales o monograficos
(solo dos de estos ultimos en Espana) dentro de la sanidad
publica.

Existen también centros de referencia nacional para algu-
nas patologias complejas seleccionados por el Ministerio de
Sanidad.

Sin embargo, no estan bien definidas las competencias de
cada hospital, ni los cauces de traslado a otros hospitales
segun el tipo de patologia tanto ortopédica como trauma-
tica.

Esta es una decision personal del médico que recibe al
paciente en los centros de Atencién Primaria o en los Ser-
vicios Generales de Trauma y Ortopedia de los hospitales
generales.

Seg(in un estudio de la sociedad Britanica de Ortopedia3
solo el 14,3% de los cirujanos ortopédicos declaran interés
por la ortopedia pediatrica.

Otro estudio mas preciso en EE. UU.* establece los
siguientes parametros:

— La densidad de cirujanos ortopédicos por 100.000 habi-
tantes es de 6,1.

— Solo el 3,7% de ellos han completado un fellowship en
ortopedia pediatrica.

En esta misma publicacion se pone de manifiesto la
preocupacion por la reduccion de especialistas en Cirugia
Ortopédica Infantil y ademas contempla una encuesta reali-
zada a jovenes ortopedistas indicando las razones que les
animan a rechazar esta subespecialidad como opcion de
dedicacion futura, que transcribimos a continuacion:

Tratar nifos con discapacidades (69%).

Gran interés por otra subespecialidad (63%).

Alto porcentaje de tratamientos no quirtrgicos (61%).
Necesidad de relacionarse con los padres (55%).
Recibir bajos ingresos (menos cirugia) (51%).

Riesgos médico-legales* (40%).

Pocas oportunidades de practica privada (36%).

Nouhwh

*El periodo de demandas por tratamientos en nifos puede
ser de hasta 15 afos por corresponder a edades en desarro-
llo.

Otras razones pueden ser la falta de apoyo de la industria
por el poco interés comercial que supone el bajo consumo
de implantes de la subespecialidad.

Todo ello aun mas significativo si tenemos en cuenta que
en EE. UU. es obligatorio el conocimiento de la patologia
pediatrica dentro de la formacion general en ortopedia.

El problema en Espana se puede agudizar si nos atenemos
a las observaciones de otros paises en relacion a la demanda
y los motivos de la escasez de médicos que se postulan para
su dedicacion al ambito pediatrico.

No disponemos de cifras oficiales sobre porcentaje de
cirujanos ortopédicos en su vertiente general o pediatrica
con datos superponibles a los reportados por las publicacio-
nes antes citadas, tanto mas cuanto nuestra legislacion no
contempla el reconocimiento de la subespecialidad como UK
o EE. UU.

Sin embargo, se considera una cifra estimativa en Espana
alrededor de 7.000 especialistas en Cirugia Ortopédica y
Traumatologia. La Sociedad Espaiola de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia (SECOT) tiene 4.500 socios.

La informacion sobre censo® de habitantes que dispone-
mos establece 46.951.532 habitantes de los que la poblacion
entre 0y 16 anos es de 7.792.281.

El analisis de esta cifra arroja que el 16,595% de la pobla-
cion corresponde a la edad pediatrica.

Si establecemos el ratio por 100.000 habitantes llegaria-
mos a 14,9 cirujanos, ortopédicos por 100.000 habitantes,
mas del doble de la proporcion reflejada en EE. UU. (6,1),
pero comparado con el sondeo de las plantillas de los servi-
cios espanoles al cuidado infantil no nos acercariamos a la
mitad de la relacion citada en los articulos antes citados.

Estos datos nos permiten deducir:

— Los pacientes no son derivados a los servicios especificos
en los hospitales terciarios porque con esta proporcion de
subespecialistas seria imposible atender el porcentaje de
poblacion con lesiones.

— Si los pacientes son tratados por especialistas generales,
habria que diferenciar la gravedad de las patologias trau-
maticas y/o ortopédicas para discriminar su competencia
0 entrenamiento profesional o proceder a derivaciones
a centros con unidades especificas para evitar lesio-
nes yatrogénicas. No debemos olvidar las consecuencias
médico-legales que se pueden derivar de las atenciones
incorrectas.

Aqui empiezan a conjugarse dos problemas:

Uno es asistencial (poblacion a atender) y otro formativo
(médicos especializados en Cirugia Ortopédica Infantil).

Todo ello sin hacer consideraciones a la curva de edad o
a la proporcion de sexo.

Es conocido el incremento de mujeres en los estudios
de cirugia y también sobre el incremento a la dedicacion a
la Ortopedia Pediatrica. También disponemos de datos que
refieren que las mujeres a lo largo de su periodo laboral
trabajan menos horas*, pero el nimero de estudiantes de
medicina en EE. UU. son el 50% mujeres y una parte de ellas
elige cirugia ortopédica como especialidad.

