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RESUMEN

Fundamento: entre las limitaciones fisicas provocadas por deformidades de los pies en el
nifio, el metatarso varo es la enfermedad mas frecuente.

Objetivo: evaluar los resultados de la técnica de Ghali modificada en el tratamiento del me-
tatarso varo del nifio.

Métodos: se realizd un estudio cuasi experimental con dos momentos observacionales,
antes y después de la intervencién, que incluydé 122 pacientes menores de 15 afios intervenidos de
forma quirlrgica, desde el 1 de enero de 2002 hasta el 31 de diciembre de 2014, en el Hospital Pedia-
trico Universitario Eduardo Agramonte Pifia.

Resultados: se estudiaron 122 nifios con 244 pies con metatarso varo congénito, la edad
que ocupo el primer lugar fue de cinco a nueve afios con 68 pacientes. En la comparacion de la modi-
ficacion posoperatoria del grado de afeccidn clinico y radiografico de los pacientes con metatarso varo
congénito en lo estatico, los 122 nifios se les corrigid la deformidad y en lo dindmico un minimo quedd
con desviacién interna al caminar. La evaluacién clinica se realizé6 de una manera objetiva y subjetiva
en los 244 pies operados, se tuvo en cuenta los siguientes parametros: apariencia estética del pie,
calidad de la marcha, complicaciones, satisfaccion del resultado por parte de los padres. La radioldgica
mediante el angulo metatarso escafoides. Se obtuvo un resultado bueno en la mayoria de los pacien-
tes, las complicaciones fueron minimas.

Conclusiones: los resultados de la serie fueron adecuados y el seguimiento realizado fue a
largo plazo por lo que se debe considerar como una probabilidad terapéutica, en el tratamiento del

metatarso varo congénito.

DeCS: DEFORMIDADES CONGENITAS DEL PIE; PROCEDIMIENTOS ORTOPEDICOS; MATATARSO

775



VARO; NINO; ENSAYOS CLINICOS CONTROLADOS NO ALEATORIOS COMO ASUNTO.

ABSTRACT

Background: among the physical limitations caused by deformities of the feet in the child,
the metatarsus varus is the most frequent disease.

Objective: to evaluate the results of the modified Ghali technique in the treatment of the
varus metatarsus of the child.

METHODS: A quasi-experimental study was performed with two observational moments, before and
after the intervention, including 122 patients under the age of 15 who underwent surgery from J
anuary 1, 2002 to December 31, 2014 at the Eduardo Agramonte Pifia Hospital.

Results: 122 children with 244 feet with congenital metatarsus varus were studied, the
leading age was 5 to 9 years old with 68 patients (55,7%), in the comparison of the postoperative
modification of the degree of clinical affection and radiographic examination of patients with
metatarsal varus congenital in the static, the 122 children were corrected the deformity and in the
dynamic a minimum remained with internal deviation when walking. The clinical evaluation was done
in an objective and subjective way in the 244 operated feet. The following parameters were taken into
account: aesthetic appearance of the foot, gait quality, complications, satisfaction of the result by the
parents, radiology by means of the scaphoid metatarsal angle. A good outcome was obtained in the
majority of patients, and complications were minimal.

Conclusions: the results of the series were adequate and the follow -up was performed in the
long term and should therefore be considered as a therapeutic probability in the treatment of varicella

metatarsus varus.

DeCS: FOOT DEFORMITIES, CONGENITAL; ORTHOPEDIC PROCEDURES; METATARSUS
VARUS; CHILD; NON-RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS AS TOPIC.

INTRODUCCION

El metatarso varo es una deformidad en el
plano transverso en el que los metatarsianos
se desvian de manera interna con referencia al
eje axial del calcaneo, con el apice de la defor-
midad en la articulacién de Lisfranc. -3

El metatarso varo constituye el motivo mas
frecuente de consulta por deformidad podalica,
los padres acuden a causa de que los hijos
caminan con los pies hacia dentro, lo cual difi-

culta realizar sus actividades habituales de

acuerdo con su edad; aspecto que también se

sefiala de igual manera en los trabajos de dife-
rentes investigadores. 48

El departamento de estadistica del Policlinico
de Especialidades Pediatrica refiere que en el
2014 en consulta externa de Ortopedia, el au-
tor consulté 720 casos y de ellos fueron remiti-
dos por deformidad podalicas 116 (16,1 %)
yse les realiz6 el diagndstico de metatarso varo
a 55 (47,4 %).

