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caso clinico

RETROPIE UARO: A PROPOSITO DE UN CASO
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ABSTRACT

El propésito de este articulo es mostrar la
patologia y la opcion terapéutica utilizada en
un caso clinico de retropié varo parcialmente
compensado. A su vez, mostrar una revision de
la patomecanica y todos los subtipos, analizan-
do los signos y sintomas producidos y exponien-
do las distintas opciones de tratamiento.

Para realizar el diagnéstico y clasificarlo en-
tre los distintos subtipos, se realiza una revisién
bibliografica y una exploracién exhaustiva tanto
en dinamica como en estatica de la paciente.
Para ello, mostramos el analisis fotografico y
biomecanico realizado en el caso clinico, que
apoya el diagnéstico definitivo.

El resultado tras la exploracién y la aplica-
cion del tratamiento mediante unos soportes
plantares de resinas fue satisfactorio, dado que
la paciente manifiesta mejoria de la sintomato-
logia. Sin descartar nuevas modificaciones de
tratamiento posteriores.

Conocer esta patologia y saber diferenciar
cada subtipo es basico para establecer un tra-
tamiento ortopodolégico efectivo que corrija la
deformidad. Aunque existan varias opciones de
tratamiento, que no debemos ignorar ni confor-
marnos tnicamente con ellas

PALABRAS CLAVE

The purpose of this paper is to show the
pathology and the therapeutic option used in a
case of varus hindfoot partly compensated. In
turn, present a review of all subtypes pathome-
chanics and analyzing the signs and symptoms
produced and explaining the various treatment
options.

To make the diagnosis and classification
among the different subtypes, we review the
literature and an exhaustive exploration both
in dynamic and in static patient. To do this, we
show the photo and biomechanical analysis
performed in the clinical case, which supports
the final diagnosis.

The result after the examination and appli-
cation of orthotics treatment with a resin was
satisfactory, as the patient shows improvement
in symptoms. Without ruling out further changes
after treatment.

Knowing this disease and know how to diffe-
rentiate each subtype is essential for establis-
hing effective orthosis treatment to correct the
deformity. Although there are several treatment
options that we should not ignore or be satisfied
only with them.

KEY LORDS

Retropié varo. Tipos de retropié varo. Tibias
Varas.
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Rearfoot varus, types of rearfoot varus, sub-
talar varus, tibial varus.
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INTRODUCCION

El retropié varo es una deformidad estructural
donde el pie esta invertido en relacién con el suelo,
cuando el ASA se encuentra en posicién neutra, exis-
tiendo un 85% de pacientes que padecen problemas
para realizar la pronacién 1. Es una alteracién produ-
cida por una malformacién ésea sea por la formacién
de tibia vara, orientacién anormal de la tibia en un
plano frontal, donde la parte distal se halla invertida
en relacién a la parte proximal, manteniendo al pa-
ciente en PNCA y/o de una posicién excesivamente
invertida del calcaneo respecto a la biseccién del ter-
cio distal de la pierna, varo subastragalino, estando
el pie en su posicién neutra, por lo cual, los grados
del retropié varo son la suma combinada de las tibias
varas y el varo subalastragalino?.

Tioia vara

La etiologfa del retropié varo es debido a un mal
alineamiento de la tibia y del calcdneo durante la in-
fancia. Esta mal alineacién puede ser producida por
una desrotacién incompleta del calcédneo inferior a
los 3° - 4°, por una ausencia de ésta o por una mala
alineacién de la tibia respecto al pie.

El genu varo patolégico puede producirse por
alteraciones metabdlicas o hereditarias, aunque la
causa mas comun es una aplicacién de fuerzas ver-
ticales que comprimen la metéfisis medial de la tibia
inhibiendo su crecimiento segiin la ley de Heuter-
Volkman- Delpech, la que nos dice que las zonas de
cartilago de conjuncién sometidas a presién excesiva,
presentan inhibicién del crecimiento, por el contra-
rio las zonas no sometidas a presién tienen un creci-
miento acentuado, provocando un agravamiento de
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la deformidad y una cronificacién de ésta**.

Tipos:

e Retropié Varo No compensado: El grado de
varo tibial es mayor que la cantidad disponible
de eversién calcénea a través de la pronacién
de la ASA.

e Retropié Varo Parcialmente compensado: El
grado de varo tibial es ligeramente mayor que
la eversién calcanea disponible.

e Retropié Varo Compensado: El varo tibial es
igual a la cantidad de pronacién de la ASA dis-
ponible'.

