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Resumen
Objetivo

Artrodesis de tobillo a 9o° y con perfecta alineacién axial
para la recuperacién indolora de la funcionalidad de
la extremidad. Rehabilitacién posquirdrgica funcional
precoz.

Indicaciones

Artrosis postraumatica o idiopatica dolorosa del tobillo
refractaria al tratamiento conservador o sin expectativas
de mejoria con pautas conservadoras.

Deformidad postraumatica del tobillo, paralisis
o inestabilidad que no se corrigen o mejoran con métodos
que mantengan la articulacion.

Destruccion articular tras infeccion.

Fracaso de una artroplastia total.

Contraindicaciones
Osteitis aguda.
Mal estado de la piel o de los tejidos blandos.
Enfermedad arterial periférica oclusiva severa.

Técnica quirdrgica

Abordaje anterior, reseccion meticulosa del cartilago
articular existente. Vigorizacion de las zonas esclerosadas.
Preservacion de la anatomia de la mortaja tibial. Correccién
de los ejes en el plano sagital y frontal, y colocacién
del astragalo en linea con el eje axial de la tibia.
Estabilizacion tibioastragalina con tornillos de esponjosa

aKlinic und Poliklinik fiir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, Technis-

che Universitat Dresden.

autoperforantes canulados de 7,3 mm a traccién o tornillos
de esponjosa a tracciéon de 6,5 mm.

Tratamiento postoperatorio
Tratamiento funcional y movilizacién sin ortesis externa.

Resultados

Entre el uno de enero de 1994 y el 31 de diciembre de 1998
se realizo6 esta técnica en 50 tobillos de 48 pacientes.
El control se ha podido realizar en 40 pacientes con un
seguimiento medio de 5,6 afos (4,8-7,6 afios). No hubo
complicaciones serias. El movimiento medio compensatorio
de la articulacion de Chopart alcanzé los 26°. La artrosis de
la articulacién subastragalina se detect6 en el 13% de
los pacientes y la de la articulacién astragaloescafoidea en
el 12,5%. La presencia previa de artrosis en estas
articulaciones no se agravoé.

La escala AOFAS se realizé pre y postoperatoriamente.
En el preoperatorio el 17,5% de los pacientes obtuvieron una
puntuacion satisfactoria y el 82,55 pobre. En el postoperatorio
el 52,5% obtuvieron unos resultados excelentes,
el 30% buenos, el 10% satisfactorios y el 7,5% pobres.

Palabras clave
Artrosis de tobillo. Artrodesis de tobillo. Fijacion
con tornillos. Mala alineacion. Correccion.

Operat Orthop Traumatol 2005;17:345-60
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Notas preliminares

Los buenos resultados de la tercera generacién de pro-
tesis de tobillo han resucitado el eterno debate de artro-
desis versus reeplazamiento articular para el tratamiento
de la artrosis severa de tobillo®2Y, No obstante, los resul-
tados favorables de la artroplastia estan eclipsados debido
a: resultados a largo término inciertos®!$29, numerosas
contraindicaciones como infecciéon previa, mal estado de
los tejidos blandos y marcada mala alineacién del retro-
pigl-0:16.1820 T 5 cirugia de salvamento tras la implantacién
de una artroplastia conlleva muchos problemas!¢2, Toda-
via queda por resolver en un futuro cuestiones biomecani-
cas y detalles técnicos del disefio®-18.20,

Por otra parte la artrodesis es una intervencién quirur-
gica con un riesgo bien definido. Cuando se consigue una
correcta posicién neutral del pie se obtienen resultados
excelentes y buenos, a largo término, del 80-90%10:19,

La clara desventaja es la sobrecarga de las articulacio-
nes periastragalinas con riesgo de desarrollar artrosis. He-
cho que debe considerarse poco frecuente si la artrodesis
se ha realizado adecuadamente. Acontece mayormente si
existe una fusion tibioastragalina desaxada*1?.