Debido a la poca estadistica que existe en la
provincia se realizd un estudio para saber con
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los datos obtenidos del departamento de esta-
distica y el registro de operaciones del Hospital,
entre el primero de enero de 2002 al 31 de di-
ciembre de 2014, cuantas operaciones se ha-
bian hecho, y se obtuvo que se realizaron 719
operaciones en afecciones podalicas, de ellas
426 (59,2 %) correspondieron a esta deformi-
dad. Por ello es referido que el metatarso varo
es una de las afecciones quirargicas del pie mas
frecuente. La causa de esta enfermedad es des-
conocida, pero segun investigadores puede de-
berse a: °12

Alteraciones Oseas: angulacion de la superficie
articular metatarso-cuneana, en cuanto a la
aduccion del primer metatarsiano, alteraciones
en la parte interna del cuneiforme, (primera
cufia mas pequefia que el cuboides, por lo cual
se establece una relacién de longitud entre la
columna interna y externa del pie). 12
Alteraciones musculo-ligamentosas: hipertrofia
del tendon tibial anterior en la insercién de la
parte plantar de la primera cufia, hiperactividad
del muasculo abductor del hallux, contractura de
la capsula y los ligamentos metatarso cuneana
y cuneana-escafoides. Senalan ademas que la
principal accién se encuentra en el metatarso
cuneana, mientras que el cuneana escafoides
tiene una accién secundaria. °*2

Entre las técnicas quirdrgicas citadas por Tra-
cey M ¥ en su estudio, hace referencia a las
usadas por Thompson (1960), Sgarlato (1973),
Lichtblau (1975), Jones y McCrea (1980), Mit-
chell GP y Lange (1980) y la descrita por Asir-
vatham y Stevens en 1997. De acuerdo a los
criterios del autor, trabajan sobre partes blan-
das: Ghali NN, et al, * (1984) y Garzén Gonza-
lez C, et al, *en (1993); mientras que Bankart
(1921), Peabody y Muro en (1933), McCormick
y Blount (1949), Berman y Gartland (1971),

7 actdan

Hassan N, et al, **y Feng L, et al, !
también sobre partes 6seas.

La diversidad de juicios y técnicas quirurgicas
descritas, no han sido tomados en considera-
cion de forma integrada en el tratamiento de
esta deformidad; por lo que unos investigado-
res actian de forma parcial sobre partes blan-
das, con incisiones muy largas con aumento del
tiempo quirdrgico y la posibilidad de complica-
ciones y otros; sobre partes dseas con la des-
ventaja de un tiempo quirdrgico prolongado, lo
que posibilita la aparicién de complicaciones y
dafo al cartilago articular con retraso del creci-
miento del pie.

Para eso se propuso la modificacién de una téc-
nica, que permita alinear la columna interna del
pie y minimizar las complicaciones que en la
actualidad se presentan en el tratamiento del
metatarso varo como: dolor, infeccidn, recidiva
y detencion del crecimiento del pie; por lo que
se decidié modificar la técnica de Ghali, citado
por Rodriguez Rodriguez IE, et al, ¥ como una
via para dar solucidon a esta problematica, se
ofrece un procedimiento menos violento sobre
partes blandas, con disminucion del tiempo qui-

rargico y de inmovilizacion del pie operado.

METODOS

Se realizé un estudio cuasi experimental con
dos momentos observacionales, antes y des-
pués de la intervencion, con la técnica de Ghali
modificada para el tratamiento del metatarso
varo congénito.

El universo de estudio estuvo constituida por
122 pacientes tratados por intervencion quirdr-
gica desde el 1 de enero de 2002 hasta 31 de
agosto de 2014,en el Hospital Pediatrico Uni-

versitario Eduardo Agramonte Pifia, los que
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cumplieron con los siguientes criterios:
Criterios de inclusion

Pacientes menores de 15 afios de edad con el
diagndstico clinico propuesto por el autor y los
criterios radiograficos de Lowe LW, et al,*°
diagnosticados, operados y con seguimiento
periodico.

Criterios de exclusion

Pacientes que no tuvieron seguimiento en con-
sulta externa por diferentes causas.