PATOMECANICA

Debido a la inversién excesiva del retropié, el cho-
que de talén es producido por el borde posterolateral
del calcaneo. Con tal de compensar dicha alteracién,
la subastragalina debe pronar de forma que el céndilo
medial del calcdneo contacte con el suelo. El grado
de pronacién subtalar es directamente proporcional
al grado de deformidad. Por ejemplo, una persona
con una goniometria de 8° de tibias varas y 4° de varo
de retropié debe evertir unos 12° para que la zona me-
dial del talén apoye en el suelo. Desafortunadamente,
este rango de eversién subtalar no representa el ran-
go final de eversién de dicha articulacién en el perio-
do de apoyo total (o medio apoyo). Como el antepié
se mantiene invertido respecto al eje longitudinal de
la articulacién mediotarsiana durante el medio apoyo
(esta posicién se mantiene por la contraccion externa
del tibial anterior), la articulacién subtalar debe ever-
tirse unos 6-8° més para permitir que la zona medial
del antepié apoye en el suelo?.

En el caso del retropié varo compensado, no exis-
te dificultad para realizar la pronacién de la ASA y asf
el antepié puede contactar con el suelo. En el retropié
varo parcialmente compensado, dicha pronacién no
es suficiente para que el primer radio contacte con
el suelo y como consecuencia se produce una mayor
presién en los radios centrales. Cuando hablamos
de la falta de capacidad de pronacién, estamos ha-
blando de un retropié varo no compensado, donde el
paciente centra su apoyo en los radios externos. En
esta situacién podemos incorporar un nuevo término
denominado TERRA VARA, en el que el retropié varo
se combina con un antepié varo’.

El retropié varo produce una disfuncién de la ar-
ticulacién subtalar principalmente en el periodo de
contacto, ya que esta articulacién vuelve a su posicién
estable con el inicio de la propulsién. La pronacién
asociada al periodo de contacto asociada al retropié
varo puede producir lesiones en parte porque el ran-
go de movimiento es muy grande, y en parte porque
esta articulacién se mueve a través de todo este rango
de movimiento en menos de 0’15 segundos.

Numerosos estudios han demostrado que una ex-
cesiva pronacién subtalar puede alterar las fuerzas en
el hueso, musculo y ligamentos. Teniendo en cuenta
que la pronacién subtalar excesiva es cuando la pro-
nacién del calcaneo es igual o superior a 13°.

Este exceso de pronacién conlleva a una serie de
alteraciones debido a la pronacién de la ASA. Para
compensar el retropié varo, el astrdgalo es forzado
a aducir y a plantarflexionar a la vez que el calcdneo
evierte. Estas acciones tensionan al ligamento calca-
neo-escafoideo y la cdpsula plantar de la articulacién
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talonavicular.

Estas tensiones conllevan a una laxitud de los te-
jidos.

La excesiva pronacién subtalar puede dafiar la
fascia plantar y/o tejidos blandos del antepié, cuando
el astrdgalo se desplaza anteriormente aproximada-
mente 1’5mm cada 10° de eversién calcdnea.

Manter dice que el desplazamiento anterior del
astragalo produce que el navicular y los tres prime-
ros radios se muevan hacia delante y que se separen
respecto a cuarto y quinto radio. El movimiento hacia
delante de la columna medial irrita la zona medial
de la fascia plantar, pues se coloca en una carga con
tensién en este tejido que puede exceder su capaci-
dad de elongarse (la fascia se vuelve ineléstica). Esto
conllevara a un incremento de la traccién sobre la
insercién peridstica de la fascia, que podria conducir
potencialmente al desarrollo del espolén calcéneo. El
movimiento de separacién de la columna medial po-
drfa, ademas, incrementar las fuerzas de compresién
en la unién de la columna lateral y la medial, produ-
ciendo una bursitis intermetatarso-falédngica crénica
o neuritis interdigital.

Ademads, de las alteraciones a nivel de pie el ex-
ceso de pronacién puede afectar a toda la cadena
cinética, como lesiones a nivel medial de la rodilla,
bursitis en la “pata de ganso”, un aumento en el rango
de rotacién del fémur producird principalmente una
anteroversién de la pelvis que, a su vez, producird un
aumento de la lordosis lumbar con el encufiamiento
de los discos vertebrales pertinentes®.

