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JNTROOUCC 1 ON 

las enfermedades degenerativas comprenden a todos los 

aparatos y sistemas de la economfa. en elgunos de ellos como 

el cardfovascular o el respfratorfo pueden conducir dft"ecta-­

mcnte a ta muerte, mientras que tas afecciones no mortales, -

pero no por ello menos importantes, producen invalidez en di­

versos grados, manffestandose en una "tercera edad penosa"; -

dentro de este altfmo grupo de enfermedades se encuentran las 

del sistema neuro-músculo-esquelétfco. 

Genéricamente se puede decir que estas afecciones dege­

nera tfvas conducen a la fnvalfdez progresiva, lo cual se aso­

cia a una mayor o menor adaptacf6n de la mayorfa de los pa­

cientes. Sfn embargo es m~s tolerable la fncapacfdad funcfo-­

nat que el dolor, por Jo que Ja mayorfa de los tratamientos -

( ya sea conservador o quit"úrgico ) est.fn enfocados a tratar­

de resolvet" este altimo, mejorando asf ta funci6n. 

las articulaciones son tos componentes del sistema mus­

culoesquel~tfco que mayor degeneraci6n presentan y de estas -

las artfculacfones de apoyo, vfendose m.fs afectada la t"Odflla 

poi" presentar mayor desgaste, ya ~e a las alteraciones del eje 

mec&nfco se suman las secuelas de trastornos cong~nitos, in-­

feccfosos, traum.ftfcos, problemas de sobrecat"ga o marcha y 

cambios hormonales en el caso del sexo femenino entre otras. 

La osteoartrftis de rodilla tiene como causa prfncfpal, 

la deformidad de la articulación en varo, valgo o torsión de-



la misma, present.1ndose con una f1·ecuenc1a del 5 al 10'! de la 

poblaci6n despu~s de la cuarta década de la vida y sfendo m~s 

frecuente en el sexo femenino, con una relaci6n de 4 a l; oc~ 

sionando fnc.apacidad funcional del mi(.>mbro afectado por dolor 

en la artfculactón. 

Por todo lo anterior se han instituido hasta hoy en df~ 

varios tipos de tratamiento conservadores y quirúrgicos para­

la osteoartrftfs de rodilla con deformidad en varo. tenfendo­

mayor aceptación el tratamiento quirilrgico, a base de osteot~ 

mfa tibfal valgu1zante para corrección de la deformidad, aso­

ciada a ffjaci6n con clavos de Steinman y tutores externos, 

reportando varios autores resultados satisfactorios, aunque 

se han observado como complicaciones frecuentes con este tipo 

de fijadores, la lesión del nervio ci4t1co poplfteo externo,· 

la mtgraci6n de los clavos de Stefnman colocados en el frag-­

mento proximal o distal al sitio de la osteotomfa, debido a -

la técnica, calidad ósea o grado de compresión ejercida por -

las tutores externos, la tnfecciOn de los tejidos blandos y -

en ocasiones osteomielitis relacionada al sitio de jnt~oduc-­

ci6n de 1os clavos de Steinman, adem~s del alto costo de un -

aparato de fijación externa como los tutores externos, Mottvo­

por el cual es nuestra tnqufetud el desarrollo de un trabajo 

de investigaci6n clfnica, el cual consiste en el manejo de 

los pacientes con osteoartritis de rodilla grado I, 11 y til­

de acuerdo a la clasificación de Smillte; utilizando el trat~ 

miento quirúrgico ampliamente reconocido por varios autores,. 
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los cuales reportan resultados buenos en su mayorfa; consis-­

ttendo la t~cnica quirdrgica en osteotomfa tlb1al curviplana­

con la restttuci6n de un eje mec~nico adecuado de la extremt­

dad afectada. con adelantamtcnto rotuliano y limpieza arttcu­

lar o cura de Smillte; realizando cada uno de estos procedt-­

mientos en forma sfngular o combinada de acuerdo al ttpo y 

grado de osteoartritis de la rodilla, realizando la fijación­

de la osteotomfa a base de la colocact6n de grapas de Caven -

try y Blount. descartando asf la fijac16n con clavos de Stcf!!, 

- man y tutores externos. 

