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RESUMEN.

PROBEMATICA A MAS DE 5 ANOS EN PACIENTES POSTOPERADOS DE
VAGOTOMIA TRONCULAR CON PILOROPLASTIA.

INTRODUCCION, El antro distal y el piloro son los responsables de ia regulacidn del
vaciamiento del estdmago y ademas contribuyen a evitar el reflujo de los jugos ducdenales
hacia el estémago. Algunos estudios en pacientes con.vagotomia y piloroplastia revelan la
incidencia de Ulcera duodenal del 10 % al cabo de 10 afios y una desventaja de estos
procedimientos es gue aumentan ¢l reflujo biliar, contribuyendo a que muchos pacientes
continien con sintomatologia similar a la que presentaban antes de la cirugia. OBJETIVO.
Demostrar que la vagotomia troncular con piloroplastia no mejora y si puede empeorar la
problemitica de un paciente con enfermedad acido péptica. MATERIAL Y METODOS.
Se revisaron los expedientes de los pacientes a quienes se les habia realizado vagotomia
troncular con piloroplastias con mas de 5 afies de antigliedad, de estos pacientes se
obtuvieron los datos correspondientes a; medicamentos antes.y después de la cirugia,
sintomatologia antes y después de la cirugia. diagnéstico endoscopico antes y después de la
cirugia y resultados de biopsia antes y después de la cirugia. Los datos antes de la cirugia se
obtuvieron de los expedientes y los datos oblenidos después de la cirugia se obtuvieron de
la cita a la consulta externa y endoscopia que se les realiza a los pacientes, E] analisis
estadistice se realizo con la prueba de t de Student para muestras apareadas.
RESULTADOS. Se revisaron 11 expedientes de estos 5 eran hombres y 6 mujeres, con un
promedio de edad de 57.18 afios. En los medicamentos antes y después de ia cirugia se
observo un aumento en el consumo después de la cirugia que dio como resuitado un
promedio y una desviacion estandar de 2£1 v 3.5£1.69 respectivamente. con una P=0.013.

En los diagnésticos precperatorios v postoperatorios no se mostraron diferencia a pesar de



ia cirugia, observiandose un promedic y desviacion estdndar de 2.09+£94 y 2.54+],12, con
una P=0.271. El namero de diagndsticos por biopsia preoperatorios y postoperatorios fue
de 1.54+0.82 y 1.45+0.82, con una P=0.341, sobresaliendo la presencia de Helicobacter
pylori ¥ sin cambios histologicos demostradas por los resultados obtenidos, y en los
sintomas se presento un proemedio y desviacién estandar preoperatorio y postoperatorio de
3.63%1.36 y 2.4541.29, con una P=0.024, este resultado no significativo puede ser por la
cantidad de medicamentos tomados en la actualidad por los pacientes. CONCLUSIONES.
Con estos resultados donde se observa gque el nimero de medicamentos es mayor a los que
se ingerian antes de la cirugia, donde no hay cambios en los diagndsticos actualmente, con
un incremento en la presencia de Helicobacter pylori confirmado por biopsia y donde la
sintomatologia sigue siendo muy similar a antes de la cirugia, observamos que la vagotomia
troncular con piloroplastia no presenta una mejoria en los pacientes, por lo que proponemos
¢l desuso de esta cirugia y esperamos que a parlir de este estudio se realicen nuevos analisis

con un mayor numero de pacientes.
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SUMMARY.

PROBLEMATIC TO THAN OF 5 YEARS IN HAD AN OPERATION PATIENTS OF
VAGOTOMY TRONCULAR WITH PILOROPLASTY. INTRODUCTION. The distal
cavern and piloro are“ the people in charge of the regulation of the evacuating of '
the stomach and in addition they contribute to avoid the ebb tide of the duodenal
juice towards the stomach. Some studies in patients with vagotomy and
piloroplasty reveal the incidence of ducdenal ulcer of 10 % after 10 years and one
disadvantage of these procedures is that they increase the ebb tide biliary,
contributing fo that many patients continue with symptoms similar to whom
presented/displayed before the surgery. OBJECTIVE. To demonstrate thai the
vagotomy to troncular with piloroplasty nonimprovement and if it can make worse
the problematic one of a patient with peptic acid disease. MATERIAL And
- METHODS. The files of the patients'to those who vagotomy had been made them
to troﬁcu[ar with piloroptasty with more than 5 years of antiquity, of these patients
were reviewed collected corrésponding data a; medicines before and after the
surgery, symptoms before and after the surgery, endoscopic diagnosis before and
after the surgery and results of biopsy before and after the surgery. The data
before the surgery were cbtained from the files and the data collected after the
surgery obtained from the appointment to the external consultation and endoscopy
that is made the patients to them. The statistical analysis | am made with the test of
t of Student for matched up samples. RESULTS. 11 files of these 5 were reviewed
were men and 6 women, with an average of age of 57,18 years. In medicines
before and after_the surgery [ am cbserved an increase in the consumption after