El analisis de la marcha y de la presion de la articulacién
subastragalina muestra que la artrodesis de tobillo con el
pie en equino tiene resultados biomecédnicamente inferio-
res que la artrodesis con el pie en posicién neutral?1922.23,
En base al estudio de los vectores de compresion y tension
del pie se ha objetivado que es preferible la colocacién del
astragalo directamente por debajo de la tibia en lugar de
su traslacion posterior tan a menudo recomendada!21923,
La traslacién posterior del astrdgalo a expensas de incre-
mentar su brazo de palanca, transmite presiones no fisio-
l6gicas en la articulacién subastragalina que pueden ser

Principios quirirgicos y objetivos

Los siguientes principios caracterizan la artrodesis
descrita:

1. Reseccion meticulosa del cartilago articular existen-
te con preservacion del contorno éseo de la mortaja.
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las responsables de los malos resultados!%23, La traslacién
anterior del astrdgalo de forma mantenida empeora los re-
sultados quirtrgicos no solo por las condiciones biomeca-
nicas desfavorables sino también por la posicién en equi-
no. Es imprescindible durante la artrodesis preservar los
ejes frontal y sagital. Una mala alineacién en varo conlle-
va a una sobrecarga de la columna lateral del pie y la par-
te medial de la articulacién subastragalina. Una deformi-
dad en valgo comporta la pérdida del arco longitudinal y
una sobrecarga del primer radio asi como un incremento
relativo de la longitud del peroné (pinzamiento)10-19,

Numerosos estudios clinicos y biomecédnicos han mos-
trado la superioridad de los tornillos frente al fijador ex-
terno para la artrodesis, concretamente en relacion al in-
dice de fusién y las complicaciones, asi como la rigidez
frente a las fuerzas de torsién y flexion39:11.16-1921 1 5 fj-
jacion interna con 3 tornillos proporciona mayor estabili-
dad que la fijacién con 2 tornillos!. Quedan pendientes
las investigaciones comparativas con 4 tornillos.

La reseccién meticulosa del cartilago articular existente
con preservacion del contorno éseo proporciona mayor
estabilidad que otras técnicas de artrodesis y evita defor-
midades rotacionales!%-12.19,

Prerrequisitos para la obtenciéon de buenos resultados:

— Cirugia precoz, antes de la aparicion de artrosis en las
articulaciones vecinas.

— Preservacion del contorno éseo de la mortaja tibial.

— Alineacidn neutral del pie, correcciéon de todas las de-
saxaciones axiales, y alineacion central del astragalo.

— Fijacién con tornillos como método preferido.

— Rehabilitacién posquirtrgica funcional precoz con mo-
vilizacién de la articulacién de Chopart.

2. Colocacion del astragalo en una posicion biomecani-
camente 6ptima; correccion de todas las desaxaciones.
3. Fijacién interna con tornillos de esponjosa a traccién.
4. Restauracion, sin dolor, de la funcién de la extremidad.
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Ventajas

¢ Fijacién interna biomecédnicamente consistente.

e Alta estabilidad y consolidaciéon 6sea eficaz gracias a
la conservacién de la estructura 6sea de la mortaja (resec-
cién anatémica).

¢ Ausencia de deformidad rotacional y de acortamiento
en comparacion con otras técnicas de artrodesis.

¢ No es necesario realizar la osteotomia del peroné.

¢ Rehabilitaciéon posquirtdrgica funcional precoz en car-
ga total con botina flexible de artrodesis.

e Normalmente no es necesario la retirada de los im-
plantes.

Inconvenientes
¢ Ninguno.

Indicaciones

* Artrosis postraumatica o idiopética dolorosa del tobi-
llo refractaria al tratamiento conservador o sin expectati-
vas de mejoria con pautas conservadoras.

e Incorrecta alineacién postraumaética del tobillo, para-
lisis o inestabilidad que no se corrigen o mejoran con mé-
todos de preservacion articular.

e Destruccion articular tras infeccion.

e Artrosis de tobillo secundaria a enfermedades sistémi-
cas como la Artritis Reumatoide, enfermedad de Charcot-
Marie-Tooth, enfermedad de Gaucher, Lupus Eritemato-
so o hemofilia.

¢ Fracaso de una artroplastia total.

Contraindicaciones

¢ L ocales: Mal estado de los tejidos blandos incluyendo
necrosis cutdnea y ulceras, osteitis aguda (en este caso es
preferible la fijacion externa).

¢ Generales: Enfermedad arterial periférica oclusiva severa.

Informacion para el paciente

¢ Riesgos comunes a la cirugia como hematoma, infec-
cion de partes blandas y dseas, tromboflebitis, embolismo.