Limite del alcance de la investigacion:

El escafoides se osifica alrededor de los dos a
cuatro afios, lo que impide utilizar el método
radiografico propuesto para el diagndstico del
metatarso varo.

Para la recoleccién de la informacidn se confec-
cioné un formulario que incluyd las siguientes
variables:

Localizacidon topografica: segun la localizaciéon
del metatarso varo en un pie o en los dos

Edad: segln afios cumplidos desde el nacimien-
to hasta el momento de la intervencidn quirur-
gica, medida en intervalos de edades pediatri-
cas. Se dividié en: menores de cinco afios, de
cinco a nueve y mayor de 10 afios.

Sexo: segun género (femenino, masculino).
Parametros clinicos de deformidad: de acuerdo
con espacio interdigital entre el primer y el se-
gundo dedo del pie prueba de Bleck, **linea
trazada desde el calcaneo al dedo del pie, prue-
ba de Liechtblau, 23contractura del musculo
abductor de hallux.

Parametros radiograficos de deformidad, de
acuerdo con: radiografia anteroposterior del pie
en carga. Mide el angulo formado por los ejes
metatarso escafoides. En el pie normal es de 86
a 100 © y en el metatarso varo es mayor de

100 ©

Complicaciones inherentes a la técnica.
Satisfacciéon de los padres: muy satisfecho,
(bueno) satisfecho, (regular) e insatisfecho,
(malo) de acuerdo con el resultado de la opera-
cion en sus cuatros aspectos (apoyo del pie,
bipedestacidon, deambulacion y complicaciones).
Resultados de la técnica: bueno 85 a 100, re-
gular 70 a 84 y malo menos de 70.

Para el diagndstico de metatarso varo se unid
la clinica con la radiografia y se uso la variante
diagnostica propuesta por Rodriguez Rodriguez
E. 20

Descripcion de la técnica quirdrgica (figura 1)
a.- Paciente en decubito supino.

b.- Se coloca torniquete neumatico en el muslo.
C.- Se realiza toilette de la mitad de la pierna
hacia abajo y se ponen pafios de campo.

d. -incision de 2 cm centrada en articulacién
metatarso cuneana (figura 1 A).

e.- Tenotomia del muslo abductor del hallux
(figura 1 B).

f.- Tenotomia del tenddn tibial en la primera
cufa (figura 1 C).

g.- Seccién capsula-ligamentosa metatarso cu-
neana (figura 1 D).

h.- Cierre por plano (figura 1 E) e inmoviliza-
cion con bota de yeso en abduccién maxima del
antepié por seis semanas (figura 1 F).

A los tres dias se cura y a los diez dias se reti-
ran los puntos y se completa el yeso. A los tres
y a los diez dias radiografia de control, a las
seis semanas se retira yeso para valoracion cli-
nica y radiografica, se indica fisioterapia y cal-
zado con puntera recta por un afio.

Resumen de las modificaciones propuestas por
el autor a la técnica de Ghali.

Incision menor que se centra en la articulacion

metatarso cuneana.
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Tenotomia del musculo abductor del hallux.
Capsulotomia en articulacién metatarso cunea-
na, que es donde se realiza la

accion principal aductora.

Inmovilizacion en menor periodo de tiempo
(seis semanas)

Evaluacion de la técnica:

Se aplico la evaluacidon de la técnica a cada pa-
ciente para comparar los dos momentos obser-
vacionales, antes y después de la cirugia, se-
gun parametros clinicos y radioldgicos, con el
proposito de evaluar las correcciones clinica y
radiogréfica.

Criterios de evaluacion

Clinico (correccion y sin correccion)
A-Comparando apariencia estética del pie por
espacio interdigital entre el primer y el segundo
dedo del pie (aumento o0 no)

Prueba de Bleck ?!trazar una linea por el eje
axial del calcaneo, que debe pasar por el espa-
cio interdigital entre el segundo y tercer dedo
del pie; (cuando hay varo, la linea se desvia
por fuera)

Prueba de Liechtblau, citado por Ricco AI, et
al.?! Se sostiene con una mano el retropié, con
el indice metatarsiano, y con el pulgar de la
mano contraria se desplaza la cara interna de la
cabeza del primer metatarsiano para llevarlo en
abducciéon; se puede palpar el indice del
musculo abductor del hallux, (el cual puede en-
contrarse o no tenso como “cuerda de arco de
violin”)

Calidad de marcha

Angulo de progresion del pie, paciente con des-
viacién interna del grueso artejo del pie a la
marcha 2% 23

C- Valoracion de las complicaciones

Pueden o no presentarse inherente a la técnica

quirdrgica

D-Satisfaccion de los padres

Estad en relacién directa de acuerdo al resultado
final de los resultados,(que pueden ser, muy
satisfecho, (bueno) satisfecho, (regular) e insa-
tisfecho, (malo) de acuerdo con el resultado de
la operacidn en sus cuatros aspectos (apoyo del
pie, bipedestaciéon, deambulacion y complica-
ciones).