Otra descripcién de la patomecénica de esta de-
formidad, es que el talén se encuentra en posicién
invertida durante la fase de contacto, es decir, se pro-
duce el apoyo con el suelo por la zona postero-lateral
del talén. Debido a ello, la articulacién subastragali-
na realiza una eversién para conseguir el apoyo de la
zona plantar-medial del talén con el suelo, durante
la fase de apoyo total. Este movimiento de eversién
conlleva a una traccién de los tejidos de la articula-
cién del tobillo en la zona medial, provocando una
inversién répida y brusca de la articulacién subastra-
galina en la fase de despegue.

El movimiento realizado desde la eversion a la
inversién por carga corporal, debido a la accién mus-
cular que se produce en la fase de despegue para al-
canzar la posicién neutra, produce como consecuen-
cia una zona hiperqueratdsica en el segundo y tercer
metatarsianos. Esto sucede por una hipermovilidad
de la articulacién cuneo- metatarsiana que provoca
un cizallamiento entre la segunda y tercera cabeza
metatarsal por la zona plantar, con posibles conse-
cuencias de hiperqueratosis, capsulitis y neuritis en
dicha zona. Estos pacientes pueden ser susceptibles
de padecer esguinces del ligamento tibio-peroneo-
astragalino anterior, producido por la transicién brus-
ca del movimiento de eversién a inversién durante la
fase de despegue contribuyendo a una inestabilidad
articular®.

SIGHOS ¥ SINTOMAS ASOCIADS AL RETROPIE UARD

1. Altura media del arco longitudinal interno (se
medird a partir del maléolo tibial, el navicular
y la cabeza del primer radio. Si el dngulo es
aproximadamente de 180° el arco es alto, si
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oscila entre 130°-150° es medio y si es inferior
a 90° es bajo.)

2. Formacién de hiperqueratosis moderada en 2
y 3% cabeza metartarsal: debido a la pronacién
subtalar en la propulsién el 1r radio es incapaz
de cargar de forma efectiva produciendo una
sobrecarga en 22y 3% cabeza metatarsal.

3. Desgaste importante de la zona lateral del ta-
16n en el calzado

4. Bursitis retrocalcanea o “pump bump”: es pro-
ducida por el roce de la piel con el calzado por
la hipermovilidad del calcaneo.

5. Dolor matutino del talén: este dolor es produ-
cido por los microtraumatismos que padece la
insercién de la fascia y del aductor del hallux
que durante el reposo prolongado aumenta
el edema comprimiendo las fibras nerviosas
de alrededor produciendo dolor. Al reanudar
la marcha facilita el drenaje venoso y linfatico
disminuyendo la presién intracompartimen-
tal.

6. 5° dedo en garra: la hiperpronacién produce
una contraccién del Flexor largo del 5° dedo
predisponiendo la garra.

7. Miosistis/tendinitis crénica de TA, TP, FLD,
FLH vy triceps sural porque son los musculos
responsables de la desaceleracién de la pro-
nacién subtalar que al tener el rango de mo-
vimiento aumentado provoca que trabajen
forzosamente.

8. Sintomas asociados a la torsién exagerada de
la EEIl, es decir de fracturas de estrés en la
zona distal de la tibia, artralgia retropatelar
medial, bursitis de la pata de ganso, bursitis
del trocénter mayor.

9. Espolén calcéneo.

10. Juanete de sastre.

11. Cansancio de las extremidades inferiores.

12. Artralgia en la rodilla y la espalda®®.

TRATAMIENTO DRTOPODOLOGICD

La meta del tratamiento consiste en disminuir
la necesidad de pronacién subtalar compensatoria
adapténdose a la deformidad. Por eso el tratamien-
to consistird principalmente en la colocacién de un
post medial de retropié o una cufia varizante de 4 a 6°
confeccionado con material duro o semiduro, junto
con calzado que controle el retropié mediante con-
trafuerte rigido.

El hecho de colocar un post produce una disminu-
cién del grado y la velocidad de la pronacién subtalar.

