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Conclusiones: La experiencia inicial con implante valvular adrtico percutaneo bajo anestesia general
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Introduccion

La estenosis adrtica es la enfermedad valvular cardiaca mas
comun, siendo insidiosa y con un largo periodo de latencia,
seguido de una rapida progresion después del surgimiento
de los sintomas, resultando en una alta tasa de mortalidad
en los pacientes no tratados '. El cambio valvular aértico es
el tratamiento de eleccion para la estenosis aortica sinto-
matica. Sin embargo, de acuerdo con el Euro Heart Survey
on Valvular Disease %, un tercio de esos pacientes tienen
mas de 75 aios y presentan contra indicacion para la cirugia
convencional. En los ultimos afos, el implante percutaneo
valvular aortico ha emergido como una opcién ejecutable y
promisora en ese tipo de tratamiento. Ese nuevo abordaje
terapéutico esta destinado a aquellos pacientes que no tienen
condiciones clinicas para el abordaje quirtrgico clasico a
causa del elevado o del inaceptable riesgo de morbimorta-
lidad perioperatoria.

El cambio de la valvula aortica por via percutanea es
una nueva opcioén de tratamiento para esos pacientes, y ha
sido iniciada en humanos por Cribier y col. 3 ya en el 2002.
Desde entonces, varias experiencias clinicas con diferentes
dispositivos ya han sido reportadas “.

Hoy por hoy, existen dos tipos de protesis para uso clinico,
CoreValve (Medtronic Inc., Mineapolis, MN) y Edwards-Sapien
(Edwards Life Sciences Inc., Irvine, CA) 357,

Lo ideal en esos procedimientos seria que existiese una
involucracion multidisciplinaria y que fuesen hechos en salas
hibridas. La sala hibrida es el espacio mas adecuado para ese
fin, por ser mas amplia, y tiene una mejor monitorizacion y
una facilidad de migracién para un evento quirdrgico con la
necesidad de circulacién extracorporea.

La técnica anestésica usada para el implante valvular
percutaneo todavia se discute entre la sedacion profunda y
la anestesia general. Para elegir la mejor técnica anestésica,
deben ser considerados la comodidad y la inmovilidad del pa-
ciente en tiempos importantes del procedimiento, restriccion
del area fisica y la participacion de varios profesionales.

El objetivo de este trabajo, fue describir la técnica
anestésica y las complicaciones en los pacientes sometidos
al implante valvular percutaneo con anestesia general.

Método

Estudio descriptivo longitudinal de 28 pacientes sometidos
al implante percutaneo valvular aértico con un dispositivo
CoreValve en el Instituto de Cardiologia del Estado de Rio
Grande do Sul, desde diciembre de 2008 a enero de 2012.
El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica
de la institucion.

Todos los pacientes fueron visitados en la vispera de la
cirugia. Después de recibir orientaciones y de ser clarificadas
las dudas, firmaron el término de consentimiento informado.
Se sometieron a un ayuno de 8 horas, no recibiendo medi-
cacion preanestésica. En el preoperatorio se reservaron dos
unidades de globulos, plasma y plaquetas y se previno una
hidratacion adecuada, principalmente en los pacientes con
insuficiencia renal crénica.

Cuando llegaron a la sala del procedimiento fue cate-
terizada una vena periférica con catéter n° 14G 6 16G y la
arteria radial derecha con catéter n° 20G con anestesia local
y realizada la profilaxis con antibidtico.

La monitorizacion se hizo con electrocardiografia en dos
canales DIl y V5, presion arterial invasiva, presion venosa
central, oximetria de pulso, capnografia, marcapaso tem-
poral con colocacion de electrodo en el VD con la finalidad
de mantener una frecuencia rapida en el momento de la
angioplastia, cateterizacion vesical, ecocardiograma tran-
sesofagico (ETE) y termometria.

Como rutina usamos 2 mg de midazolam IV e induci-
mos la anestesia con etomidato 0,2 mg.kg". La intubacion
orotraqueal era precedida con bloqueante neuromuscular
(atracurio 0,5 mg.kg™' o rocuronio 0,5 mg.kg"); la analge-
sia, con remifentanilo intravenoso continuo en una dosis de
0,2 mcg.kg.'min"'y el mantenimiento con sevoflurano. Como
inotropico y vasopresor usamos noradrenalina en bomba y/o
araminol y adrenalina si fuese necesario. Todos los pacientes
fueron intubados por via oral y sometidos a la ventilacion
mecanica controlada.