Radiografico (angulos: correccidén y sin correc-
cion).

Se tomaron radiografias con sustentacién de
pie para realizar la medicion del dngulo escafo-
primer metatarsiano en la proyecciéon antero
posterior, segin método de Lowen, et al, %! la
cual es normal entre 86 a 100 ° cuando es ma-
yor de 100 ° hay metatarso varo

Criterio principal

Correccion clinica-radiografica.

Medicién de la correccién

Correccién clinica: prueba Bleck, prueba de Lie-
chtblau, espacio entre primer y segundo dedo
del pie y desviacion interna del grueso artejo
del pie a la marcha

Correccion radiografica: método de Lowen, et
al, 2! (4ngulo metatarso escafoides menor de
100 °)

Evaluacion final

La técnica se evalud segln adaptacion de la
escala de Garzdn Gonzdlez C, et al, 1° al méto-
do diagnéstico utilizado en los 122 pacientes, al
tomar en cuenta los siguientes parametros cli-
nicos: apariencia estética del pie, calidad de
marcha y complicaciones. La radiologia angulo
metatarso escafoides. Satisfaccion del resultado
por parte de los padres (que pueden ser, muy-
satisfecho, (bueno) satisfecho, (regular) e insa-
tisfecho, (malo) de acuerdo con el resultado de
la operacion en sus tres aspectos (apoyo del

pie, bipedestacién y deambulacién) de una ma-
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nera objetiva y subjetiva de acuerdo al método
diagnostico utilizado en los 122 pacientes.
Procesamiento estadistico

Los datos del estudio fueron vaciados en hojas
de célculo de Microsoft Excel 2007.

Los datos se procesaron en una computadora
marca AMD vy para el analisis estadistico se apli-
co el programa S.P.S.S version 21.0

Analisis descriptivo de las variables

Se utilizaron medidas descriptivas de frecuencia
y porcentaje para las variables cualitativas
(edad, miembro afectado, complicaciones de la
técnica, satisfaccion de los padres y resultados
de la técnica), y cdlculo de frecuencias
(frecuencia y porcentaje, media y desviacion
estandar) para las variables cuantitativas
(deformidad clinica y radiolégica segun angulo
metatarso escafoides).

Para determinar la significacion estadistica de la

técnica aplicada se comparo antes y después de
realizada la misma mediante la t de student pa-
ra muestras pareadas en el caso de variables
cuantitativas y en las variables cualitativas se
utilizé el test no paramétrico de McNemar que
mide la significaciéon al cambio para variables
dicotdmicas antes y después todo con una con-
fiabilidad del 95 %.

Aspectos éticos

Se brindé informacién oral y escrita a los padres
o tutores de los nifios sobre los propésitos, be-
neficios y riesgos posibles de la operacién, tu-
vieron la oportunidad de preguntar cualquier
duda con respecto al tratamiento a que serian
sometidos sus hijos. Fueron informados del de-
recho a participar o no y de retirar su consenti-
miento en cualquier momento, sin exponerse a

limitaciones para su atencién médica.

Figura 1. Técnica quirdrgica

A) Incision de 2 cm centrada en articulacion metatarso cuneana.
B) Tenotomia musculo abductor del hallux .

C) seccion del tibial anterior en su inserciéon en la primera cufa.
D) Capsulotomia metatarso cuneana.

E) Puntos de piel.

F) Inmovilizacion con yeso en abduccion maxima.
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RESULTADOS

Se estudiaron 122 nifios con 244 pies con meta-
tarso varo congénito, a los cuales se les realizd
la técnica de Ghali modificada, citado por Rodri-
guez Rodriguez IE, !® estos cumplieron con los
parametros clinicos propuestos por el autor y
radiolégicos por Lowe LW, et al. °

En cuanto a la edad ocupd el primer lugar de
cinco a nueve afios con 68 pacientes (55,7 %),
seguidos menores de cinco afios con 40 pacien-
tes (32,8 %) y en tercer lugar de 10-14 afios
con 14 pacientes (11,5%) (tabla 1).