the surgery that respectively gave like result an average and a standard deviation



of 2£1 and 3.5%1.69, with a P=0.013 In the preoperating and postoperating
diagnoses were not to difference in spite of the surgery, being observed an
average and standard deviation of 2.09+94 and 2.54+1.12, with a P=0.271. The
number of preE)perating and postoperating diagnoses by biopsy was of 1.54£0.82
and 1.45+0.82, with a P=0.341, excellng the presence of Helicobacter pylori and
without histology changes demonstrated by the obtained results, and in the
symptoms | appear an average and preoperating and postoperating standard
deviation of 3.6311.36 and 2.45%1.29, with a P=0.024, this nonsignificant result can
be by the amount of medicines taken at the present time by the patients.
CONCLUSIONS. With these resulits where it is observed that the number of
medicines is greater to those than they interfered before the surgery, where pylori
are no changes in the diagnosis at the moment, with an increase in the presence of
Helicobacter confirmed by bibbsy and where the symptoms continues being very
similar to before the surgery, we observed that the vagotomy to troncular with
piloroplasty does not present/display an improvement in the patients, reason why
propose the disuse of this surgery and hoped that from this study new analyses

with the greater one are made | number of patients.
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Los efectos de la vagotomia sobre la secrecion dcida consisten en la eliminacién de la

fase cefalica de esa secrecidn y en la desaparicidn de la capacidad de las célujas
parietales para responder al ésrimulo provocado por la gastrina. Luego de la vagolomia,
la secrecién acida maxima se reduce el 30 al 40 %. La vagotomia troncular delerminan
reduccién de la secrecidn 4cida, aceleracion del vaciamiento de los liguidos y retarde en
la evacuacion de los sélidos. Por ello es necesario efectuar algin procedimiento de
drenaje. El antro distal y el piloro son los responsabl'es de la regulacion del vaciamiento
del estémago, tanto de Jos alimentos sélidos como de los liquidos y ademas contribuyen
a evitar el reflujo de Jos juges duodenales hacia el esidmago. Cuando Dragsted
introdujo la vagotormia en 1943u1) y en los anos 50s. Hotle y Haru3) reportaron su
experiencia en la aplicacion de un método de drenaje aunado a la vagoiomia troncular,
la acidez géstrica resultaba controlada en forma éfectiva en los pacientes con Ulcera
duodenal, pero como consecuencia de la vagetomia, se.a[teraba ei tono y la actividad
muscular del estémago lo cual determina estasis gastrica. La piloroplastia alivia este
efecto colateral de ia vagotomia y se supone que facilita el vaciamiento gastrico
efectivamente. en general la vagotomia con piloraplastia se usa para el tratamientc de la
ticera duodenal. Algunos estudios muestran recidiva de la dicera duodenal del 10 % al
cabo de 10 afios de seguimiento@ con unos resultados clinicos del 70 % de mejoria,
Una desventaja de estos procedimicnios es que aumenta considerablemente el refivjo
biliar al estomago. Se reporta que el reffujo biliar alcanza hasta el 30 % de os casos v si
aunarﬁos la posibilidad de una recidiva que requiera de uma nueva intervencion
quiriirgica la reoperacion se ve compiicada por la gran abertura que queda del duodeno

cuando estos drenajes son desmantelados. Hasta el 25 % de los pacientes con vagolomia



