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RESUMEN
Se describen los principales conceptos en torno al diag-
nóstico y el tratamiento de las lesiones ligamentosas de 
tobillo, haciendo hincapié en los aspectos más controver-
tidos del riesgo de evolución hacia la cronicidad. También 
se describen 2 novedosos e importantes conceptos rela-
cionados con la inestabilidad de tobillo: la microinestabi-
lidad y la inestabilidad rotatoria. Se describen estos pro-
cesos, su sustrato anatómico, su forma de presentación y 
su diagnóstico. También se incluye un apartado de conse-
jos y trucos útiles para hacer más eficientes el diagnóstico 
y el tratamiento. Con el desarrollo de la artroscopia de 
tobillo, actualmente es posible el diagnóstico y el trata-
miento de esta patología de reciente descripción.

ABSTRACT
Ankle instability: etiology, semiology and new concepts

The main concepts around the diagnosis and treatment of 
ligament ankle injuries are described, emphasizing the most 
controversial aspects of the risk of progression towards 
chronicity. They also describe 2 new and important concepts 
related to ankle instability: micro-instability and rotation-
al instability syndromes. Both syndromes, their anatomical 
substrate, their presentation and diagnosis are described. 
Also included is a section of useful tips and tricks to make 
diagnosis and treatment more efficient. With the develop-
ment of ankle arthroscopy, the diagnosis and treatment of 
this recently described pathology is currently possible.
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Etología y semiología de las lesiones 
ligamentosas de tobillo

La inestabilidad de tobillo se puede definir como 
la incapacidad para mantener la relación normal 
entre los huesos que conforman esta articula-
ción. Por lo general, se aborda en un entorno de 
cronicidad y suele afectar al lado externo. Esta 
inestabilidad lateral crónica del tobillo (ILCT) está 
estrechamente relacionada con los traumatismos 
de supinación del tobillo ("esguince de tobillo"). 
Este tipo de lesión es, como es popularmente sa-
bido, extremadamente frecuente y ello es la causa 
de que su prevalencia sea también relativamente 
alta(1-4). Así, se estima que, en el mundo, se produ-
cen 10.000 esguinces de tobillo cada día. Incluso, 
se han reportado hasta 23.000  esguinces al día 
en la población del Reino Unido(5-7). La mayoría de 
estos esguinces (alrededor del 80%) involucran al 
complejo de los ligamentos laterales, principal-
mente los ligamentos peroneo-astragalino ante-
rior (LPAA) y peroneo-calcáneo (LPC)(8). La exten-
sión de la lesión dependerá de la intensidad de 
la energía generada por el traumatismo, así como 
de la extensión de las lesiones asociadas (Figu-
ra  1), que incluyen la cápsula(9), el cartílago(10-12), 
los tendones peroneos(13) y otros ligamentos como 
la sindesmosis(14).

Un tobillo sano que sufre un esguince agudo 
de carácter grave está en riesgo de desarrollar 
ILCT. El reto diagnóstico lo constituye la capacidad 
de identificar a los pacientes que, tras sufrir un 
esguince, tienen riesgo de evolucionar hacia un 
cuadro doloroso de ILCT. Así, los sistemas de cla-
sificación de los esguinces agudos habitualmente 
usados son controvertidos y carecen de valor pro-
nóstico comprobado. Estas clasificaciones son de 
2 tipos: clasificaciones de carácter clínico y/o ana-
tómico(15). Las de tipo clínico establecen, clásica-
mente, 3 grados. Las lesiones de tipo o grado I son 
las más leves, presentan una hinchazón mínima y 
un patrón de marcha casi normal. En el tipo III, el 
más grave, hay deterioro de la marcha, hinchazón 
grave y/o equimosis y dolor importante. En los es-

guinces de tipo II, los pacientes presentan dolor y 
signos inflamatorios de carácter moderado.

También las clasificaciones anatómicas suelen 
distinguir 3  grados de importancia, lo que con-
tribuye a que haya una mayor confusión con las 
clasificaciones clínicas. Entre las clasificaciones 
anatómicas, algunas definen un tipo I como una 
rotura completa del LPAA, un tipo II como una ro-
tura combinada doble del LPAA y del LPC, y un 
tipo  III como una rotura combinada triple del 
LPAA, el LPC y el ligamento peroneo-astragalino 
posterior. Hay algunas otras clasificaciones ana-
tómicas que definen una distensión de ligamento 
como tipo I, desgarro parcial como tipo II y desga-
rro completo (del LPAA u otros) como tipo III(16-18).

