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Diafisectomia de la falange proximal en el quinto dedo supraducto y dedo
en martillo en nifos

Gonzélez-Rincon JA* Valle-de Lascurain G,** Oribio-Gallegos JA***

Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Traumatologiay Ortopedia Lomas Verdes, IMSS

RESUMEN. L as alteraciones anatomicas del
piey tobillo, con mayor frecuencia en la poblacion
pediétrica, se encuentran en los dedos menores. Se
proponen diver sos tratamientos para estas enfer -
medades que van desde |as r esecciones totales de
las falanges, osteotomias de las mismas, colocacion
de osteosintesis, asi como manejo de partes blan-
das. Ademas proponemos una técnica quirirgica
basada en la diafisectomia de la falange proximal
y liberacion de partes blandas en tension. El ob-
jetivo es evaluar los resultados funcionales del
pie después del tratamiento quirurgico de diafi-
sectomia de la falange proximal y la liberacion de
partes blandas, mediante la escala funcional de la
AOFAS en pacientes pediétricos. Se realiz6 un es-
tudio prospectivo, longitudinal, clinico descriptivo
no compar ativo, de Marzo de 2008 a Diciembre de
2010, con seguimiento de hasta seis meses, en 20
pacientes (35 dedos); 15 mujeresy cinco hombres
con edad promedio de 14.65 afos, con afeccion
bilateral en 15 (30 dedos), con mayor afeccion al
quinto dedo en 88.56%. La indicacién quirdrgica
se determiné de acuerdo con el grado de incapaci-
dad funcional parala marchay el uso de calzado.
Laevaluacion funcional serealizd bajoloscriterios
dela AOFASYy una escala de valoracion subjetiva
adicionalmente con un total de 100 puntos, parala
evaluacion de la articulacion metatar sofalangica e
interfalangica de los dedos menores del pie; con la
siguiente calificacion: menos de 50 puntos resulta-

Nivel de evidencia: IV

ABSTRACT. The most frequent foot and ankle
anatomical alterationsin the pediatric population
are found in the little toes. Several treatments are
proposed for these conditions, ranging from total
phalangeal resections, phalangeal osteotomies, os-
teosynthesis, and soft tissue management. We pro-
pose a surgical technique based on the diaphysec-
tomy of the proximal phalanx and the release of
soft tissues that are under tension. The purposeis
to assess the functional foot results after surgical
treatment consisting of proximal phalanx diaphy-
sectomy and soft tissuerelease using the functional
AOFAS scale in pediatric patients. A prospec-
tive, longitudinal, descriptive, non-compar ative
clinical study was conducted from March 2008
to December 2010, with a follow-up of up to six
months. Twenty patients (35 toes) wer e included;
15 females and five males, with a mean age of 14.65
years. Fifteen (30 toes) had bilateral involvement;
88.56% had greater involvement of the fifth toe.
The surgical indication was determined based on
the degree of functional disability for gait and the
type of footwear. The functional assessment was
conducted using the AOFAS criteria and a subjec-
tive assessment scale with a total score of 100 to
assess the metatar sophalangeal and the interpha-
langeal joints of the smallest toes. Scores were as
follows: < 50 points, poor; 51-70 points, fair; 71-
90, good, and > 91, excellent. The assessment was
done preoperatively and at postoperative month
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domalo, de51 a 70 regulares, 71 a 90 buenoy mas
de 91 excelentes, serealizd prequir drgicamente asi
como a los seis meses del postquirurgico. El punta-
jeprequirargico promedio de 73.55 y postquirdr-
gico de 85.75 con una diferencia de 12.2 puntos (p
> 0.5). Seobtuvieron 11 resultados excelentes, siete
buenosy dosregulares. Se presentaron cuatro re-
cidivas por lo que se realizd procedimiento de res-
cate con latécnica de Ruiz-M ora obteniendo resul-
tados excelentes en los cuatro. Se presentd en un
caso infeccion de tgidos blandos. L a diafisectomia
de la falange proximal y de la liberacion de partes
blandas provee de una adecuada alineacion de los
dedos afectados asi como de un alivio de lostejidos
blandos en tensién, evitando resecciones amplias
gue condicionan alteraciones tanto estéticas como
funcionales. Esta técnica es simpley efectiva en el
tratamiento de las deformidades de los dedos me-
nores del pie, mejorando su funcion y alineacion.