En cuanto a complicaciones inmediatas hubo
cinco (4,1 %) cuatro pies (3,3 %) con infeccidon
superficial de la herida y uno con edema (0,8
%), tardia siete ( 5,7 %), uno con ulcera por
presion del talon (0,8 %), seis con desviacion
interna al caminar (4,9 %) y 110 sin complica-
cién (90,1 %) (tabla 2).

En la comparacion de la modificacion posopera-
toria del grado de afeccion clinico y radiografico
de los pacientes con metatarso varo congéni-
toen lo estatico, los 122 nifios se les corrigié la

deformidad y el angulo metatarso-escafoides

bajo de 100 © para un 100 %, en lo dinamico la
desviacién interna al caminar se eliminé en 116
nifios para un 95,0 % y seis quedaron con la
desviacién interna con un 5,0 % (tabla 3).

La evaluacién clinica se realizé6 de una manera
objetiva y subjetiva en los 122 pies operados, al
tomar en cuenta los siguientes parametros:
apariencia estética del pie, calidad de la mar-
cha, complicaciones, satisfaccion del resultado
por parte de los padres. La radioldgica mediante
el angulo metatarso escafoides (tabla 4).

En los pacientes con diagnéstico de metatarso
varo congénito estatico (122 pacientes) fue
buena en los 122 pacientes con un porcentaje
de buenos resultados de 100 %. En la marcha
de los 122 pacientes 116 fueron bueno (95 %),
regular en seis pacientes (5 %) satisfaccién de
los padres fueron bueno 116 (95 %), regular en
seis pacientes (5 %) y complicaciones, buenos
110 para un 90,1 % y regular 12 para un 9,9 %
y en la radiografia posquirdrgico de 122 pacien-
tes fue buena en 122 pies con un porcentaje de

buenos resultados de 100 %.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes con metatarso

varo congénito segun grupos de edades

Grupo de edad

(anos)

Pacientes

< b 32,8
59 55,7
10-14 11,5
Total 100

Fuente: formulario
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Tabla 2. Distribucién de los pacientes segudn las complicaciones

Complicaciones Inmediata Tardia

Infeccion superficial de la herida 4 = 3,2
Edema posoperatorio 1 & 0,8
Ulcera por presion del talén = 1 1,6
Desviacion interna al caminar = & E.7
Subindice 5 7 =

Total 5 7 11,5
Sin complicaciones 110 o 90,1
Con complicaciones 12 e 9,9
Total 122 + 100

Fuente: formulario

Tabla 3. Modificacion posoperatoria del grado de afeccion clinico y radiografico

de los pacientes con metatarso varo congénito

Parametros Etapa

Etapa posoperatoria

preoperatoria

No. %o
Aumento del espacio primer y
segundo dedo del pie.
Contractura misculo abductor
hallux

Mo aumento del espacio primer v 122
segundo dedo del pie. No
contractura misculo abductor
hallux

Linea por fuera espacio
interdigital del sequndoy

tercer dedo del pie

Linea por espacio interdigital del

segundao v tercer dedo del pie

Angulo metatarso escafoides

mayor de 1007

Angulometatarso escafoides menor
100%

Examen clinico dindmico Etapa Etapa posoperatoria
BEEIRE o Sin desviacian Con desviacian
Mo, %a Mo. Ya Mo. Yo
Desviadon intema del grueso 122 100 116 85 & 5

artejo a la marcha

Fuente: expediente clinico

782



Tabla 4. Evaluacién de la técnica

Clinico Bueno ] Regular o
Estatica 122 100 = =
Einamica 116 a5 & 5
Satisfaccién de los padres 116 a5 6 5
Complicaciones 110 90,1 12 9,9
Resultados radiolégicos 122 100 - 2

Menor de 10009

Fuente: expediente clinico

DISCUSION
El tratamiento quirdrgico para la correccion del
metatarso varo se realiza desde 1920 hasta

estos momentos. Tracey M, '3

en su trabajo
refiere que la literatura de cirugia del pie sobre
metatarso varo es escasa, lo cual manifiesta
qgue los métodos en la actualidad son basados
en el trabajo de sus predecesores.