El factor pronóstico más significativo lo consti-
tuye la rotura completa del LPAA, lo que por defi-
nición es un esguince de tobillo de tipo grave(19). La 
literatura al respecto nos indica que entre un 30 y 
un 40% de los pacientes que lo han sufrido pue-
den desarrollar un ILCT (dolor y/o inestabilidad). 
En el resto, el pronóstico es más benigno(4,20,21).

Figura 1. Imagen de una pieza anatómica de un tobillo 
izquierdo tras practicar la sección de los ligamentos 
peroneo-astragalino anterior (LPAA) y peroneo-calcá-
neo (LPC). La rotación interna en varo del astrágalo, en 
relación con la tibia, ilustra el resultado del traumatis-
mo de supinación.

Palabras clave: Artroscopia de tobillo. Inestabilidad de to-
billo. Microinestabilidad de tobillo. Inestabilidad rotatoria 
de tobillo.

Key words: Ankle arthroscopy. Ankle instability. Microin-
stability of the ankle. Rotational ankle instability.
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Todavía existe contro-
versia sobre el "mejor" 
método para identificar un 
esguince de tobillo severo. 
Ha variado a lo largo del 
tiempo entre la artrografía, 
el examen físico retrasado, 
las radiografías de estrés 
manual, la radiografía de 
estrés con el uso de algún 
tipo de artrómetro, la reso-
nancia magnética (RM), la 
ecografía por estrés e in-
cluso la RM por estrés(22-26). 
Desafortunadamente, la 
alta incidencia de esguin-
ces agudos hace imposible 
el uso universal de moda-
lidades de imagen com-
plementarias costosas, por 
lo que la modalidad más factible es el "examen 
físico retrasado" de todos los esguinces conside-
rados clínicamente como moderados y/o graves.

El examen clínico de la inestabilidad del to-
billo (aguda o crónica) se basa en 2 pruebas: el 
cajón anterior y el varo forzado. Hay un extenso 
debate en la literatura científica sobre diversos 
detalles de la prueba del cajón anterior de tobi-
llo. La mayor parte de los artículos de revisión se-
ñalan su gran variabilidad(8,20). Por ello, se consi-
dera de valor diagnóstico limitado, como también 
su reproducción radiográfica(6,10,27).

De forma reciente se ha descrito una "varian-
te" de la prueba del cajón anterior, sería la deno-
minada "prueba de cajón anterolateral". Se basa 
en la percepción de la integridad del ligamento 
deltoideo medial, cuya integridad en una prue-
ba negativa bloquearía la traslación anterior del 
astrágalo(28). En los casos positivos(29), se percibe 
una sensación de doble laxitud en comparación 
con el cajón anterior "clásico"(30,31). Actualmente, 
se describen nuevas pruebas sobre el valor de la 
inestabilidad rotatoria, que, por sí misma, es pro-
porcional a las rupturas simples del LPAA y do-
bles, del LPAA y el LPC (se aconseja revisar más 
adelante el apartado correspondiente de inesta-
bilidad rotatoria).

Para explorar la insuficiencia del ligamento la-
teral del tobillo (aguda o crónica), el paciente se 
halla posicionado en decúbito supino con la pier-
na a explorar en situación colgante. Realizamos 

varias flexoextensiones de cadera y rodilla para 
relajar la extremidad y seguidamente realizamos 
la prueba de resalte: mantenemos la tibia distal 
con una mano y sujetamos el talón del tobillo a 
explorar con la otra; el pulgar de esta mano nos 
permitirá valorar la distracción articular produci-
da por la fuerza de supinación aplicada y resul-
tante de la insuficiencia de un LPAA lesionado. 
La fuerza de supinación aplicada por la mano iz-
quierda del examinador causa un hueco donde 
debe estar el LPAA. De forma análoga, se provoca 
un cajón anterolateral con la diferencia de que la 
prueba de resalte requiere de una fuerza mucho 
más pequeña (Figura 2).