¢ Posibilidad de lesionar los nervios peroneo superficial,
peroneo cutdneo dorsal interno e intermedio del pie, pe-
roneo profundo y tibial.

e Posibilidad de lesionar la arteria y vena tibial posterior
y la arteria y vena dorsal del pie.

* No consolidacion siendo necesaria la revision.

e Riesgos asociados a la extraccion de injerto 6seo de la
cresta ilfaca.

e Estancia hospitalaria entre 6 y 9 dias. Posible necesi-
dad de botina de yeso durante pocos dias. Reeducacion de
la marcha con muletas, fisioterapia.

¢ Carga total con una botina especial, tras la cicatriza-
cién de las heridas, durante 6 semanas. Ocasionalmente, el
paciente puede usar su propio zapato y deambular en car-
ga parcial (20 Kp).

¢ Consolidacién entre las 12 y 14 semanas.

¢ Imposibilidad de usar zapatos con tacones altos jamas.

Planificacion preoperatoria

e Radiografias: proyeccion antero-posterior del tobillo
en carga y con el pie en 20° de rotacién interna. Proyec-
cién lateral en carga de ambos pies. Proyeccion bilateral
de alineacién del retropié!* para valoracién del eje del re-
tropié (fig. 1).

¢ La tomografia computarizada de tobillo se realiza oca-
sionalmente en casos de sintomas dudosos. Reconstruc-
cién axial y coronal.

e Si estd indicado: artroscopia de tobillo.

* Documentacién fotografica.

¢ Cuidado de las uiias, higiene del pie, afeitado.

Figura1

Proyeccion de alineacién del retropié. El tubo se inclina 20° en
el plano horizontal, y la distancia tubo-objeto es de 1,5 mm.
La pelicula se coloca a 9o° del rayo central (véase fig. 11).
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e Profilaxis antitrombdética con enoxaparina (Clexane
40mg, Lovenox®). En pacientes con elevado riesgo la in-
yeccion subcutdanea diaria se inicia el dia antes de la inter-
vencién con 60 mg-80 mg.

Instrumental quirdrgico e implantes

e Instrumental de grandes fragmentos incluyendo torni-
llos de esponjosa de 6,5 mm (filamento de 16 mm o 32
mm) o tornillos canulados de esponjosa autoperforantes
de 7,3 mm.

¢ Instrumentacién para la extraccion de injerto de hue-
SO esponjoso.

¢ Escoplo, cucharitas dentadas, y separadores de artro-
desis de distintos tamafios.

e Fresa (Highspeed® HD650; Aesculap Ortec, Ollen-
hauerstrafe 20, 13403 Berlin, Germany).
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e Agujas de Kirschner de 2,5 mm.
* Dos peliculas de radiografia estériles (18 x 24).
¢ Intensificador de imagenes.

Colocacion y anestesia

¢ Anestesia endotraqueal, espinal o epidural.

¢ Colocacién en supino.

¢ Torniquete en el muslo.

¢ Para permitir una vision lateral con el intensificador se
baja la extremidad contralateral unos 20 cm.

¢ Colocacién de un rollo de tallas bajo el tobillo como
punto elevador durante la reduccién.

e Entallado libre de la extremidad y de la cresta iliaca
ipsilateral.
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Técnica quirargica

Figuras2ag

Figura 2

Abordaje anterior: incision longitudinal de 8-10 cm sobre la linea

media de la cara anterior del tobillo, lateral al tenddn del tibial
anterior. Tras la seccién del tejido subcutaneo identificar

el nervio peroneo superficial y sus ramas, nervios cutaneo dorsal

intermedio e interno del pie. Estos nervios cruzan la incisién
de lateral a medial. Seccién longitudinal de la fascia superficial
e incisién en Z del retinaculo proximal de los musculos
extensores para después aplicarlo facilmente.

Figuras3ayb

Profundizacién de la incision entre los tendones

del extensor largo del dedo gordo y del extensor largo
de los dedos (a). Retraccion lateral del paquete
neurovascular (arteria y vena tibial anterior y nervio
peroneo profundo) junto a los tejidos adyacentes y

de los tendones del musculo extensor largo de

los dedos, y retraccion medial del tendén del extensor
largo del dedo gordo (b). Incision longitudinal de

la capsula articular y del periostio tibial. Movilizacion
lateral y medial de los tejidos subperiésticos.