Palabras clave: pie, falange, anormalidad, os-
teotomia, evaluacion.

Introduccién

Las deformidades del dedo en martillo y el quinto dedo
supraducto son en su mayor parte de desarrollo, de patron
hereditario y familiar y suelen ser bilaterales. En algunos
casos el dedo en martillo, que suele ser adquirido en el caso
de un dedo anormalmente largo, €l cual es forzado alafle-
Xioén por el uso de calzado peguefio.t

Un estudio realizado en el 2003, en México, sobre
la prevalencia de alteraciones musculoesquel éticas en
la poblacién juvenil, demostré que de 3,100 jovenes se
presentaba una prevalencia de 1.8% para el quinto dedo
supraducto.?

El quinto dedo supraducto consiste en cabalgamiento
dorsal, en donde la quinta articulacién metatarso falan-
gica esta subluxada en sentido dorso medial. El quinto

Figura 1. Fotografiaclinica prequirirgica.
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siXx. The mean preoper ative score was 73.55 and
the mean postoperative score was 85.75, with a
12.2 point difference (p > 0.5). Resultswere: 11 ex-
cellent, seven good and two fair. There were four
relapses, so a salvage procedure was performed
with the Ruiz-Mora technique; excellent results
wer e obtained in all four. One case had soft tissue
infection. Proximal phalanx diaphysectomy and
soft tissue release provides appropriate alignment
of the affected toes and relief of soft tissues under
tension, thus avoiding broad resections leading to
both esthetic and functional alterations. Thisis a
simple and effective technique for the treatment of
little toe deformities as it improves function and
alignment.

Key words: foot, finger, anor mality, osteotomy,
evaluation.

dedo esté en hiperextension, aduccién y superpuesto so-
bre la base del cuarto dedo. La capsula metatarso falan-
gica esta contraida en su cara dorso interna. El tendén
extensor se acortay se medializa, lapiel delazonadorsal
entre el quintoy cuarto dedo se encuentratensa; no existe
deformacion en flexién de las interfalédngicas. A menudo
aparece un callo duro sobre el dorso del quinto dedo por
lairritacién causada por el calzado; causa incapacidad
para la marcha en 50% de |os nifios. Suelen afectarse los
dedos del segundo al cuarto también, pero éstos normal-
mente se resuelven espontaneamente al avanzar el desa-
rrollo (Figuras1y 2).

Figura 2. Fotografia radiogréfica preguirirgica
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El dedo en martillo se presenta del segundo al cuarto
dedo de los pies, es mas frecuente en el segundo dedo y
menos frecuente en el tercero y cuarto dedos; se presenta
en 20% de frecuencia dentro de las deformidades de los de-
dos de los pies del segundo al quinto; suele ser bilateral; se
presenta una contractura en flexion de la articulacion inter-
faléngica proximal; la metatarso falangica e interfalédngica
distal se encuentran en extension neutra. Esta posicion pue-
de evolucionar a hiperextensién metatarsofalangica, flexion
de lainterfalangica proximal e hiperextension de lainterfa-
langica distal.

L as deformidades digitales presentan |as siguientes fases
0 etapas:

» Primerafase de reductibilidad absoluta: mediante manio-
bras manuales se puede corregir la deformidad.

» Segunda fase de reductibilidad relativa: hay retraccion
de los tendones y ligamentos articulares, asi como cierto
grado de deformidad 6sea que impide la reduccion de la
[uxacion.

» Tercerafasedeirreductibilidad: aveceslaluxacién meta-
tarso falangica es total .

Es posible que se desarrollen callos dolorosos y una bol-
sa serosa sobre la articulacion interfalangica proximal y la
cabeza metatarsiana deprimida, lo que provocadolor al roce
con el calzado, por lo cual lamayoriade los pacientestienen
que modificar su calzado.®

En cuanto al tratamiento conservador de este tipo de
padecimientos en etapas infantiles y preadolescentes, se
pueden llevar a cabo de estiramientos activosy ejercicios
en casa, el uso de cintillas correctivas y zapatos amplios
y comodos; pero cuando se presenta en la adolescencia o
en adultos es muy dificil corregirlos mediante este tipo de
procedimientos conservadores, por |0 que se requiere de un
tratamiento quirdrgico.*#