En cuanto a la prueba de varo forzado, como 
en el caso del cajón anterior, su gran variabilidad 
limita su utilidad. Así, el valor definido como nor-
mal puede variar entre 0 y 23 grados en los casos 
agudos(32); en los crónicos, puede oscilar entre 15 y 
32(33). Tiene, sin embargo, la ventaja teórica de ser 
posible su medición en radiografía anteroposterior.

Aunque el pronóstico de un esguince grave de 
tobillo es incierto, hay algunas pruebas de que 
una inestabilidad no tratada puede evolucionar 
hacia la artrosis(34).

Opciones de tratamiento

Han sido probadas prácticamente todas las po-
sibles opciones de tratamiento de los esguinces 

Figura 2. Ejemplo de la prueba de resalte en un modelo anatómico de tobi-
llo derecho después de seccionar el ligamento peroneo-astragalino anterior 
(LPAA). El examinador sostiene el pie con la mano derecha y realiza una rota-
ción interna. Debido al hecho de que este vector es exactamente el controlado 
por el LPAA, esta prueba es muy sensible incluso cuando se sostiene el pie con 
solo dos dedos.
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severos de tobillo, variando desde la inmoviliza-
ción escayolada hasta la cirugía.

El tratamiento estándar de oro para el esguin-
ce de tobillo severo fue definido por primera vez 
por Broström. En un extenso estudio desarrollado 
en 1966, concluyó que los tobillos intervenidos 
presentaban menor propensión a la inestabili-
dad crónica (incluso medida objetivamente), pero 
los pacientes a los que se practicaba un "trata-
miento funcional" referían una menor incidencia 
de sintomatología residual (solo el 22%). En otras 
palabras, el tratamiento quirúrgico aborda efi-
cazmente la lesión, pero la morbilidad quirúrgica 
observada hace de ella una opción secundaria(35).

El concepto de tratamiento funcional, que es 
diferente de "sin tratamiento", facilita la movili-
zación temprana de la articulación mientras se 
protege la curación ligamentosa con algún tipo 
de contención externa. Kemler realizó una revi-
sión sistemática comparativa sobre 8  estudios 
que cumplían todos los criterios de inclusión y 
que empleaban diferentes aparatos ortopédicos 
u otros tipos de tratamiento funcional. No se de-
mostraba evidencia en relación con la posible su-
perioridad de unos elementos de refuerzo sobre 
otros tras evaluar el dolor, la inestabilidad, el au-
sentismo laboral o el retorno deportivo, aunque 6 
de los estudios analizados reportaban un absen-
tismo laboral más corto y otros 3 estudios refleja-
ban un retorno deportivo anterior tras el empleo 
de ortesis de refuerzo externo(28).

Hao (2011) realizó un metaanálisis sobre es-
tudios prospectivos comparando el tratamiento 
quirúrgico frente al funcional. Se reclutaban un 
total de 1.268 pacientes: 580 operados y 688 con 
tratamiento funcional. Los resultados mostraban 
que la estabilidad del tobillo en el grupo de tra-
tamiento quirúrgico fue mejor con un rango obje-
tivo de 0,72 (que oscila entre 0,52 y 0,99) frente al 
tratamiento funcional. A pesar de esta evidencia, 
la morbilidad quirúrgica demostrada hace que el 
tratamiento estándar de oro de un esguince agu-
do de tobillo siga siendo el "tratamiento funcio-
nal"(29).

A pesar de la gran frecuencia de los esguinces 
de tobillo, siguen existiendo más dudas que cer-
tezas en torno a su consideración y tratamiento, 
especialmente porque suelen tener una evolu-
ción benigna. La principal incógnita se produce 
para identificar los casos susceptibles de trans-
formarse en procesos crónicos. La existencia de 

un esguince anterior es el único factor pronóstico 
que está claramente relacionado con esta ten-
dencia de evolución hacia la cronicidad. También 
la gravedad del esguince influye de forma im-
portante en el pronóstico y, así, la ruptura aguda 
completa será más propensa a desarrollar inesta-
bilidad crónica que los casos más leves. La mejor 
prueba diagnóstica para identificar esta situación 
es el cajón anterolateral, como se ha señalado 
previamente.

El de tipo funcional se ha definido como el 
"estándar de oro" para el tratamiento del esguin-
ce agudo de tobillo, pero el advenimiento de las 
técnicas artroscópicas, de menor morbilidad con-
trastada frente a la cirugía abierta, podría llegar a 
modificar esta tendencia actual.