Retinaculum
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Figura 4

Sinovectomia anterior y reseccion completa del cartilago
articular de la cipula astragalina y de la tibia, asi como

de la superficie articular entre astragalo y maléolo utilizando
escoplos, cucharitas y si fuese necesario fresas.

— M. tibialis ant.

M. extensor
74 hall. long.

, Tibia

p Capsula articularis

Trochlea tali

o -ana cvnnvyjalie
™ Membrans s i
| (Res.,

Figuras

Si existen zonas escleréticas deberan extirparse cuidadosamente
con fresas o escoplos. Solo si existe una mala alineacién y/o una
mortaja engrandecida se resecara toda la sindesmosis.

Debe conservarse la forma anatémica del tobillo

(reseccion anatémica). Con ello se obtiene una mayor
estabilidad y se evitan las alteraciones rotacionales.

, Tibia

p Capsula articularis

"~ ~ Trochlea tali

130 ® Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 15 nim. 3, 2006



Endres T, et al. Artrodesis de tobillo con cuatro tornillos de esponjosa

Figuras6ayb

Cualquier subluxacion (a) o deformidad axial debe corregirse
antes de la artrodesis adaptando la clpula astragalina ala
mortaja. Con ello aseguramos una correcta posicién anatémica
y biomecanica del astragalo. La deformidad en varo o valgo

se corrige con injertos 6seos corticoesponjosos (b).

En casos en que no exista deformidad, para los pequefios
defectos éseos es suficiente injerto de hueso esponjoso.

Figuras7ayb

La traslacion anterior del astragalo (a), que encontramos

con frecuencia, debe corregirse empujando el pie hacia atras.
Verificar que el eje de carga en el plano sagital recorre el eje
longitudinal de la tibia bien cruzando el centro de la cipula
astragalina o a través de la porcion posterior del proceso
peroneal del astragalo. Intensificador de imagenes
intraoperatorio. Temporalmente para garantizar la posicion
exacta se puede utilizar una aguja de Kirschner de 2,5 mm
introducida por la planta a través del calcaneo (b). Es de suma
importancia mantener los ejes anatdmicos en el plano sagital
y frontal.
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Figuras8ayb

Fijacién interna estable mediante cuatro tornillos de esponjosa
de 6,5 mm o cuatro tornillos canulados de esponjosa de 7,3 mm,
autoperforantes. La fijacién interna se inicia con dos tornillos
anteriores paralelos introducidos a 3-4 cm proximal a la linea
articular, en un angulo con el eje tibial de 10-20° y alcanzando
la zona medial y lateral de |a cipula astragalina

(efecto tirante anterior; a).

Retirar la aguja de Kirschner.

El tercer tornillo (b) se introduce a través de una incision
puntiforme pésteromedial aproximadamente a 2,5 cm proximal
al maléolo tibial y en direccién al cuello del astragaloy a la parte
anterolateral de la cabeza astragalina (efecto tirante posterior).
Los tres primeros tornillos garantizan de forma decisiva la
estabilidad frente a fuerzas de flexién en el plano dorsoplantar.
El cuarto tornillo se introduce a través de una incision
puntiforme en la punta del maléolo lateral a través del cuerpo
del astragalo. Aumenta la estabilidad rotacional y transversa.
La colocacién de un quinto tornillo para cerrar la mortaja sélo
esta indicada si existe inestabilidad sindesmética.

Al final de la intervencién se utilizara el intensificador de
imagenes, no solo para controlar los ejes en los planos frontal

y sagital sino también para detectar cualquier error

en la colocacién de los tornillos y corregirlo.

La proyeccion de Broden a 20° es util para detectar

la introduccion de la punta de los tornillos anteriores

en la articulacién subastragalina. La proyeccién dorsoplantar
permite descartar si el tercer tornillo se ha introducido

en la articulacién escafoastragalina.
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Figurag

Aflojamiento del torniquete. Hemostasis cuidadosa. Si el hueso
esponjoso fuera muy sangrante se recomienda la utilizacién
de lamina de colageno. Drenaje de succion (12 Ch). Sutura

del retinaculo de los musculos extensores y tejido subcutaneo
con puntos sueltos (hilo reabsorbible de 3-0), de la piel con
sutura Donati (4-0). Vendaje compresivo estéril y férula

de yeso por debajo de la rodilla.