En cuanto alos procedimientos quirdrgicos existen mal-
tiples técnicas que varian desde el manejo de las partes
blandas hasta procedimientos sobre |os mismos huesos, ya
sea realizando osteotomia e incluso la reseccién de una de
las falanges (procedimiento de Ruiz-Mora), artrodesis in-
terfaléngicas, sindactililizacion del quinto con el cuarto de-
dos, colocacion de material de osteosintesis para mantener
la correccion; en Ultimos tiempos se han reportado estudios
sobre €l uso de cirugiaminimainvasiva (M1S) para este tipo
de patologias, con aparentes buenos resultados a corto pla-
ZO.5'6’7’8'9’10'11’12'13’14’15’16’17’18

De acuerdo con lafisiopatologia del quinto dedo supra-
ducto, al realizar |a diafisectomia eliminamos el cabalga-
miento dorsal, se reduce la quinta articulacién metatarso
faléngica, la cual se encuentra subluxada en sentido dorso
medial. Con esto quitamos la hiperextension, la aduccion y
la superposicién sobre el cuarto dedo. Al realizar la capsu-
lotomia tanto distal como proximal, eliminamos la contrac-
cion delamisma. Indirectamente a reducir lalongitud dela
falange el tenddn extensor recupera su longitud y vuelve a
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su posicion cuando es lateralizado, se elimina latension de
lapiel delazonadorsal entre el quinto y cuarto dedos y asi
mismo se favorece la curacion o resolucion del callo duro
sobre el dorso del quinto dedo por lairritacion causada por
el calzado.

En el caso del dedo en martillo, al realizar la diafisec-
tomiay la capsulotomia acortamos el dedo y eliminamos
la contractura en flexion de la articulacion interfaldngica
proximal y distal, independientemente de la posicion varia-
ble de esta patologia.

Asi, unavez consolidada la diafisectomia, se obtiene una
mejoriatanto en laalineacion, unamejoriadel dolor, hay un
retorno a sus actividades cotidianas, uso de calzado normal,
movimiento de todas las articulaciones de los dedos y elimi-
nacion del callo doloroso.

En este estudio proponemos una técnica quirurgica ba-
sada en €l manegjo de partes dseas y blandas; este estudio se
realiza desde el 2006 en €l servicio de Ortopedia Pediétrica
del Hospital de Traumatologiay Ortopedia Lomas Verdes
del IMSS, sustituyendo al método tradicional Ruiz-Mora
[levado a cabo por muchos afios, paraasi valorar los resulta-
dosfuncionales de lamismay poder aplicarlaalapoblacion
pediétrica para el beneficio de esta misma.

Latécnica quirlrgica clasica para el tratamiento de es-
tas patologias utilizada en el Hospital de Traumatologiay
Ortopedia de Lomas Verdes, en el servicio de Ortopedia Pe-
didtrica, antes del 2006, era el procedimiento de Ruiz-Mora
gue incluye lareseccion total de lafalange proximal con un
acortamiento del dedo.

Lo anterior nos motiva a plantearnos conocer: ¢Con €l
uso de la técnica quirdrgica de diafisectomia de falange
proximal y liberacién de partes blandas habra buenos re-
sultados en cuanto a la funcionalidad del antepié, uso de
calzado normal, mejoria o desaparicion de dolor y un grado
de satisfaccion en la poblacion juvenil del servicio de Orto-
pedia Pediétrica?

La realizacion de este proyecto de investigacion radica
en evaluar los resultados de esta técnica quirdrgica en cuan-
to alafuncionalidad, la disminucion o abolicidn del dolor e
incapacidad y el uso de calzado normal o especial.