También podemos modificar el molde afiadiendo
yeso a nivel del arco longitudinal interno en la zona
del dngulo de inclinacién del calcaneo. Al afiadir el
yeso se permite el desplazamiento normal de los te-
jidos blandos plantares durante el contacto con el
suelo y ademds, conseguimos realizar el rango de
pronacién subtalar y mediotarsiana necesario para
absorber el choque. Este efecto se consigue actuando
de bloque fisico que anula la hiperpronacién. Como
es el profesional quien afiade esta cantidad de yeso,
éste tendré la facultad de permitir el movimiento sub-
talar deseado. Se podrd combinar ambos tratamien-
tos en casos mas graves® .
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Posis.

RSO CLINICO

En este articulo presentamos un caso de una
mujer de 66 afios de edad, que acudié a nuestra con-
sulta por presentar dolor en la zona metatarsal del
pie izquierdo desde hace dos o tres meses. Con an-
tecedentes de artrosis, HTA, espolén calcéneo en pie
izquierdo diagnosticado hace cinco afios. Como da-
tos relevantes a nivel podoldgico, la paciente refiere
haber llevado soportes plantares hace nueve afios, no
utilizados en la actualidad. En tratamiento con ENA-
LAPRIL®, ARCOSIL®, OMEPRAZOL®. Sin alergias
medicamentosas conocidas.

Durante la exploracién en sedestacién se observa
dolor en la tercera cabeza metatarsal del pie izquierdo
al realizar una presién planto-dorsal de la misma, pre-
sentando hiperqueratosis en toda la zona metatarsal
de ambos pies y al realizar la fuerza de retropulsién
del segundo al quinto dedo en ambos pies. Luxacién
metatarsofalangica del segundo dedo bilateral. Limi-
tacién de la flexién dorsal de la articulacién TPA, ever-
sién de la ASA y tarso anterior. Hipertonfa muscular
generalizada. Exploracién vascular y neurolégica den-
tro de la normalidad. Proseguimos nuestra explora-
cién valorando la relacién antepié-retropié ( figura 1),
determinando la existencia de una alteracién por in-
versién en el antepié, pudiendo encontrar un antepié
varo siendo una deformidad ésea congénita estruc-
turada que mantiene el antepié invertido respecto al
retropié permaneciendo el asa neutra y la mediotar-
siana en méxima pronacién, o antepié supinado que
causa la inversién del retropié por contractura de los
tejidos blandos alrededor del eje longitudinal medio-
tarsiano.

Para ello realizamos dos test, uno directo y otro
indirecto. El test directo (figura 2), lo realizamos me-
diante una plantarflexién sobre el navicular mante-
niendo el pie en su posicién neutra. Observamos una
ligera flexién plantar de la primera y segunda cabeza
metatarsal, por lo que se deduce un resultado posi-
tivo a ANTEPIE SUPINADO. Realizamos a continua-
cién el segundo test (figura 3), indirecto, observan-
do el movimiento de los metatarsianos al realizar la
dorsiflexién de la primera articulacién MTF. Donde
comprobamos una flexién plantar de la primera ca-
beza metatarsal sin la plantarflexién de la segunda.
Confirmando ello la positividad del test a ANTEPIE
SUPINADO’.

Esto nos descarta el término de terra vara, que
consta de antepié y retropié varo, dado que la pacien-
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Figura 1.

Figura 3. Figura 5.

te presenta un antepié supinado y un retropié varo’.

En bipedestacién se observa basculacién de la
cintura escapular hacia la izquierda con torsién toré-
cica (figura 4). Genu varo con tibias varas (figura 5).
Retropié varo en PNCA y en PRCA.

En la huella plantar presenta imagen de pie varo
con hiperpresiones en ambos talones, superior en pie
derecho y en radios centrales, mayor en pie izquierdo.
No contacto de pulpejos excepto el primer dedo del
pie izquierdo y poco valorable en pie derecho (figura
6, figura 7), justificado solo en segundo dedo por la
luxacién metatarso faldngica que presenta la pacien-
te.

Figura 6. Figura 7.

La paciente presenta dos de los sintomas nom-
brados, el espoldn calcédneo y la hiperqueratosis en 22
y 32 cabeza metatarsal.

Durante la marcha mantiene la posicién inverti-
da del calcéneo, realizando el contacto con la zona
postero-lateral del talén, manteniendo dicha posi-
cién durante la fase de apoyo total, realizando una
escasa pronacion de la ASA. Durante el despegue del
talén se produce una eversion forzada de la ASA, que
conlleva a la hiperpresion de radios centrales siendo
maés exagerada en pie izquierdo propulsandose por
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RETROPIE VARO: A PROPOSITO DE UN CASO

Figura 10.

el primer dedo (figura 8, figura 9). En la figura 10 se
muestra la trayectoria de la marcha.