Consideraciones especiales

Figura1o

En presencia de un sindrome de pinzamiento por excesiva
longitud del peroné se realizara una osteotomia de
acortamiento del peroné sin fijacion interna.

Drenaje
de succion
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Manejo postoperatorio

e Elevacién de la extremidad usando una férula de
Braun. La férula de yeso por debajo de la rodilla se man-
tiene hasta la curacion de las heridas. Al segundo dia del
postoperatorio se retira la férula para iniciar el tratamien-
to funcional y la movilizacién manual de la articulacién
subastragalina y la de Chopart. Ejercicios isométricos de
la musculatura de la pierna y del pie. Se autoriza la deam-
bulacién con ayuda de muletas en descarga.

¢ Cuando la herida ha cicatrizado se coloca una botina
de artrodesis flexible (Vario-Stabil-Schuh®; Busch Co,
LamlinstraBe 9, 74080 Heilbronn, Germany). Con la or-
tesis se inicia la carga progresivamente. Alta hospitalaria
a los 6 dias.

e Para los pacientes que llevan sus propios zapatos: se
recomienda carga parcial (15 Kp) durante 6 semanas.

¢ Si se ha utilizado grandes cantidades de hueso espon-
joso o se ha implantado injerto 6seo se recomienda carga
parcial (20 Kp) durante 6-12 semanas.

¢ Controles clinicos y radiolégicos en los tres planos a
las 6 y 12 semanas del postoperatorio.

Errores, riesgos y complicaciones
e Abordaje demasiado lateral: riesgo en lesionar la ar-
teria tibial anterior y el nervio peroneo profundo.

Figuran

Radiografia de una mujer de 43 afios realizada a los 7,3 afios
de la artrodesis, que se practicé para corregir una deformidad
severa en varo > 25°. Se puede apreciar la perfecta posicién
del retropié.
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e Insuficiente firmeza del tornillo: lavar, quizds necesi-
dad de insertar mds proximalmente los tornillos anterio-
res.

¢ Reseccidn irregular del hueso esclerético o ausencia
de relleno de los defectos 6seos con injerto de hueso es-
ponjoso: centrado del astrdgalo dentro de la mortaja insu-
ficiente produciendo una mala alineacién en varo o valgo,
ausencia de consolidacién 6sea.

¢ Desviacion en equino o equino varo que no puede co-
rregirse intraoperatoriamente: alargamiento del tendén
de Aquiles mediante la técnica modificada descrita por
Dockery?3.

e Traslacion anterior del astrdgalo que no puede corre-
girse intraoperatoriamente, habitualmente a causa de una
reseccion incompleta de la parte posterior de la articula-
cién del tobillo: revisién y reseccién de las superficies ar-
ticulares y de todos los obstdculos para prevenir la trasla-
cién anterior.

e Excesiva reseccion de las superficies articulares pro-
vocando un sindrome de pinzamiento lateral: osteotomia
de acortamiento del peroné.

¢ Paciente impredecible: botina de yeso en carga hasta
la consolidacién 6sea completa.

Resultados

Se han valorado los resultados, retrospectivamente, de
50 artrodesis de tobillo (48 pacientes) intervenidos entre
el uno de enero de 1994 y el 31 de diciembre de 1998. Tres
pacientes no pudieron ser localizados y cinco a pesar de la
insistencia no acudieron a los controles.

La revision se pudo realizar en 40 pacientes (24 varones,
16 mujeres) con una edad media de 52 afios (34-68 afios)
y con un seguimiento medio de 5,6 afios (4,8-7,6 afos).
Los resultados se valoraron segiin la escala de la AO-
FAS’. Esta escala incluye la evaluacién del dolor, de las
actividades de la vida diaria, del perimetro de marcha, del
patrén de la marcha, del grado de movilidad del retropié,
de la estabilidad, y de la alineacién; es decir, pardmetros
sujetivos, clinicos y funcionales.

35 pacientes presentaban artrosis postraumatica, tres ar-
trosis idiopatica, y dos artrosis neuropdatica. En 28 pacien-
tes se detecté una mala posicion del tobillo que requeria
correccion, 20 pacientes con deformidad en varo (fig. 11).