Después de la induccion se procedit a la cateterizacion
de la vena subclavia derecha con un catéter doble lumen
y de la vena yugular interna derecha con un introductor 7
French y se puso un electrodo para marcapaso endocavitario
en el ventriculo derecho.

La Heparina fue administrada en una dosis de 100 Ul.kg™"
por via venosa para mantener un tiempo de coagulacion
activada entre 200-250 s y su reversion con protamina fue
usada al término del procedimiento.

Proyecto del estudio y criterios de seleccion

Todos los casos se evaluaron por un equipo multidisciplinario
compuesto por un cardiologo intervencionista, un cardiélogo
clinico, un cirujano cardiaco, y por un anestesiologo con
experiencia en el area de la cardiologia, los cuales conside-
raron el cambio valvular por la técnica convencional de alto
riesgo perioperatorio, con gran potencial de mortalidad y de
posibles complicaciones.

Se incluyeron en el estudio, los pacientes con estenosis
aortica grave (area valvular < 1 cm?), edad > 75 aios, Euro
SCORE > 20%, gradiente aorto-ventricular > 40 mm Hg o alto
riesgo quirlrgico. Era necesaria también la presencia de
algunos de los siguientes sintomas: dolor toracico o disnea
limitante, mareos, pre sincope o sincope y arritmia ventricu-
lar. Los criterios de exclusion fueron pacientes con anatomia
no favorable al implante, imposibilidad de acceso vascular,
discrasias sanguineas, enfermedades sistémicas con expec-
tativa de vida menor de un ano, y los que no estuvieron de
acuerdo con el procedimiento &.

La seleccion de los pacientes necesito la evaluacion de
las condiciones anatomicas y funcionales favorables para el
implante valvular de la CoreValve. Se hicieron la ecocar-
diografia transtoracica (TEE) con Doppler en colores y la
cineangiocoronariografia. La angiotomografia de multiples
detectores se hizo cuando habia dudas con relacion a las
medidas suministradas por otros examenes. Los datos clinicos
y angiograficos fueron incluidos en los formularios de acuerdo
con el protocolo de evaluacion estandar del fabricante que
sirvi6 como determinante para la inclusion de los pacientes
en el estudio.

Descripcion del procedimiento

Fue usada la tercera generacion de la protesis valvular
aortica CoreValve, que consiste en una bioprotesis de tres
capas de pericardio porcino montados y suturados y un stent



Manejo Anestésico y Complicaciones en el Implante Percutaneo de Valvula Adrtica 281

Figura 1 - Bioprotesis de tres capas de pericardio porcino
montadas y suturadas en un stent autoexpansible de nitidol.

autoexpansible de nitinol (Figura 1). El menor didmetro
interno de la valvula posee 21 mm y su estructura (stent
de nitinol) se corta con un laser en un tubo de 50 mm de
largura.

La porcion distal de la protesis tiene mucha fuerza radial,
que permite su expansion y su exclusion de las ya calcificadas
capas valvulares nativas, evitando asi su retraccion pos im-
plante. La porcion promedio carga la valvula y su arquitectura
permite que los ostium coronarios queden libres y accesibles.
La porcion proximal se ensancha, permitiendo su fijacion y
estabilidad longitudinal. La valvula antes de su implante se
lava y enfria en una solucion salina congelada, pasa por una
serie de moldes vasculares para la reduccion de su perfil y
se fija en un sistema de entrega de 18 French, soltando la
protesis después de la valvuloplastia por balon (Figura 2).

Todos los pacientes recibieron 500 mg de AAS y 300 mg
de clopidogrel en la vispera de la cirugia. El acceso vascular
para la introduccion de la proétesis se hizo por puncion o
diseccion de la arteria femoral comun o iliaca.

Al inicio del procedimiento se introdujo un electrodo
de marcapaso temporal por la yugular interna derecha en
el VD, siendo usado para la prevencion de bradicardias y el
aumento de la FC (rapid pacing) para evitar la migracion del
balén al momento de la valvuloplastia que precede la soltura
de la protesis *°,

Figura 2 - Sistema de liberacion 18 French de entrega de
la protesis.

Los parametros clinicos y hemodinamicos del paciente
fueron continuamente calculados durante el procedimiento.
Las aortografias contrastadas se hicieron antes, durante y
después del implante de la valvula, para ayudar mejor en la
posicion y en la soltura de la protesis, y evaluar los escapes
o regurgitacion aortica residual. La ecocardiografia tran-
sesofagica fue usada para la observacion de los resultados
inmediatos y se fuere preciso, la re intervencion para una
mejor adecuacion de la protesis valvular.