con piloroplastia presentan Dumping temprano, que se tiene que manejar con medidas
dietéticas mas estrictas que antes de someterse a cirugla, ademas de incluso wusar
medicamentos de muy alto costo como analogos de la somatostatina para aliviar mas no
curar la sintomatologia del Dumping tanto moderado como grave, e incluso fjeben ser
inyectados los que aun mas molesto para el paciente.
ANATOMIA.
Nervio vago (9) (13).
La inervacién extrinseca del estérmago es de tipo parasimpatico, a través de los vagos. A
partir del nacleo vagal, ubicado en el piso del cuarto ventriculo. el vago atravicsa el
cuello en el paguete carotideo e ingresa en el mediastino, donde se divide en varias
ramas alrededor del esdfago. Estas ramas se unen eénire si por encima del hialo
esofagico para formar los nervios vages derecho e izquierdo. En general en el esdfago
distal existen mas de dos troncos vagales. En la unidn gastroesofagica el nervio vago
izquierdo es anterior y el derecho es posterior. Cerca del. cardias, el vago anterior
origina una rama que va al higado, para luego continuar a lo largo de la curva menor
como nervio de Latarjet. El vago posterior da una rama hacia el plexo celiaco y luego
continda a to largo de la curvatura menor sobre su par(e posterior,
El nervio vago es fundamentalmente sensorial, al menos en el 80 al 90 % ). Las fibras
vagales aferentes, recogen informacion del tube digestive y la envian al cerebro. Las
fibras sensoriales del vago tienen su origen en receptores proximos a los vasos
| mesentéricos, asi como en mecanoreceptores, quimiorreceptores y esmaorceeplores de la
mucosa del tubo digestivos. La informacidn recogida es Hevada por eslas fibras hasta ¢f
nicleo dorsal det vago en [a méduia. De ahi parten eferentes que ilegan a la pared det
tubo digestivo donde. a través de receplores colinérgicos nicoldnicos. comacian con las
neurgnas del SNE. Entre las fibras vagales y las neuronas motoras entéricas. que
' a1
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estimulan la contraccion muscular través de receptores colinérgicos muscarinicos, hay
un nimero importante de interneuronas pertenecientes al SNE.

Vagotomia y piloroplastia.

La vagotomia consiste en la interrupcion de los nervios vagos mediante su seccion. Los
efectos sobre la secrecién acida consisten en la eliminacion de la fase cefilica de esa
secrecidn y en la desaparicion de la capacidad de las células pariétales para responder al
estimulo provecado por la gasirina., a diferencia de otro tipo de vagotomias donde los
niveles basales de acido solo disminuiran, condicionando el riesgo de recidivasw). El
vago también es importante en el mecanismo de la motricidad gastrica y la regulacion
del vaciamiento de los liquidos y de los solidos. Cuando se interrumpe la inervacion
vagal del fondo gastrico, como sucede en la vagotomia troncular, la relajacion receptiva
a los liquidos se altera, lo que condiciona aumentos de la presion intragastrica en
relacion con el aume;no de volumen ingerido. Si se produce interrupcidén de la
inervacién vagal del piloro y antro se altera la coordinacién emre‘perESlalsis y reiajacion
y el vaciamienio de los sdlidos se hace anormal. es aqui donde se emplea [a
piloroplastia, la cual consiste en la seccion del musculo pildrico con el objeto de
facilitar el vaciamiento gastrico®an). La piloroplastia alivia el efeclo de estasis gasirica

producido por la vagotomia y facilita el vaciamiento gastrico efectivamente(i4).
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DEFINCION O PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢ Ofrece beneficios reales a largo plazo la vagotomia con piloroplastia para manejar la

enfermedad acido péptica?

JUSTIFICACION.

Los pacientes postoperados de vagotomia y piloroplastia independientemente de la
indicacién quirdirgica que los llevo a esta cirugia presentan una constante que es; |a
manifestacion de su problemdtica en lo que a sintomatologia se reflere no mejora sino
que sé acentiia con el paso del tiempo, esto a lo largo los lleva a consumir miltiples
medicamentos que incluso se estaban consumiendo previos a la cirugia, 16 que nos
habla de que posiblemente no se estudiaron ni se manejaron adecuadamente estos
pacientes 0 que la misma cirugia en si no ofrece beneficio alguno a largo plazo a estos
pacienies y pudieran ser condicionantes de-agravar o de generar nueva problemética que

incluso debera ser tratada con otro procedimiento quirirgico.



HIPOTESIS.

HIPOTESIS NULA: Si a fos pacientes con ulcera duodenal se les realiza una vagotomia
troncular con piloroplastia entonces estos pacientes presentaran nuevas patologias con

sintomas parecidos previos a la cirugia..