Una vez realizada la exploracién, diagnosticamos
a la paciente de RETROPIE VARO PARCIALMENTE
COMPENSADO, dado que no se observa una prona-
cién suficiente de la ASA, produciendo como conse-
cuencia una mayor presién en los radios centrales.

El tratamiento realizado en la clinica, estaba en-
caminado a solucionar el problema principal de la pa-
ciente que la invalidaba para realizar las actividades
de la vida diaria, el cual era el dolor en zona metatar-
sal. No colocamos el post medial porque con la resi-
na realizamos contencién en el arco interno, evitando
la pronacién subtalar y la sobrecarga metatarsal. Por
lo que realizamos soportes plantares de resinas, Flex
1,9mm y Flux 1,2mm, colocando una barra metatar-
sal de LUNASOFT SLW de 3mm con una cobertura de
PODIANE 125 verde perforada (figuras 11). Recomen-
damos un nuevo control en quince dfas.
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Figuras 11.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién de este caso clinico, empeza-
mos escogiendo un caso durante la realizacién de las
practicas clinicas realizadas en la clinica universita-
ria de podologfa de la universidad de Barcelona. Tras
obtener el permiso de la paciente para realizar dicho
estudio, empezamos la bidsqueda bibliogréfica sobre
el diagnéstico realizado a la paciente, en este caso
sobre el Retropié Varo. Iniciamos reuniones con la tu-
tora y entre los autores de este trabajo, intercambian-
do informacién y opiniones a través de correo elec-
trénico. También mediante bases de datos Medlain
Pubmed y bibliografia cientifica. Utilizamos limites
de afios de publicacién entre 1999-2010, humanos,
mujeres/hombre, revisiones y articulos anglosajones.
Las palabras clave usadas fueron: rearfoot varus, ty-
pes of rearfoot varus, subtalar varus, tibial varum. Los
artfculos y libros utilizados son: The five most com-
mon pathomechanical foot types, Food Orthoses and
Other Forms of Conservative Foot Care (Thomas C.
Michaund), The varus components of the Forefoot in
Flatfoot Deformities, Ana Esther Levy Benasuly, José
Manuel Cortés Barragdn. ORTOPODOLOGIA Y APA-
RATO LOCOMOTOR, Effect of 7-Degree Rearfoot Va-
rus and Valgus Wedging on rearfoot Kinematics and
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Kinetics During the Stance Phase of Walking, Rearfoot
Varus, patomecénica del retropié, alteraciones en in-
versién del antepié. Tratamiento Ortopodoldgico.

RESULTADOS

Una vez analizada la exploracién de la paciente y
con los datos obtenidos verificamos que el diagnés-
tico realizado el dfa de la visita, el cdal era RETROPIE
VARO PARCIALMENTE COMPENSADO, siendo los
grados de retropié varo producidos por una combina-
cién entre tibias varas y el varo subastragalino.

En la visita sucesiva al cabo de tres semanas,
verificamos nuestra exploracién por segunda vez y
comprobamos que los resultados del tratamiento son
positivos, dado que la paciente manifestaba mejoria
del dolor en zona metatarsal durante la marcha y la
bipedestacién prolongada. Con lo que no realizamos
modificaciones en el tratamiento. Se programa a la
paciente un nuevo control al cabo de un mes de haber
iniciado el tratamiento para realizar la medicién de
los grados de varo tibial y retropié varo. Sin previo
aviso la paciente no acude a la revisién, motivo por el
cual no podemos llevar a cabo dicha valoracién.