S1endo la finalidad de esta técntca qutr(il·gica, el resw 

tablecer el eje mec~nico de la extremidad. producfendosc asf­

una dfstribuci6n uniforme de las cargas tanto en el comparti­

miento medial como lateral de la rodilla, ocasionando esto la 

desaparición del dolor e incapacidad funcfonal; permitiendo -

con esto la reincorporacian del paciente a la vida productiva 

en un perindo corto de tiempo, lo que redituar~ en beneficios 

sociocconómicos tanto para el paciente como para la instttu­

c i 6n .. 

MATERIAL V METODOS 

Nuestra 1nvesttgac16n se realiz6 en la poblactdn que 

aeudi6 para su atención médica al Hospital General de Coyoa~­

c:fn "XOCO". en el periodo comprendido del 15 de Mayo a 1 30 -

de Septiembre de 1987. 

En este estudio se incluyeron 9 pacientes~ de los cua--
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les fueron 5 mujeres y 4 hombres, con un promedio de edad de-

59 años, un peso de 67 kg .• una talla de 159 cm.; la osteoar­

trftis de rodilla fué clasificada de acuerdo a los grados da­

dos por Smfllfe, estando dentro del grado JI un 56% y en el -

grado IJI un 44?::, la rodilla derecha fué la m!s afectada con­

un 66.1%; con un promedio de deformidad en varo de 7.6 grado~ 

una flexi6n activa de 87.22 grados y una extensión activa de-

171 grados; el dolor fué valorado de leve, moderado y severo, 

con un porcentaje de dolor moderado en el 56:t y de severo en­

un 44X, asfmfsmo se encontr6 en un solo paciente (Jli) fnest~ 

bilidad medial con un bostezo de 15 grados aproximadamente, -

sin encontrar inestabilidad lateral en ningún caso. 

Se tom6 como base la clasificación de Smillfe, para pl~ 

near el tratamiento qufrOrgfco, la cual va de acuerdo a los -

hallazgos radiológicos en la artfculacf6n afectada; tenfendo­

las siguientes caracterfstfcas: 

GRADO J: Oismfnucf6n del espacio articular en forma unicom­

partamental o bfcompartamental. 

GRADO JI: Lo encontrado en el grado I, m~s esclerosis margf-

nal subcondral. 

GRADO III: Lo encontrado en los grados I y II, m6s la presen­

cia de osteofftos. 

GRADO IV: Lo encontrado en los grados J, JI y III, más la 

destrucción o tragmentaci6n articular, con quistes 

subcondrales y con la presencia de cuerpos libres­

artfculares. 
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la ind1caci6n de la osteotom1a curv1plana valgu1tante -

con adelantllm1cnto del tub§rculo ttb1a1 es para 1.os grados ¡ ... 

i /l t. 

la osteotomfa curv1plana valguitante con adelantamiento 

del tubérculo tfbial, ma's la l Jmpfez<l; artfcula.r o cura de Sm.! 

11ie se l1evar& ~ cabo en los grados lll. 

La artroplastfa total d~ la rodilla o Ta artrodesis de­

\a misma esta indicada en el grado tV. 

Para poder clas'tficar 1os cambios radiogr!ficos aE?- este 

padectmiento. es necesario tümar placas de ambas arttculacfo­

nes abarcando la aiafists de tibia y fémur corrcspondientes.­

adem&s de ser tomadas con apoyo monopoda1ico alterno. ya que­

con esto aumenta Ja deformación de la arttculac16n. las pla-­

cas laterales se tomaron a 90 grados de flexión y en extensión .. 

de O grados y las axiales a 30. 60 y 90 grados. aunque en al~ 

gunos pacientes se tomaron dtchas placas de acuerdo a los gr! 

dos permittdos por el dolor. 

En los casos de grado It~ ya en quir6fano y bajo ariest! 