HIPOTESIS ALTERNA: Si se les realiza vagotomia troncular con piloroplastia a los
pacientes con ulcera duodenal entonces nunca presentaran mds sintomatologia 4cido

péptica.
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OBJETIVO GENERAL.
Demostrar que la vagotomia con piloroplastia no mejora y 'si puede empeorar la

problematica de un paciente con enfermedad 4cido péptica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS,

1.- Demostrar que la vagotomia con piloroplastia ocasiona un trastorno importante en el
vaclamiento gastrico.

2.- Demostrar que la vagotomia con piloroptastia provoca reflujo duodenal gastrico
SEVEro, |

3.- Demostrar que el reflujo duodeno gastrico ocasionado por la vagotomia y
piloroplastia ocasiona cambios inflamatorios importantes en la mucosa géstrica.

4.- Demostrar que los pacientes con vagotomia y piloroplastia siguen consumiendo
rﬁﬂltiples medicamentos qué ne mejoran la inflamacion de la lr{ucosa gastrica ni en el
corto ni en el largo plazo.

5.- Demostrar que los sintomas que presentaban antes [os pacientes de ser sometidos a
una vagotomia con piloropiastia siguen siendo los mismos o agravados después de 5
afios 0 mas de operados. ’

6.- Demostrar que los efectos a jargo plazo de la vagotomia troncular con piloroplastia,

por si solos, son un motivo suficiente para no continuar realizando esta cirugia.



MATERIAL Y METODOS,

Se seleccionaron a 16 pacientes originalmente obtenidos del archivo de cirugias registradas
en el servicic de anestesiologia, sin embarge, al momento de consultar cada uno de estos
expedientes en el archivo general del hospital 5 no se encontraron debido a que se habian
depuréldo en ei tiempo trascurrido, por lo que solo ;e revisaron 11 expedientes en los que se
confirma la realizacion de una vagotomia troncular con piloroplastia hace 5 afios. A estos
pacientes se les cito a la consulta de cirugia general donde fueron reinterrogados sobre la
evolucion de su cirugfa, sintomas actuales, ingesta de medicamentos actualmente, revision
de dltima endoscopia y resultados de biopsia en case de haberse tomado en la dltima
endoscopia. Aquellos pacientes que no contaban con endoscopia de control actual, se
citaron al servicio de endoscopia para realizacion de la misma con toma de biopsia para
demostrar los cambios actuales de la mucosa gastrica. La endoscopia se realiza con un
endoscopio Pentax y las bicpsias analizadas en el servicio de patologia del hospital. Todos
los datos obtenidos antes de la cirugia fueron tomados del expediehle clinico debido a que
muchos de los pacientes ne ios recordaban y los datos obtenidos después de la cirugia
fueron consultados en cada paciente durante su cita en la consulia externa de cirugia
general registrandose en la hoja de recoleccién de dates. Se incluyeron a todos aquellos
pacientes con antecedentes de mas de 5 afios de haber sido sometido a vagotomia troncular
con piloroplastia y se excluyeron a aquellos pacientes de los cuales no se encontrg el
expediente clinico o no autorizaran la revision y publicacién de sus datos. El analisis

estadistico de los resultades fue reafizado con la prueba de t de Student para muestras

apareadas.



RESULTADOS.

Se revisaron los expedientes de 11 pacientes, de los cuales 5 eran hombres y 6 mujeres, con

un rango de edad de 29 a 79 afios y un promedio de 57.18 afios (Gréfica 1).

Grafica 1. Relacion de por grupos de sexc. Hombres 51 % y
mujeres 49 %.

O mujeres

De los 11 pacientes, antes de la cirugia; 10 tomaban ranitidina, 4 metoclopramida, 2 gel de
aluminio y magnesio, | omeprazol, 4 butilhioscina y 1 cimetidina (grafica 2 ). Después de la

cirugia 9 tomaban ranitidina, 6 metoclopramida, 1 gel de aluminio y magnesio, 6 omeprazol,
1 loperamida, 3 sucralfato, 2 fumarato ferroso, 2 amoxacilina, 2 wmetronidazol, 2