Para el analisis de este aspecto de la investiga-
cion, se retoman los resultados que en relacion
a las técnicas quirdrgicas sobre partes blandas
han ofrecido autores como los citados por Terry
Canale S, et al, %* quién sefiala que el 50 % de
los pacientes estudiados por Stark presentaban
dolores en el dorso del pie; molestia que no
pudieron relacionar con imagenes radioldgicas
que mostraran cambios degenerativos de la
articulaciéon metatarsocuneano medial, presen-
tes en 68 % de los pies que fueron estudiados
por este a largo plazo.

Thompson SA, citado por Ghali NN, et al, * re-
portd que de 82 pacientes estudiados, 40 tuvie-
ron recidiva del metatarso varo. Por su parte,
Garzén Gonzalez C, et al, * encontraron recidi-
vas en dos pies, uno con diagnodstico previo de
pie equino varo congénito al que se le habia

practicado liberacion pdstero medial ampliada;

y el otro tenia como diagndstico previo meta-
tarso aducto. De estos, se presentd un caso
con persistencia al no cerrar la zona de inser-
cién del tibial anterior en la parte dorsal de la
primera cufa, el que curd a la cuarta semana
de operado.

Ricco Al, et al, 2! expresaron que Asirvathan y
Stevens reportaron 29 casos, de los cuales dos
ninos presentaron dolor y uno dificultad para
ajustarse el calzado. En cuanto al analisis del
comportamiento de las cirugias realizadas so-
bre partes dseas, puede observarse que inves-
tigadores como Berman y Gartland, citado por
Terry Canale S, et al, * proponen la osteotomia
de la base de los metatarsianos, en la que se
observa la aparicién de la pseudoartrosis como
principal complicacion tardia, seguida de la in-
feccion. Este tratamiento es considerado muy
agresivo, al que se le asocia la presencia de
dolor postoperatorio como complicaciéon inme-
diata, el que ademas requiere de un largo pe-
riodo e inmovilizacidn del pie del paciente.

En relacidén a las osteotomias multiples, Holden
D, et al, * refieren que las mismas originan
acortamiento del primer metatarsiano por epifi-

siodesis en 30 % de los casos.
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Sobre la columna dsea interna alargandola vy al
acortarse la externa. Hassan N, et al, °y Feng
L, et al. 7 Al valorar estas técnicas, se aprecian
en ellas las desventajas del largo procedimiento
quirargico, con dafio del cartilago articular, de-
tencion del crecimiento de los huesos del pie y
prolongado periodo de inmovilizacién.

Entre las secuelas tardias de los casos no trata-
dos de metatarso varo se encuentran las fractu-
ras de estrés de los metatarsianos, del escafoi-
des y del cuboides, 2%’ las cuales no fueron ha-
Iladas en el estudio.

En la investigacién predominaron los pies bila-
terales con 122. En cuanto a la edad, ocupd el
primer lugar de cinco a nueve afios con 34 pa-
cientes un 59,6 %. Referente a las complicacio-
nes inmediatas dos pacientes con un 2,5 %,
presentaron infeccién superficial de la herida, y
tardia cuatro, uno con una escara del taléon 1,2
%, la cual fue vista a las seis semanas cuando
se retird el yeso, ya que los pacientes nunca se
guejaron de dolor y se curaron a los diez dias;
tres pacientes un 2,4 % quedaron con desvia-
cion interna al caminar, como se observa las
complicaciones de los pacientes en el estudio
fueron minimas comparadas con otros autores.
El resultado final se evalud con la adaptacién de
la escala de Garzén Gonzédlez C, et al, > al mé-
todo diagnostico utilizado. Se sumaron los re-
sultados buenos (480,1) y regulares (19,9) de
los cinco parametros en porcentaje al dividir por
el nimero de ellos se obtuvo 96,2 % de buenos

resultados y 3,8 % de regulares.

CONCLUSIONES
La técnica de Ghali modificada es una técnica
sencilla como proceder quirurgico al ser menos

invasiva sobre partes blandas, debido al tiempo

quirdrgico tiene menos posibilidades de compli-
caciones, efectiva al dar como resultados pies
asintomaticos y econdmicos, al hacerse ambula-
toria beneficia a la institucion y al pais al reducir

los gastos hospitalarios.
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