sta, se colocar& al pacfente en decubito surtno. se reatfzará 

asepsia y antisepsia del miembro pélvico afectado con aproxi­

madamente 200 ml. de isodine espuma dur.:tnte 15 minutos, desde 

la re9i6n tnguina1 hasta c1 pie~ p~ocediendo a 1a co1ocaci6n­

de campos estiliriles e isquemia con venda de Esmo:t'ch o Kide 

en el tercio proximal de muslo. Se colot:a la sábana hendfda 

dejando descubiertos aprox1madamente 20 cm. prt1ximales y dis-



tales a la rodilla; se inicia la osteotomfa del peroné, me- -

diantc un¡¡ fncisiOn longitudinal de aproximadamente 6 cm. de­

longitud en la cara externa de pierna a nivel de su tercio m~ 

dio, disecandose por planos hasta localizar el tabique de los 

compartimentos lateral y posterior superficial, los cuales se 

separan y se llega asf a la dfafisfs del pt:roné, la cual se -

desperfost1za en un Srea aproximada de 2 cm. y con una broca­

de J.2 mm. se realizan perforaciones en sentido oblicuo y PºA 

teriormente se hace el corte definitivo, verfffcandose la mo­

vfl idad a nivel de la osteotomfa; posterior a esto se fnfcia­

la osteotomfa de la metafisfs proximal de tibia. realizando -

una 1ncis10n en forma de "S" que va de la cara medial de la -

rodilla a nivel del c0nd1lo internu, a la cara externa de la­

metaffsfs, correspondiente a la meseta lateral. Se diseca 

por planos hasta localizar el ligamento rotuliano y la tuber­

soidad anterior de la tibia, liber~ndose dicho ligamento de -

los alerones medial y lateral y se expone a las mesetas tfbi,! 

les mediante su desper1ostfzaci0n; con la rodilla en flex1611-

de 45 grados se efectúan perforaciones con una broca de 3.2 -

mm., un centfmetro por arriba de la inserccfOn del lfgamento­

rotuliano, incluyendo la cortical anterior y posterior asf c~ 

mo lateral y medial de la metafisfs, realfzSndolas en forma -

de hemfcfrculo, con un radio aproximado de 2 cm. con la con-­

vextdad dirigida proximal mente y la concavidad en sentido dfs-­

tal. Posteriormente se procede a real izar el corte a nivel de 

las perforaciones, con un osteotomo de un cuarto de pulgada o 

6 



con sierra neum4tica, teniendo especial cuidado en no ocasio­

nar fracturas; se realiza extensfdn de la rodilla a O grados­

y se coloca al miembro en una posición que va con respecto a 

una lfnea imaginaria, la cual inicia de la espina fliaca ant~ 

rosuperfor, al centro de la rdtula y continua al segundo esp! 

cfo fnterdigital, con lo cual se logra un.i alincaci6n del eje 

mec4nfco en valgo de aprox. 5 grados; a continuacf6n se lleva 

a cabo el adelantamiento del fragmento distal a la osteotomfa 

donde est4 incluido el tub~rculo tibial. con una distancia a­

proximada de 1.5 cm., siendo en este momento recomendable to­

mar un control radiogr4ffco en AP y lateral de la osteotomfa, 

Se procede a la coloc~cfdn de una grapa de Coventry en­

la cara lateral de la osteotomfa y posteriormente en la cara­

medfal y se corrobora la estabilidad de la osteotomfa median­

te la flexf6n de la rodilla a 45 grados y en el caso de encon 

trar inestabilidad se procede a la colocación de un.i grapa de 

Btount en la cara anterolateral y anteromedfal hasta obtener­

una buena estabilidad. Se procede a la exploracidn del liga-­

mento lateral con el fin de descartar elongación del mismo, -

como consecuencia de la valguizacfdn del eje mec~nico y en el 

caso de existir esta alteracf6n se realizará plastia para a­

cortamiento del mismo. 

Se efectúa lavado mecánico de la región con sotucf6n f! 
siolOgfca y se coloca un drenovac de un cuarto de pulgada, en 

este momento se retfr.a Ja isquemia y se realiza hemostasia en 

caso de existir vasos sangrantes; se suturan los alerones lat~ 
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ral y medial al ligamento rotuliano con puntos simples de de­

xon OO. lns tejidos blandos con la misma tlicnica y la piel 

con prolene 000 a base de puntos separados, se limpia la re-­

gión y se cubre la herida con gasas, posterior a esto se colQ 

ca vendaje de Joncs. 

Antes de pasar al paciente a hospita11zaci6n 1 se tomcl -

un control radiol6gico del sitio de la ostcotomfa para verifJ. 

cación de la misma y del sitio de colocación de las grapas; -

se administran antiagregantes plaquetarios del tipo del 8cido 

acetil sallcilico y antibiótico del tipo de la d1cloxacilina-

5i se consedera conveniente. En el postop'eratorio inmediato -

se indican ejercicios de flexo-extensión para tobillo y ejer­

cicios de rehabilitación de cuadricéps y a las 24 hrs. de flg 

xoextens16n de la rodilla de acuerdo a lo permitido por el d.Q. 

lor asimismo deambulaci6n con muletas sin apoyo del miembro -

afectado, apoyo parcial de 4 a 6 semanas y el apoyo total - -

cuando existe evidencia de consolidación clfnica y radiológi­

ca entre las 8 y 12 semanas. llevándose a cabo control clfni­

co y radiológico durante este tiempo. 