Fue necesario injerto de hueso esponjoso en 15 pacien-
tes, y en doce injerto tricortical para corregir la deformi-
dad. En un paciente con deformidad en equino fue nece-
sario el alargamiento percutdneo del tendén de Aquiles.

En 32 pacientes se colocé la botina flexible de artrode-
sis, permitiendo la carga total. Dos pacientes usaron su
propio calzado deambulando en carga parcial durante 6
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Tabla1

Tipo y nimero de complicaciones. No se objetivaron
complicaciones serias tales como la osteitis, infeccion tisular
profunda, o ausencia de consolidacién 6sea

Complicaciones (n = 5/40) Niamero (n)

Menores Infeccion tisular superficial
Evacuacién hematoma
Lesion nervio peroneo superficial
Mayores Infeccion tisular profunda

Osteitis
Fracaso consolidacion dsea

), O O O » K»r N

Mala alineacion (varo > 5°, valgo > 13°)

% [] Aparicion de artrosis

Sin artrosis
80 — O

G S 60%
60 [~

s 37,5%

30 —

20 —

13% 12,5%

STG TNG

Figura13

Aparicién de artrosis de las articulaciones vecinas tras

la artrodesis: pacientes sin afectacién previa desarrollaron
artrosis de la articulacion subastragalina (SAG) en un 13%,
y de la articulacién escafoastragalina (EAG) en un 12,5%.

semanas. En 6 pacientes se coloc6 una botina de yeso de
carga prescribiendo deambulacién en carga parcial duran-
te 4-6 semanas.

No se objetivaron complicaciones serias tales como in-
feccion tisular profunda, osteitis o ausencia de consolida-
cién 6sea (tabla 1). Tan solo en un paciente afectado de
enfermedad de Charcot-Marie-Tooth se detectd, a los 5
afios, una pérdida de la correccion de unos 15° que acabd
con una deformidad en varo (tabla 1).

La presencia previa de artrosis en la articulacién subas-
tragalina se detect6 en 25 de los 40 pacientes, y 16 pacien-
tes también presentaban artrosis en la articulacidn astraga-
loescafoidea. En el seguimiento se aprecié un agravamiento
de la artrosis subastragalina en 5 de los 25 pacientes, y de
la articulacion astragaloescafoidea en dos de los 16 pa-
cientes. En la mayoria de los pacientes la artrosis de las ar-
ticulaciones vecinas no progreso (fig. 12).

% [] Sin progresion
100 —

[] Progresion

14/16

20/25

80 —

60 [~

5/25
20 - 2/16

12,5%

STG TNG

80% 20% 87,5%

Figura 12

Evolucioén de la artrosis preexistente en las articulaciones
vecinas: la artrosis preexistente permanecié invariable en
> del 80% de los pacientes durante 5,6 anos tras la cirugia.
Progresion de |a artrosis en la articulacién subastragalina
(SAG) en 5 de los 25 pacientes y de la articulacion
escafoastragalina (EAG) en dos de los 16 pacientes.
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0% . 9% ) ) |

Excelente Bueno Satisfactorio Malo

Figura1q

Resultados de la escala AOFAS pre y postoperatoriamente.

En Ia figura 13 se muestra la aparicion de artrosis de las
articulaciones vecinas en pacientes que previamente no
presentaban alteracion.

Una incorrecta alineacidn, a pesar de ser menor que en
el preoperatorio, se detect6 en 7 de los 40 pacientes du-
rante el seguimiento.

Perimetro de marcha ilimitado o ligeramente limitado
en 29 pacientes. Ausencia de dolor en distancias > 1 km en
10 pacientes; solo un paciente presentaba dolor en distan-
cias < 1 km. La valoracién quirtrgica por parte de los pa-
cientes fue excelente o buena en 34, y satisfactoria o pobre
en 6 pacientes.
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Las radiografias funcionales de la articulacién de Cho-
part mostraron un rango de movilidad medio de 26°. Los
resultados de la escala AOFAS mostré que el 52,5% ob-
tuvieron unos resultados excelentes, el 30% buenos, el
10% satisfactorios y el 7,5% pobres. Todos los pacientes
presentaron una mejora subjetiva y objetiva (fig. 14): la
media preoperatoria de 32 puntos se increment6 en 86 de
los 100 puntos en el seguimiento.
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