butilhioscina y 4 cisaprida (Grafica 2).
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Gréfica 2. Relacion del consumo de medicamentos antes y después de la
cirugia.
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De los diagnésticos endoscopicos previos a la cirugia en los 11 pacientes; 7 presentaban
gastritis bibar, 5 ulcera duodenat, 2 reflujo duodenogastrico, 2 gastritis antral, 1 duodenitis, 2
hernia hiatal v 1 esofagitis sin determinar el grado por endoscopia (Grafica 3). Los
diagnésticos endoscopicos después de la cirugia fueron; 8 con gastritis biliar, 1 con reflujo
duodenogastrico, 4 con duedenitis, 2 con hernia hiatal, 5 con esofagitis sin determinar grado

y 5 con Helicobacter pylori (grafica 3).
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Grafica 3. Relacion de namero de diagnosticos endoscopicos antes y
después de la cirugia.
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De los 11 pacientes, ‘antes de fa cirugiai 11 presentaban dolor tipo ardofosb en epigastrio, 7
pirosis, 5 melena, 6 nauseas, 1 perdida de peso, | irritacién peritoneal y 1 disfagia (Grafica
4). Después de la cirugia 10 presentaban dolor tipo ardoroso en epigastrio, 2 con pirosis, 2
con melena, ! diaforesis, 1 lipotimias, 1 nauseas, 4 vomito, 1 perdida de peso, |
hematemesis, 3 distension abdominal, 2 estreﬁirﬁiento, 2 disfagia y 4 diarrea (Grafica 4).

Destacando que un paciente presento sindrome de Dumping tardio en el postoperatorio.
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Grafica 4. Relacién de nimero de sintomas antes y después de la cirugia.
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El reporte de las biopsias analizadas por el servicio de patologia fue antes de la cjrugia; 11
paciente.s con gastritis cronica, 2 con hiperplasia de la mucosa gastrica, 3 con Helicobacter
pylori v 2 con metaplasia intestinal (Gréfica 5). Después de la cirugia se reportaron 11
pacientes con gastritis cronica, 2 con hiperplasia de la nmucosa gastrica, 5 con Helicobacter

pylori y 2 con metaplasia intestinal (grafica 5).
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Gréfica 5. Relacidon de diagnésticos por biopsia antes y despueés de la cirugia,
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ANALISIS DE DATOS.

De acuerdo a los resultados obtenidos observamos que en los paciéntes posperados antes y
después de la cirugia no existen cambios significativos como habrian de esperarse.
Observemos como en fa variable de medicamentos existen datos muy similares a los
obtenidos antes de la cirugia, pero es claro que el nimero de medicamentos se incremento. Si
observamos la figura 1 observaremos que los pacientes tenian un promedio y una desviacién
estandar en relacion a la cantidad de medicamentos ingeridos de 2 + { antes de la cirugia y
posteriormente se elevo a 3.5 £ 1.69. La t de Student para muestras apareadas nos mostré un

valor de t=-3.024, indicando una diferencia estadisticamente significativa de P=0.013.
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Fig. 1 Se muestran promedios y DE del numero de medicamentos
ingerides por los pacientes, antes y despues de la cirugia. La prueba de ¢
mostré una diferencia significativa (P = 0.013).
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En relacién al nimero de diagnésticos preoperatorios (Fig. 2), el promedio y desviacién

estandar de ello fue de 2.09 £ 94, siendo en el postoperatorio de 2.54 # 1.12, la prueba de t

de Student para muestras aparadas nos mostrd una t= -1.166, con un valor de P= 0.271. Lo

cual significa que no hay una diferencia estadisticamente significativa, pudiéndose

interpetrar esto desde el punto de vista clinico que la cirugia no mostré una disminucion en el

numero de diagndsticos después de la cirugia.
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Fig 2 Se muestra el promedio vy la DE de el numero de
diagnosticos en los pacientes antes y despues de fa
cirugia donde la prueva de t no muestra diferencia
significativa (P = 0.271)

En relacion al nlimero de diagndsticos por biopsia (Fig. 3), antes de la cirugia el promedio y
la desviacién estandar fue de 1.54 + 0.82 y después de la cirugia fue de 1.45 £0.82; Ia
prueba t de Student para muestras apareadas fue de t= 1.00, con un valor de P=0.341, lo cual
indica que no hay una diferencia es[adisticamente significativa, sin haber una mejoria
demostrada por los resultados de las biopsias a nivel histolégico de la mucosa gastrica. Cabe
hacer notar que a pesar de esto cl nimero de pacientes con Helicobacter pylori fue mayor