Nuevos conceptos en inestabilidad 
de tobillo

Recientemente se han desarrollado 2  novedo-
sos e importantes conceptos relacionados con la 
inestabilidad de tobillo: la microinestabilidad y la 
inestabilidad rotatoria.

Microinestabilidad de tobillo

Constituye un concepto emergente que podría 
ser una de las causas de dolor y discapacidad 
después de un esguince de tobillo. Realmente, 
se trataría de un grado menor de inestabilidad 
mecánica, cuyo sustrato patológico sería un des-
garro parcial del fascículo superior del LPAA como 
resultado de un esguince de tobillo(36,37). El fascí-
culo superior del LPAA se lesiona habitualmente 
como consecuencia de un esguince de tobillo y, 
por lo general, su lesión suele ser aislada. Al no 
producirse una completa cicatrización de este, el 
resultado es una pequeña insuficiencia que pue-
de traducirse en una sutil, pero anómala, trasla-
ción anterior del astrágalo combinada con una 
leve rotación interna. Como cualquier otro tipo 
de inestabilidad mecánica, la microinestabilidad 
puede causar un síndrome de pinzamiento ante-
rior, una lesión condral u osteocondral o alguna 
otra patología intraarticular(38,39).

La microinestabilidad del tobillo es un cuadro 
clínicamente mal definido. La falta de pruebas de 
exploración con especificidad demostrada contri-
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buye a difuminar el diagnóstico. Además, aunque 
se puede observar un desgarro parcial del LPAA 
en la mayoría de los pacientes después de sufrir 
un esguince de tobillo, no todos desarrollan un 
cuadro de microinestabilidad sintomática. Cuan-
do los pacientes se vuelven sintomáticos, des-
criben una sensación subjetiva de inestabilidad, 
presentan episodios recurrentes de esguince, do-
lor anterolateral crónico o una combinación de 
estos síntomas.

La presencia de molestias en la zona antero-
lateral o perimaleolar del tobillo constituye un 
escenario frecuente después de sufrir un esguin-
ce por mecanismo de inversión(40). La secuencia 
a largo plazo de estos esguinces puede ser el 
desarrollo de un cuadro de pinzamiento de par-
tes blandas o de una inestabilidad mecánica(41-43); 
más recientemente, también de una microinesta-
bilidad(36-38).

El diagnóstico de los cuadros de microinesta-
bilidad de tobillo se basa principalmente en la 
realización de una historia completa del paciente 
y en el examen clínico para descartar la presencia 
de signos de inestabilidad tradicional. La presen-
cia de dolor en la zona anterolateral del tobillo, 
sensación de inestabilidad o una combinación de 
ambos junto con un historial de esguinces de in-
versión nos puede alertar de la probable presen-
cia de un proceso de microinestabilidad (Tabla 1). 
Por otro lado, la presencia bien de síndromes de 
pinzamiento –tejido blando patológico u osteofi-
tos–, lesiones que afectan al cartílago astragalino, 
lesiones del ligamento deltoides o bien una com-
binación de todos ellos, junto con antecedentes 
de esguinces de inversión de tobillo, también nos 
debe alertar de la probable presencia de una mi-
croinestabilidad de tobillo.

La evaluación radiográfica de estrés no es de 
gran utilidad, ya que no muestra signos de ines-
tabilidad en estos casos. Tampoco los estudios 
de RM convencional son de gran utilidad, aunque 
sí pueden mostrar signos indirectos y permiten 
evaluar lesiones concomitantes. Si hay una fuer-
te sospecha de microinestabilidad del tobillo y la 
RM no muestra ninguna lesión en los ligamen-
tos o signos de inestabilidad del tobillo, estará 
indicada la realización de una artro-RM (Tabla 2). 
Sin embargo, cuando la sospecha sea alta y las 
pruebas de imagen no sean concluyentes, estará 
indicada la realización de una evaluación artros-
cópica (Tabla 3).

Como en otras articulaciones, en el caso del 
tobillo, la microinestabilidad debe tratarse tam-
bién inicialmente con medidas conservadoras, 
incluyendo rehabilitación con ejercicios de for-
talecimiento y propiocepción. El tratamiento qui-
rúrgico estará indicado después del fracaso de un 
mínimo de 3 meses de tratamiento conservador.