Diafisectomia de lafalange proximal y liberacién de
partes blandas

Bajo bloqueo peridural, isqguemia del miembro a operar,
serealizaincision anivel dorso media de lafalange proxi-
mal del dedo de 1 a2 cm de longitud; se realiza diseccién
por planos, respetando el paquete neurovascular; se identifi-
can las capsulas articulares interfaldngica y metatarsofalan-
gica, las cuales se inciden longitudinamente y se despegan
en sentido dorsal y plantar para liberarlas; se identificala
diéfisis de la falange proximal, la cual se expone; se late-
raliza el tenddn extensor y se realiza una perforacion con
broca 2.0 o con un clavillo k 1.6 sobre la misma; posterior-
mente, con un cincel plano se realiza osteotomia de la di&-
fisis; a continuacion se realiza reseccion de la diéfisis con
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ayuda de gubia hasta llegar alas metéfisis tanto distal como
proximalmente; se colocaclavillo k 1.6 en formaretrégrada
logrando una aproximacion de las metéfisis de la falange;
comprobamos la alineacién, correccion de la deformidad,
ladisminucion de latension y adecuada posicion del tenddn
extensor; se toma un control radiogréfico final, se doblay
corta el clavillo k, se dgjan abiertas las capsulas articulares,
se sutura la piel, se coloca vendaje, se retiran los puntos a
los 10 dias, se hace €l retiro del clavillo alas 4 semanasy
se empieza la deambulacion con zapato amplio y comodo.

Material y métodos

El presente estudio se realizd en la Unidad Médica de
Alta Especialidad Hospital de Traumatologiay Ortopedia
Lomas Verdes, del Instituto Mexicano del Seguro Social, a
través del servicio de Ortopedia Pediétrica.

Estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo, de Marzo
del 2008 a Diciembre del 2010. En el estudio fueron inclui-
dos 20 pacientes (35 dedos).

Criterios de inclusion

1. Pacientes con quinto dedo supraducto y dedos en martillo
en fase de reductibilidad relativa, quienes aceptaron el
procedimiento quirdrgico.

. Derechohabientes del IMSS.

3. Pacientes del sexo femenino y pacientes del sexo mascu-

lino.

N

»

. Pacientessin cirugiapreviani tratamiento ortésico previo.
7. Pacientesintervenidos quirdrgicamente con estatécnicaen
un periodo comprendido entre Marzo del 2008 aDiciembre
del 2010.

Criterios de exclusion

1. Paciente con estas patol ogias, pero que éstas sean de origen
neurol égico.

2. Expediente clinico radiogréfico incompleto o que hayan
abandonado el seguimiento.

3. Paciente fuera de la edad pediatrica.

4. Paciente con cirugiade pie previa.

Materiales. Se necesitd de instrumental bésico quirdr-
gico, set de pequefios fragmentos, perforador neumatico,
broca 2.0, kidde, clavillos Kirschner 1.6, vendas, gasas, tela
adhesiva.

La evaluacion funcional se realizé bajo los criterios de
la AOFAS a cada paciente, por dedo, con un total de 100
puntos para la evaluacion de la articulacion metatarso fa-
langica e interfaléngica de los dedos menores del pie; con
las siguientes calificaciones. menos de 50 puntos, resultado
malo; de 51 a 70, regular; 71 a 90, bueno; mas de 91, ex-
celente. La evaluacion se realizé tanto prequirdrgicamente
como alos 6 meses del postquirdrgico.

Se realizd un andlisis estadistico no paramétrico con la
prueba de Wilcoxon y se consideré como significativa una
p <0.05.

Manejo postoperatorio. El alta del paciente se realiz6 a
siguiente dia del evento quirdrgico. Se cit6 al paciente alos

Tabla 1. Resultados globales por cada paciente: edad, sexo, lado y dedo afectados, estatur a, evaluacion AOFAS prequir Grgica por dedo,
evaluacion postquirdrgica por dedo, recidiva, infeccion, reintervencion y puntaje AOFAS posterior a técnica con RAuiz-Mora.

4. Pacientes del servicio de Ortopedia Pediéatrica.
5. Expediente clinico completo.
No. Sexo
de (m1, Pie(s) Ta
Pac. f2) Edad afectado(s) Dedo Peso lla
1 2 15 bilat 5to 64 162
2 2 14 bilat 3ero 67 160
3 2 15 bilat 5to 52 156
4 2 15 bilat 5to 55 160
5 2 16 der 5to 62 158
6 2 15 bilat 5to 54 156
7 1 15 bilat 5to 74 172
8 1 15 bilat 5to 54 175
9 2 15 bilat 5to 57 164
10 2 14 bilat 5to 64 158
11 1 14 bilat 5to 74 176
12 2 14 bilat 5to 55 152
13 2 13 bilat 5to 75 165
14 2 15 izq 5to 60 156
15 1 14 der 3ero 88 176
16 2 15 bilat 5to 63 170
17 2 14 izq 5to 58 155
18 1 15 bilat 5to 76 177
19 2 15 izq 3ero 64 162
20 2 15 bilat 5to 62 152
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= E = E
preq preq pos- pos- E.
X X tq x tq x Reci- Infec- Ruiz-
der izq der izq diva cion Mora
78 90 78 95 si, der 95
75 7 90 90
73 76 85 76 s, izq 90
75 75 95 100
64 85
73 75 75 75
75 78 100 100
73 69 95 95
75 73 90 85
63 52 85 52 s, izq 82
63 68 52 85 si, der 95
73 75 95 93
68 80 95 95
62 92
78 95
62 63 95 100
78 95
75 78 90 90
75 92
71 85 15 90 si, der 95
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Tabla 2. Concentrado de resultados. Esta tabla nos demuestra
los resultados globales, asi como las complicaciones que se
presentaron en seis dedos de seis pacientes; sereintervinieron
cinco dedos, ya que un paciente no acepto la reintervencion.