En los pacientes con osteoartritis de rodilla grado 111, 

será necesario agregar al procedimiento antes mencionado, una 

limpieza articular o cura de Smillie. El abordaje indicado es 

el de Jnsall. el cual es longitudinal y va del tublirculo ti­

bial a la uni6n del cuadriclips con el 1 fgamento cuadrfciptal. 

siendo este abordaje ligeramente lateral a la lfnea media; se 

localiza la c.1psula artfcular, asf como los ligamentos rotu--
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11ano y c.uadrictp1tal, realtz.'.indose un corte longitudinal ;ff!ACÍJ 
estas estructuras discretamente lateral a la lfnea media, ha~ 

ta llegar a la arttculac16n. Se separa la r6tula del colgajo­

medial del ligamento rotuliano. lux!ndose lateralmente al re~ 

ltzar flexión de la rodilla a 45 grados, con lo que se expone 

a la articulación y de acuerdo a los hallazgos se realizar.'.! -

parte o toda la tl!cnica de la cura de Smil l te. Posterior a ei 

to se procede a la realización de la osteotomfa curviplana y 

se realiza un lavado exhaustivo con solución ftstológica para 

el arrastre mcc8ntco de cuerpos l tbres tntrarttculares, se r~ 

tira la isquemia y se ligan vasos sangrantes, se coloca dren~ 

vac y se procede al cierre de 1a c~psula articular con la ro­

dilla en flexi6n de 15 grados. posterior a esto se lleva a e~ 

bo la mtsma técnica y manejo postoperator1o, realizado en los 

pacientes que Onicamente se 11ev6 a cabo la osteotomfa curvi­

plana con adelantamiento rotul tano. 

RESULTADOS 

En 4 pacientes con osteartr1t1s de rodilla grado 111, -

se llevó a cabo osteotomta ttbial curviplana, adelantamiento­

rotultano y limpieza articular o cura de Smillie y en 5 pa- -

cientes con osteoartrttis de rodilla grado 11 se realiz6 Oni­

camente la osteotomfa tibial curvtplana con adelantamiento r~ 

tuliano, en 4 pacientes fué necesario la plastia del ligamen­

to lateral por inestabilidad lateral de la rodilla interven1-

da quirOrgicamente. Asimismo al valorar la estabilidad de la-
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osteotomfa después de ser fijada con 2 grapas de Coventry, C.Q. 

locadas cada una de ellas en la cara lateral y medial de ést~ 

se encontró una estabilidad excelente en 5 pacientes (56%) y­

una estabilidad pobre en 4 pacientes (44%). 

En un paciente con estabilidad pobre, se coloc6 una gr~ 

pa m4s de Coventry en la cara anterolateral obteniéndose asf­

una estabilidad excelente; en otro de los pacientes se logr6-

al colocar una grapa m&s de Blount en la cara anterolateral y 

en los otros 2 pacientes fué necesario colocar una grapa de -

Blount en la cara anterolateral y otra en la cara anterome- -

dial para lograr una estabilidad excelente • 

. logrando una estabilidad excelente en el 100% de los p~ 

cientes únicamente con el uso de grapas de Coventry y c~n la­

asociaci6n de grapas de Blount; por lo que no fué necesario -

al final de la cirugfa, el uso de fnmovilizacf6n externa en -

ninguno de nuestros pacientes. 

En cuanto al dolor, en el postoperatorfo inmediato 5 p~ 

cientes manifestaron dolor severo y 4 dolor moderado; a las 4 

semanas. un paciente reporto ausencia del dolor, 5 pacfentes­

dolor leve, 2 dolor moderado y uno solo dolor severo, a las 8 

semanas 2 pacientes reportaron ausencia del dolor y 7 pacien­

tes dolor leve, a las 12 semands todos los pacientes reporta­

ron ausencia defdolor tanto en reposo como a la deambulacf6n. 