El tratamiento quirúrgico de la microinesta-
bilidad del tobillo debe centrarse en abordar la 

Tabla 2. Estudios de imagen para el diagnóstico 
 de la microinestabilidad de tobillo

Signos directos de resonancia magnética (RM): desgarro 
parcial del ligamento peroneo-astragalino anterior (LPAA); si 
está presente, líquido sinovial entre el ligamento y el maléolo 
peroneo que muestra el desprendimiento del ligamento

Signos indirectos de RM: traslación anterior de la cara 
lateral del astrágalo sin traslación de su área medial. Y, 
si está presente, el líquido sinovial accede a la vaina del 
tendón flexor largo del dedo gordo

Artro-RM: observación del desprendimiento o lesión de 
ligamentos

Tabla 3. Signos de diagnóstico artroscópico de 
 la lesión del fascículo superior del  
 ligamento peroneo-astragalino  
 anterior (LPAA)

Avulsión del ligamento de su inserción fibular con o sin 
tejido fibroso

Observación de un área desnuda en el peroné en una 
zona distal a la inserción peronea del fascículo distal del 
ligamento tibio-fibular anterior y que corresponde a la 
huella del LPAA

Curso anómalo del LPAA como consecuencia de la 
disminución de su tensión

Tabla 1. Signos clínicos de microinestabilidad 
 de tobillo

Dolor localizado en el área del ligamento peroneo-
astragalino anterior

No tolera bien los zapatos de tacón alto o caminar de 
puntillas

Prueba del cajón anterior del tobillo que muestra una 
traslación anterior sutil del tobillo, en comparación con el 
lado contralateral sano

Prueba positiva del cajón posterior tibiotalar, realizada de 
forma comparativa con el lado contralateral sano
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etiología subyacente (la lesión del fascículo supe-
rior del LPAA) y la posible patología intraarticular 
(lesión condral u osteocondral, osteofitos, pinza-
miento de partes blandas, desgarro del ligamento 
deltoides anterior, etc.) y/o de carácter extraar-
ticular concomitantes (subluxación o rotura de 
los tendones peroneos, síndrome de pinzamiento 
posterior, etc.). En el caso de estar presente, esta 
patología asociada debe tratarse en primer lugar. 
Por último, se aborda la rotura del LPAA, siendo 
la técnica preferida la de su reparación anató-
mica bajo visualización artroscópica "todo den-
tro"(39,44,45).

Inestabilidad rotatoria de tobillo

La inestabilidad rotatoria de tobillo se define 
como el aumento anormal de la rotación del 
astrágalo dentro de la mortaja tibioperonea. Un 
déficit crónico del ligamento colateral lateral se 
traduce en una excesiva y continuada rotación 
interna y traslación anterior del astrágalo(46). Esta 
mecánica anómala termina por producir, en al-
gunos casos, una lesión en el componente más 
anterior del ligamento deltoides(47-50). Esta lesión 
del ligamento deltoides ha sido descrita como un 
"desgarro en libro abierto", quedando separado 
de su huella de inserción en el maléolo medial, 
pero manteniendo su inserción más proximal(51). 
Debido a que el ligamento deltoideo proporciona 
estabilidad en la rotación externa(52-54), estos tobi-
llos con deficiencia de ligamento colateral lateral 
y una lesión secundaria del ligamento deltoideo 
tendrán una inestabilidad rotatoria tanto para la 
rotación interna como para la externa por la le-
sión de los elementos que restringen estos mo-
vimientos(38,51).

La inestabilidad rotatoria es difícil de evaluar 
clínicamente, ya que únicamente el 23% de los 
pacientes que padecen la misma presentan sin-
tomatología medial(51). Estos síntomas mediales 
pueden variar desde una simple molestia hasta 
dolor franco. Sin embargo, la presencia de sín-
tomas laterales (dolor, malestar o sensación de 
inestabilidad) es mucho más constante.

Algunos de estos pacientes con lesión conco-
mitante del ligamento deltoideo pueden referir 
sintomatología medial después de haberles prac-
ticado una reparación o reconstrucción aislada 
del ligamento lateral.

Dado que no hay descrita ninguna prueba clí-
nica específica para diagnosticar la inestabilidad 
del tobillo rotacional, las pruebas de imagen son 
imprescindibles para detectar estas lesiones del 
ligamento deltoideo en pacientes con inestabili-
dad rotatoria crónica de tobillo.