No. de pacientes 20

No. de dedos 55

Quinto supraducto 17 pacientes (31 dedos)
Dedo en martillo 3 pacientes (4 dedos)
Bilateral 15 pacientes (30 dedos)
Unilateral 5 pacientes (5 dedos)
Edad (promedio) 14.6
Procedimientos 35

AOFAS prequirdrgico 785

AOFAS postquirargico 85.75
Complicaciones 6 (dedos)
Recidiva 4 (dedos)

Sin cambios con el Tx 1 (dedo)
Infeccién 1 (dedo)
Ruiz-Mora 5 (dedos)

15 dias después del evento quirdrgico pararevision de la
heriday retiro de puntos. Se cit6 de nuevo alas 6 semanas
del postoperatorio pararevisién de estudios radiograficos y
valoracion de la consolidacion de la diafisectomia, asi como
el retiro del clavillo Kirschner. Seindicé a paciente apoyo
parcia gradual con uso de zapato amplio y comodo.

Resultados

Se realizaron 35 procedimientos en 20 pacientes (35
dedos), con tiempo promedio quirdrgico de 25 minutos,
tiempo promedio de isquemia de 24 minutos, sangrado
minimo; 15 mujeres (75%) y 5 hombres (25%) con edad
minima de 13 y maxima de 16 afios, con un promedio de
14.65 afios, con afeccion bilateral en 15 (30 dedos), con
mayor afeccion en el quinto dedo en 88.56%, 15 bhilate-
ral (75%), tres izquierdos (15%), dos derechos (10%), 17
con afeccion del quinto dedo supraducto, 14 hilateral (28
dedos) y tres unilateral (un derecho y dos izquierdos), tres
pacientes del tercer dedo en martillo, uno en forma bila-
teral (dos dedos) y dos unilateral (uno derecho y uno iz-
quierdo).

Se obtuvo una evaluacion AOFAS prequirdrgica de
52 a 90 puntos con un promedio de 73.55; asi como una
evaluacion en el postquirdrgico de 52 a 100 puntos con
un promedio de 85.75, obteniéndose 11 resultados exce-
lentes, siete buenos y dos regulares con-una p-=0.002
(Tablas 1y 2).

Laevaluacién AOFAS prequirlrgica de los pacientesin-
tervenidos en forma bilateral fue de 74.25 puntosy la pos-
tquirdrgica de 83.73. Los pacientes intervenidos en forma
unilateral mostraron un puntaje prequirtrgico de 71.4 y un
postquirdrgico de 91.8 puntos.

La mayoria de los pacientes presenté mejoria en los pa-
rametros de dolor, funcién y en laaineacion dela escalade
evaluacion delaAOFAS.
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Figura 3. Fotografia clinica postquirirgica.

|

Figura 4. Fotografia radiogréfica postquirtrgica.

La consolidacion de |a diafisectomia se presento en to-
dos los pacientes y €l retiro del clavillo Kirschner se llevd
acabo alas seis semanas de la intervencién quirdrgica con
previo examen clinico radiol 6gico donde se presenté con-
solidacion en al menos tres corticales en dos diferentes pro-
yecciones radiologicas (Figuras 3y 4).