A las 4 semanas se proccdi6 a la medfcf6n de la fle- -

xi6n activa, la cual tuvo un valor medio de 71.7 grados en t.Q. 

dos los pacientes, a las B semanas de 93.35 grados y a las 12 
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sema11as de 101 grados. 

Con respecto a la extensf6n activa. a las 4 semanas se­

encontr6 un promedio de 173 grados. a las 8 semanas de 178 

grados y a las 12 semanas de 179 grados. 

La rehabflitaci6n de cuadricéps con ejercicios isométrl 

ces, se fnicf6 en el postoperatorio inmediato y a partir de -

las 24 hrs. se a~adieron movimientos de flexo-extensión de a­

cuerdo a lo permitido por el dolor en cada paciente. 

El inicio de apoyo parcial con muletas se inic16 a las-

6.44 semanas como promedio y el apoyo total a las 12.89 sema­

nas. Permitiendo esto tomar placas radfogr&ficas del mtembro­

pélvlco afectado con apoyo total del mismo y asf poder valo-­

rar el eje mec&nfco, encontrando un valgo promedio en todos -

los pacientes de 8.44 grados. 

A las 12 semanas se llev6 a cabo la exploración de la -

estabilidad lateral y medial de las rodillas fntervenfdas quf 

rargfcamente. sin encontrar fnestabflfdad medial, observando­

en un solo paciente un bostezo lateral positivo de aproximad! 

mente 10 grados, siendo esto manejado con tr.atamfento conser­

vador. 

En el control radfogr&fico del postoperatorfo inmediato 

de un paciente, se observó la mfgracf6n de la grapa de Coven­

try colocada en la cara lateral de la osteotomfa con pérdfda­

de la fijación y valguizacf6n, por lo que fué reintervenido -

qufrúrgicamente a los 3 dfas; cabe seílalar que este caso, es-
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al que se le colocaron 3 grapas de coventry, debido a la os­

teoporosis importante de la metafisis de la tibia donde fué -

realizada la osteotomfa; evolucionando posteriormente sin pr~ 

blemas. A las 6 semanas un paciente presentó desinserccf6n 

del menisco medial de la rodilla intervenida quirargfcamente, 

por lo que se 11evd a cabo la resecc16n del mismo, teniendo -

posteriormente una evoluciOn excelente. 

OlSCUSION Y COMEHTARlOS 

Después de llevar a cabo la revisión de material y mét2 

dos asf como de los resultados. podemos decir que existe con­

cordancia en cuanto al predominio del sexo femenino sobre el­

mascul ino de los pacientes que se manejaron con osteoartrftis 

de rodilla, aunque no con 1a relación de 4 a l como se menciR 

na en la literatura, siendo esto debido probablemente al bajo 

número de casos, el padec1m1ento se presentd por arriba de la 

cuarta d~cada de la vida con un promedio de edad de 59 anos.­

Con relaci6n a estos otros autores realizan sus reportes con­

ciertas ca~acterfst1cas similares. 

Por otro lado cabe se~alar que el grado de osteoartri·­

tis de rodilla que predom1n6 fué el grado ti y posteriormente­

el grado 111, sin ~aber encontrado un solo caso de grado t. -

esto es debida a que la mayorfa de los pacientes acuden a ~e­

cibir atención mádica. hasta que el dolar, Incapacidad funci2 

nal y limitación del .movimiento de la arttculaci6n del mfem-­

bro afectado les impide una vida normal. siendo esto corrobo-
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rado por el grado de dolor referido por el paciente, el cual­

fué siempre de moderado a severo, asimismo se encontró aumen­

to del peso con respecto a la talla en todos los pacientes, -

lo cual ocasiona una sobrecarga a nivel de las rodillas. sien 

do éste un factor predisponente de la enfermedad. 

El manejo quirúrgico se llevó a cabo de acuerdo a los -

hallazgos radiológicos y como esta ya indicado en la clasifi­

cación de Sm1111e. 