Segun otro trabajo, el 5% de las mujeres especialistas en
Cirugia Ortopédica elige la dedicacion a Cirugia Ortopédica
Infantil®.

Otra consideracion muy importante desde el punto de
vista asistencial es la consecuencia de falta de preparacion
en Ortopedia Infantil de los anestesidlogos y de cirujanos
ortopédicos de servicios generales. Esto se pone de referen-
cia en Reino Unido® en donde seglin una encuesta, el 25% de
los responsables de servicios no atiende problemas ortopé-
dicos o pediatricos infantiles y el 40% de los responsables de
anestesia no atienden ninos.

No podemos contrastar esta informacion en Espaia por
falta de datos, pero la percepcion de los colegas dedicados
a esta patologia asi lo percibe.
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La preocupacion en el mundo pediatrico sobre la disminu-
cion de especialistas con dedicacion pediatrica ha animado
a estudiar sugerencias diversas’ como contemplar colabora-
ciones con personal de enfermeria con cierta capacitacion
hasta sugerir Fellows para tratamientos no quirdrgicos a los
médicos pediatras.

Otra consideracion para atraer mayor nimero de espe-
cialistas a este capitulo de la especialidad sugiere atractivos
de ofertas economicas crecientes que puedan estimular la
dedicacién a la subespecialidad pediatrica®®’.

Sugerencias y recomendaciones
Sobre el periodo formativo (periodo MIR)

— Es indispensable unificar los criterios de formacion y
establecer la obligatoriedad de «rotacion por servicios
especializados durante un periodo de 6 meses» sin discri-
minar residentes propios o visitantes.

— Se debe adjuntar una «certificacion del trabajo clinico-
asistencial» y del procedimiento docente durante el
periodo de rotacion por parte del Servicio/Unidad de
Ortopedia Pediatrica donde se realiza la rotacion. Es
deseable igualmente una valoracion por parte del médico
residente similar a la presentada en este trabajo.

— Resulta imprescindible el reconocimiento de la subespe-
cialidad mediante el desarrollo de unidades troncales que
permiten las disposiciones oficiales.

«Se debe reconocer un area de capacitacion especifica
para la subespecialidad en Cirugia Ortopédica Pediatrica».

Hay que establecer los requisitos de formacion en la sub-
especialidad y con ello disponer de especialistas reconocidos
para la cobertura y reposicion de puestos de trabajo espe-
cificos de la patologia ortopédica pediatrica en un futuro.

Para la obtencion del reconocimiento especifico de ciru-
jano ortopédico infantil «hay que establecer un periodo de
formaciéon complementaria de 12-24 meses» en un Servicio
de Cirugia Ortopedia Infantil

En un futuro habra que regular la actualizacion de cono-
cimientos con un sistema como los que ya estan en vigor en
paises desarrollados®—1°,

Sobre la organizacién de la asistencia

Regular la atencion de la patologia musculo-esquelética
infantil con criterios especificos de las lesiones:

— Establecer el tratamiento de los procesos simples en
los centros de Atencion Primaria o en los hospitales
locales o regionales dotando cauces de desviacion a
los servicios especificos de hospitales terciarios evi-
tando la discrecionalidad de los médicos de primera
asistenta tanto de los procedimientos ortopédicos como
traumaticos.

— Es necesario desarrollar nuevos servicios de ortopedia
pediatrica con arreglo a estudios de la incidencia de las
lesiones del nifio. Se podria estudiar una formula similar
a la del estudio de la morbilidad en la sociedad britanica®
con las correcciones que sean precisas a la poblacion

espanola (16,5% de poblacion infantil versus 20% en la
britanica).

— Finalmente, hay que facilitar la obtencion de segun-
das opiniones en casos de dudas familiares o de los
profesionales «salvando las barreras inter-autonémicas»
que actualmente existen en muchas regiones espanolas
seglin diversos sistemas administrativos, sin olvidar las
consecuencias médico-legales de los casos tratados ina-
decuadamente.

— Las autoridades sanitarias deben regular qué se puede
o debe hacer en cada centro, segln su clasificacion de
primarios, secundarios o terciarios. Los centros deberian
dotarse con los medios precisos para atender la patologia
que corresponda a su nivel asistencial que les corres-
ponda, evitando el sobrecosto que supone de un lado la
dotacion y de otro los déficit de capacitacion de los pro-
fesionales con el consecuente riesgo de reclamaciones
médico-legales. «No es coherente que cualquier centro
atienda cualquier patologia’’.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia V.

Proteccion de personas y animales

Los autores declaran que para esta investigacion no se han
realizado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos

Los autores declaran que en este articulo no aparecen datos
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento
informado

Los autores declaran que en este articulo no aparecen datos
de pacientes.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.
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