Se presentaron |las siguientes complicaciones: cuatro pa-
cientes (cuatro dedos) con recidivas de la deformidad del
quinto dedo supraducto en el grupo bilateral, una con un
hallux extensus del pie derecho, otro con retraccion de los
tejidos blandos del lado izquierdo, de los otros dos uno de-
recho'y el otro izquierdo con persistencia de la deformidad,
quienes fueron reintervenidos quirdrgicamente realizando la
técnicade Ruiz-Mora.

En uno de los casos de quinto dedo supraducto en forma
bilateral no se presentd ninguna diferenciaen €l tratamiento
de acuerdo ala evaluacién funcional prequirlrgicay post-
quirdrgica del lado derecho y el paciente ya no acept6 un
segundo procedimiento.

Un paciente tuvo presencia de infeccion del sitio quirdr-
gico en un quinto dedo supraducto del lado derecho en €l
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grupo bilateral, por lo que selerealizd aseo quirdrgico, des-
bridacion y técnicade Ruiz-Mora.

Las complicaciones se presentaron en seis pacientes (seis
dedos), seis de 35 procedimientos (17.1%). Latécnica pre-
sentd buenos resultados en 14 pacientes (29 dedos), 29 de
35 procedimientos (82.9%).

Discusion

Las deformidades en quinto dedo supraducto y dedo
en martillo en la poblacion infantil resultan en dolor e
incapacidad para las actividades de la vida diaria por la
presion que gjerce el calzado sobre el dorso de los de-
dos afectados, produciendo asi el callo doloroso y la
hiperqueratosis plantar bajo |a cabeza del quinto meta-
tarsiano.® Se han realizado diversos tratamientos qui-
rargicos para estas patologias, que van desde el ma-
nejo de partes blandas puras, partes 6seas, resecciones
artroplasticas, osteotomias, transposiciones tendinosas,
tenotomias, artrodesis, sindactilizacién y alargamien-
tos tendinosos, con buenos resultados a corto y media-
no plazo.567.8910111213141516.17 Fn contraste, la reseccion
completa de la falange proximal o técnica de Ruiz-Mora
es la que ha demostrado buenos resultados funcionales a
largo plazo pero estéticamente poco satisfactorios para el
paciente.*?

Sabemos que las patologias del quinto dedo supraduc-
to y dedo en martillo son totalmente diferentes en cuanto
a su biomecanica; sin embargo, en este estudio realizamos
la misma técnica de diafisectomia de la falange proximal y
liberacion de partes blandas en las dos deformidades, obte-
niendo buenos resultados.

De acuerdo a la prevalencia de estas deformidades en la
poblacion juvenil, se reportacomo més frecuente el dedo en
martillo, pero en este estudio encontramos mas prevalencia
parael quinto dedo supraducto (88.5%).

Debemos considerar que los factores determinantes de
las complicaciones (14.3%) que se presentaron en el estudio
son: la curva de aprendizaje, el manejo de las partes blan-
das, los diferentes cirujanosy, si sellevo acabo, su rediza-
cién en formabilateral.

La diafisectomia de la falange proximal asi como la
liberacion de partes blandas provee de una adecuada
alineacion de los dedos afectados, alivio de los tejidos
blandos en tensidn y una completa union 6sea, evitando
resecciones amplias que condicionan alteraciones tanto
estéticas como funcionales. Esta técnica presenta bue-
nos resultados a corto plazo; no es una cirugia radical,
ya que se conserva la mayor parte de la falange proxi-
mal. Es una técnica quirdrgica sencillay efectiva, con
un bajo indice de complicaciones y mejoria funcional
postoperatoria en la escala de la AOFAS estadistica-
mente significativa.
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Conclusion

Con base en los buenosy excelentes resultados obtenidos
a corto plazo, esta técnica se muestra efectiva en el trata-
miento de las deformidades de |os dedos menores del pie en
€l paciente pediétrico.

Es una técnica simple, sencilla, que no requiere de ins-
trumental especial, por lo que es reproducible en cualquier
unidad hospitalaria.

Dado que es unatécnica que preservay mantienelas arti-
culaciones, por tanto no es mutilante, mantiene, restituye la
morfologiay mejorala sintomatologiay lafuncion.

La técnica propuesta de diafisectomia de la falange
proximal y liberacion de partes blandas es una alternativa
viable de tratamiento para el dedo en martillo y quinto dedo
supraducto en la poblacion pediatrica; sin embargo, se re-
quieren estudios prospectivos complementarios para validar
su eficaciaamediano y largo plazo.
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