(Grafica 5).
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Fig. 3 Se muestran los promedios y DE de e numero de diagrosticos por biopsia
endoscopica antes y despues del tratamiento quirurgico donde la prueba de t = 1.000
(P=0.341) no hay diferencia significativa

De acuerdo a los sintomas preoperatorios el promedio vy la desviacion estdndar fue de 3.63 +
1.36, mientras que en el postoperatorio fue de 2.45 + 1.29, la prueba de t de Student fue de 1=
2.66, con una P= 0.024, stendo estadi.sticamente significativa, indicando una mejoria clinica,
Sin embargo hay que tomar en cuanta que estos pacientes toman una cantidad importante de
medicamentos después de su cirugia lo que pudiera justificar esta mejoria significativa (Fig.

4).
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Fig. 4 Se muestran el promedio y la DE del numero de sinfomas de los pacientes antes y despues
del tratamiento quirurgico don de la prugba de t = 2.66 (P= 0.024) donde se muestra diferencia

significativa
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CONCLUSIONES.

De acuerdo a los resuitados cobtenides en el presente trabajo, el numero de medicamentos
ingeridos actualmente es mayor, esto repercutiendo en la economia del pacientgz que muchas
de las veces se ve obligado a comprar, asi también muchos de los pacientes no terminan un
esquema de tratamiento debido a la cantidad de medicamentos ingerides en un solo dia,
demostrando esto que la vagotomia troncular con piloreplastia no ofrece ningiin beneficio ni
a corto o largo plazo(12). Muchos de estos medicamentos estaran relacionados con la cantidad
de sintomas gue presentan los pacientes aun después de 5 afios de habérseles ofrecido un
tratamiento para su enfermedad dcido péptica, de entre estos destacaran los relacionados con
la gastritis biliar, de aqui que los tratamientos actuales no varien a los anteriores a la cirugia.
Se ha comentado esta complicacion en otros estudios;s).

Es de ilamar la atencion que el numero de pacientes con Helicobacter pylori se incremente,
haciéndonos pensar que quiza muchoes de estos pacientes presentaban la infeccion antes de la
cirugia y que en un momento dado fueron malos candidatos para la realizacién de la misma.
Se ha reportado que la existencia de la bacteria puede ser hasta del 88.9 % después de la
cirngia@). Sabemos que actualmente muchos de los pacientes con sintomas de enfermedad
acido péptica mejoraran con la err-adicaci{')n de la bacteria, con los esquemas propuestos por
diferentes autores. Actualmente estos pacientes han tlenido que aumentar ¢l namero de
medicamentos ingeridos para la erradicacion del Helicobacter pylori,.mejorando algunos de

sus sintomas.

oy

Ciertamente es que las biopsias no revelan una mejoria especiacular_i.,d,é::,IQS :didgndsticos.

preoperatorios a los actuales y aunque no existan diferencias significativas estadisticamente,
es importante reconocer que al no haber cambios en la mucosa gdstrica, los pacientes no

obtuvieron el beneficio esperado ofrecido por la cirugia.
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Podemos entonces concluir que en la mayoria de los pacientes se cumplio el objetivo de la
reduccién de la secrecion 4cida, perc no se cumpiio el de mejorar los sintomas, proponiendo
con esto Ja no realizacidn de esta cirugia.

Actualmente podemaos tratar a estos pacientes con los multiples tratamientos farmacolégicos
gue existen con muy buenos resultados, inhibidores de la bomba de protones, antagonistas
H2Z, procinéticos o protectores de mucosa, asi como los miltiples esquemas que existen para
la erradicacion del H. Pylori¢7x®).

Con este estudio nosotros proponemos la no realizacion -de esta cirugia, debido a las
multiples complicaciones que cenlleva, a que no mejora clinicamente a los pacientes, no
mejora la ingesta de medicamentos en numeroc, ni ofrece cambios a largo plaze de la mucosa
gastrica, condicionando a un mimero de complicaciones importantes, donde la calidad ¥
estilo de vida del paciente se vera afectado.

También esperamos que debido a que el m’lmerojde pacientes no ¢s grande, se realizen mas

estudios, para corroborar que estos resultados no cambian, a pesar de la poblacién estudiada.
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