DISCUSION

Exponemos a lo largo de este articulo dos mane-
ras de describir la patomecanica del retropié varo,
siendo el resultado de ambas el mismo, pero uti-
lizando un modelo descriptivo y una terminologia
diferente. Ello ha provocado una discrepancia entre
los dos autores de este articulo, llegando a la conclu-
sién que ambas descripciones justifican el resultado
obtenido del caso clinico expuesto. Una de ellas da
una explicacién sobre los signos y sintomas de la pa-
ciente, dado que el movimiento desde la eversién a
la inversién rdpida y brusca de la ASA, produce una
zona hiperqueratésica, debida a una accién muscular
y un cizallamiento entre la segunda y tercera cabeza
metatarsal por la hipermobilidad de la articulacién
cuneo-metatarsal, durante la fase de despegue, para
alcanzar la posicién neutra, que en la paciente se ma-
nifiesta mediante un dolor en la tercera cabeza meta-
tarsal, acompafiado por una hiperqueratosis en dicha
zona. La otra describe la patomecénica que rige a un
retropié varo, siendo esta mas generalista. Michaund
explica desde un punto de vista principalmente bio-
mecénico, todos los sintomas que tiene el retropié
varo.

Un ejemplo de ello es la relacién existente entre
la capacidad de realizar el movimiento pronatorio ne-
cesario para hacer contactar todo el antepié. Cuando
este movimiento no se puede realizar en su totalidad
se producen las sobrecargas en los distintos metatar-
sianos.

Michaund hace referencia a Manter cuando éste
relaciona el exceso de movimiento con una serie de
alteraciones estructurales que acaban afectando a los
tejidos blandos, ya sea bursitis, elongacién de liga-
mentos o perdida de elasticidad de la fascia plantar.

Finalmente éste relaciona el retropié varo con al-
teraciones a nivel rodilla, pelvis y espalda cosa que
Ana Esther Levy Benasuly y José Manuel Cortés Barra-
gén no lo menciona.
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Relacionando los resultados obtenidos durante
la exploracién con la bibliograffa revisada, verifica-
mos sin discrepancias el diagndstico de la paciente.
No dnicamente basdndonos en la sintomatologia
sino también en la patomecdnica observada a lo
largo de la exploracién, tanto en dindmica como en
estatica, faltando la medicién de los grados de varo
tibial y retropié varo por no acudir la paciente a la
cita programada. En dindmica se observa una limi-
tada pronacién de la ASA durante la fase de apoyo
total, convirtiéndose en una eversién forzada durante
la propulsién, siendo insuficiente para que el primer
radio contacte con el suelo, produciendo como con-
secuencia una mayor presién en los radios centrales,
que como resultado se obtiene la hiperqueratosis de
la tercera cabeza metatarsal.

La etiologia de dicha patologia en este caso cli-
nico, debemos pensar que es debida a una mala ali-
neacién de la tibia y del calcaneo durante la infancia,
producida por una ausencia o desrotacién incompleta
del calcdneo. Asf mismo, pensamos que las tibias va-
ras son debidas a la aplicacién de fuerzas verticales
que comprimen la metéfisis medial de la tibia evitan-
do el crecimiento.

El tratamiento que sugieren los autores dismi-
nuye la necesidad, la velocidad, el grado de prona-
cién subtalar y adaptarse a la deformidad, mediante
la colocacién de una cufia varizante para el control
del retropié, o mediante la modificacién del molde a
nivel del arco longitudinal interno, afiadiendo yeso,
permitiendo el desplazamiento normal de los tejidos
blandos plantares. Al realizar el tratamiento en la cli-
nica, bajo nuestro criterio y en consenso con nuestra
tutora, nuestro objetivo es solucionar el problema
principal de la paciente que la invalida para realizar
las actividades de la vida diaria, el dolor en la terce-
ra cabeza metatarsal y controlar el retropié mediante
una contencién de la pronacién simplemente con la
accién del soporte, es decir, contener la resina en la
zona del arco interno manteniendo el pie en varo, evi-
tando la pronacién subtalar y a su vez la sobrecarga
metatarsal. Con ello obtenemos un resultado posi-
tivo, comprobado durante la visita sucesiva. A pesar
de que no descartamos la posibilidad de aplicar una
cufia varizante en el retropié en un futuro, por nueva
sintomatologia o en el caso de que la fuerza pronado-
ra sea capaz de hundir el arco interno.

CONCLUSION

Para realizar una correcta valoracién del retropié
varo y sus consecuencias debemos conocer la pa-
tomecanica de dicha patologia y los subtipos, para
tratar adecuadamente la deformidad. Las opciones
de tratamiento descritas no debemos ignorarlas ni
conformarnos dnicamente con ellas, las tendremos
presentes para ser aplicadas en aquellos casos que
creamos que serdn necesarias. Pudiendo ser las op-
ciones més correctas.
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