Unicamente se d,ebe mencionar, que juega un papel impor­

tante la osteoporosis instalada en ese hueso esponjoso donde­

se realizar! la osteotomfa, ya que de esto depende su fija­

ción después de colocar las grapas de Coventry Qnicamente o 

combinadas con las grapas de Blount; por lo que entro mayor 

osteoporosis del hueso, menor será el poder de fijación de 

las grapas o de algún otro método de fijación. Por otro lado­

también se observó que después de realizar la osteotomfa y c~ 

locar el eje mecánico de la extremidad de acuerdo a una ltnea 

imaginaria que va de la cresta iliaca anterosuperior al cen-­

tro de la rótula y de aqu1 al segundo espacio interdigital 

del pie 9 tiene buenos resultados, ya que el promedio de valgo 

logrado posterior a la cirugfa fué: de 8.44 grildos, lo cual es 

excelente si tomamos en cuenta que en la literatura se acons~ 

ja unah1percorrecc16n de 5 grados como m1n1mo. 

En relación al dolor se observó, como al término de 12-

semanas el dolor fué.negativo en todos los pacientes, lo cual 

arroja resultados satisfactorios 9 cabe senalar que estos re-
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sultldos no hubiesen sido posibles, sino se contara con la a­

yuda de una rehabtlttaci6n estricta y bien planeada. 

En lo que respecta a la fijación lograda por las grapas 

de Coventry y Blount fué excelente, debiendo seftalar que es -

de suma importancia la calidad del hueso esponjoso en cuanto­

ª la osteoporosis instalada en este, siendo de tgual importan 

cia la técnica con la que se coloquen dichas grapas, tomando­

en cuenta la dtrecci6n con la que se introduzcan el dill'.metro­

y longitud de las mismas. 

CONCLUSIONES 

Podemos decir que los resultados obtenidos. entran den­

tro de la clasificación de excelentes, ya que se lograron los 

objetivos en cuanto a lograr una estabilidad y fijación exce­

lente con grapas de Coventry y Blount, para la· osteotomfa cur­

viplana con adelantamiento rotuliano; lo cual nos permitió 

prescindir de inmovilización externa en todos nuestros pacten 

tes. 

Además de lograr una alineación satisfactoria del eje -

mecánico de la extremidad, no tuvimos complicaciones como las 

asociadas con el uso de clavos de Stetnman y tutores externo~ 

En todos los pacientes se logró la desaparición del dolor. 

También se observó que es una técnica sencilla y de menor co~ 

to para el paciente, permitiendo con esto el reintegrarse a -

la vida productiva a corto plazo. 

Por lo cual nos parece prudente aconsejar el uso de gr~ 

14 



µas de Coventry y Blount, para la fijación de osteotomfa tl-­

bial curviplana con adelantamiento rotuliano para los pacien­

tes con osteoartrlt1s de rodtlla~y que sean candidatos a aste 

tipo de manejo; dentro de los Hospitales de los S~rvicios Mé­

dicos del Departamento del Distrito Federal, y tomar esta t6~ 

nfca como propia de nuestra instftuci6n, tomando en cuenta el 

medio soctoecon6mlco bajo de los pacientes a que da cobertur~ 

ya que esto reditua en beneficios tanto para el paciente como 

para la tnst1tuct6n. 

RESUMEN 

Se realizó un tipo de 1nvestlgacf6n clfnlca en el Hosp! 

tal General de Coyoac~n "XOCO" de los Servicios Médicos del­

Oepartamento del Distrito Federal, acerca del tratamiento qu! 

rOrgfco en 9 pacientes con el diagnóstico de osteoartrttls de 

rodilla, grados IJ y IIJ con deformidad en varo; de acuerdo a 

la clasfffcaci6n de Smillfe, el cual consfst16 en osteotomfa­

tfbfal curvlplana, adelantamiento rotuliano y cura de Smillfe, 

llevando a cabo los dos primeros procedimientos en los grados 

11 y los tres procedimientos en los grados III, descartando -

la utllfzacf6n de clavos de Stefnman y tutores externos para­

la ffjaci6n de la osteotomfa, llevando a cabo esta última con 

grapas de Coventry y Blount. Obteniéndose una ffjac16n esta-­

ble en el lOOX al usar solo grapas de Coventry o en asocia- -

ci6n con grapas de Blount, logrando asf una rehabilftacf6n s~ 

tisfactorfa en los 9 pacientes. El seguimiento se llev6 a ca-
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bo durante 12 semanas, con valoración a las 4. 8 y 12 semanas 

del dolor, flexión_ y extensión activa, inicio de apoyo par- -

cial y total, asimismo se valoró a las 12 semanas el eje mee! 

nico encontrando resultados satisfactorios. Asimismo no tuvi­

mos complicaciones como las asociadas a tutores externos. 
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