La presencia de una lesión del deltoideo del 
tipo descrito como "en libro abierto" asociada a 
una inestabilidad crónica del tobillo lateral es in-
dicativa de que nos encontramos con un caso de 
inestabilidad rotatoria. Aunque la RM puede mos-
trar una rotura crónica del ligamento deltoideo, 
el desgarro "en libro abierto" no se observa gene-
ralmente excepto que penetre líquido sinovial y 
realce la lesión separando de su huella de inser-
ción o que el mismo efecto se obtenga mediante 
una artro-RM. Está indicado realizar una valora-
ción por artroscopia, examinando esta inserción 
del ligamento deltoideo y descartando este tipo 
de lesión "en libro" antes de tratar las roturas del 
ligamento colateral lateral, aunque no haya sido 
evidente en las pruebas de imagen.

El tratamiento inicial de estos procesos de 
inestabilidad debe ser de tipo conservador. El 
tratamiento quirúrgico estará indicado cuando 
aquel haya resultado infructuoso después de un 
mínimo de 3  meses. Siempre que se realice la 
sutura o reconstrucción del ligamento colateral 
lateral, se debe evaluar y tratar la lesión del li-
gamento deltoideo. De no hacerlo así, es posible 
que, como hemos señalado, el paciente siga refi-
riendo síntomas mediales. Por ello, se recomien-
da que sea reparado cualquier desgarro del li-
gamento deltoideo de aquellos pacientes que se 
someten a artroscopia por inestabilidad crónica 
del tobillo, incluso aunque no presenten sinto-
matología medial previa. Los autores han desa-
rrollado una técnica artroscópica "todo dentro" 
para tratar la inestabilidad rotatoria de tobillo, 
siendo excelentes los primeros resultados alcan-
zados(51).

Aspectos para destacar

Microinestabilidad de tobillo

1. La microinestabilidad del tobillo es el resul-
tado de una lesión que afecta el fascículo supe-
rior del LPAA como resultado de un esguince de 
tobillo.
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2. La consecuencia de una lesión parcial del 
LPAA es la presencia de una combinación de una 
ligera traslación anterior y rotación interna del 
astrágalo.

3. Los pacientes con microinestabilidad del 
tobillo pueden ser asintomáticos o describir una 
sensación subjetiva de inestabilidad del tobillo, 
esguinces recurrentes sintomáticos del tobillo, 
dolor crónico anterolateral o una combinación de 
ellos.

4. Eventualmente, se puede producir de mane-
ra secundaria una lesión intraarticular (síndrome 
de pinzamiento, defecto condral/osteocondral ta-
lar o lesión del ligamento deltoideo).

5. El diagnóstico de microinestabilidad se basa 
principalmente en una historia clínica completa 
del paciente. Cuando está presente, únicamente 
la artro-RM permite el diagnóstico de la desinser-
ción del LPAA del maléolo peroneo.

6. La reparación artroscópica integral de la ro-
tura del ligamento es el tratamiento de elección.

Inestabilidad rotatoria

1. La inestabilidad rotacional del tobillo se de-
fine como el aumento anómalo de la rotación del 
astrágalo dentro de la mortaja tibioperonea.

2. Una deficiencia crónica del ligamento cola-
teral lateral provoca de forma continua una rota-
ción interna excesiva y una traslación anterior del 
astrágalo, lo que, a su vez, tiende a ocasionar una 
lesión en el componente más anterior del liga-
mento deltoideo.

3. La presencia de síntomas laterales y media-
les constituye la observación clínica más frecuen-
te. Sin embargo, el 23% de los pacientes no refie-
ren síntomas mediales.

4. El diagnóstico de una ILCT asociada a la pre-
sencia de una lesión "en libro abierto" del deltoi-
des nos debe hacer sospechar de una inestabili-
dad rotatoria.

5. El diagnóstico de inestabilidad rotacional 
del tobillo se basa principalmente en una histo-
ria clínica completa del paciente. Solo la artro-RM 
permite el diagnóstico de la lesión "en libro abier-
to" del ligamento deltoideo.

6. La reparación artroscópica tanto de la ro-
tura del ligamento deltoideo como la del liga-
mento colateral lateral es el tratamiento reco-
mendado.
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