El area de las punciones o diseccion fue infiltrada con
anestésico local (bupivacaina 0,5% o ropivacaina 7,5%), como
también al final del procedimiento, para minimizar el dolor
en el postoperatorio. El marcapaso temporal se mantuvo
hasta el alta de la unidad del postoperatorio (UPO).

La ecocardiografia transtoracica se hizo antes del alta y
se recomendo el uso de AAS 100 mg.dia' y clopidogrel 75 mg.
dia' por lo menos durante seis meses.

Resultados

De diciembre de 2008 a enero de 2012, 28 pacientes con
estenosis adrtica severa que no eran candidatos a la cirugia,
fueron sometidos al implante valvular adrtico percutaneo.
Todos fueron seguidos por 24 meses.

En el implante de valvulas a través de catéter se cred
la VARC (Valve Academie Research Consortion) con la par-
ticipacion de especialistas, miembros de la Food and Drugs
Administration (FDA) y representantes de la industria, que
establecieron una tabla con el indice de éxito en el implante
valvular percutaneo, que usamos en nuestros pacientes '
(Tabla 1).

De los pacientes, un 80% llegaron a la sala de hemodinami-
ca hipertensos, con una frecuencia cardiaca entre 60-70 lpm.
La hipertension a la llegada a la sala de hemodinamica pro-
bablemente provino del estrés con relacion al procedimiento
y a la falta de sedacion en la preanestesia. La ansiedad se
trat6 con facilidad con midazolam intravenoso. Después de
la induccion anestésica hubo una caida tensional en torno
del 20% y permaneci6 estable durante todo el procedimien-
to con bajas dosis de vasopresores o de noradrenalina. La
noradrenalina fue preparada con 8 mg en 192 ml de suero
fisiologico. Todos los pacientes recibieron noradrenalina como
soporte tensional en bajas dosis de 0,03-0,05 pg.kg.'min-'. Al
final del procedimiento, ninglin paciente mantuvo el soporte
con noradrenalina.

El tiempo promedio de anestesia fue de 162 minutos. De
los pacientes, un 90% eran anémicos, con un promedio de
hemoglobina del 9,2 g%. Las pérdidas sanguineas en general
fueron minimas, pero el 18,80% de los pacientes necesitaron
transfusion al final del procedimiento (tres pacientes recibie-
ron un concentrado de hematies [CHAD] y un paciente dos
CHAD). Al final de la cirugia, los pacientes fueron aspirados,
desanestesiados si fuese necesario, desentubados y derivados
a la sala de recuperacion despiertos, respirando esponta-
neamente, con oxigeno en catéter. Hubo una excepcion de
la paciente que fue sometida a la cirugia con circulacion
extracorpoérea por perforacion ventricular que fallecio.

La técnica anestésica se mostrd segura. La anestesia se
hizo sin intercurrencias, con hipotension inicial facilmente
corregida con vasopresor, con estabilidad hemodinamica
durante el procedimiento con el uso de noradrenalina con-
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Tabla 1 Criterios de la VARC*: éxito y eventos adversos.

n (%)

NUmero de pacientes 28
Exito en el implante 23 (82,14%)

Deceso de causa CV 3 (10,71%)

Deceso por cualquier causa 4 (14,29%)
IAM periprocedimiento 1 (3,37%)
IAM espontaneo 0

ACV 4 (14,29%)
Complicacion hemorragica

Riesco de deceso 1 (3,57%)
Sangramiento mayor 6 (21,43%)
Sangramiento menor 2 (7,14%)
IRA

Estadio | 3 (10,71%)
Estadio II 2 (7,14%)
Estadio Il 0
Complicacion vascular

Mayor 3 (10,71%)
Menor 2 (7,14%)
Disfuncion de la Bioprotesis 0
Complicacion asociada con la Bioprotesis
Contigliidad 14 (50%)
Endocarditis 0
Hemolisis 0
Complicacion relacionada con el 5 (17,86%)
implante

*Valve Academic Research Consortion; CV: cardiovascular; IAM:
infarto agudo del miocardio; ACV: accidente cerebrovascular;
IRA: insuficiencia renal aguda.

tinua y extrasistoles provenientes del manejo del catéter en
el interior del corazon, sin la necesidad de correccion con
farmacos y alta del paciente despierto.

En la Tabla 2 estan presentes las caracteristicas demo-
graficas, los factores de riesgo y EuroSCORE logistico de los
pacientes de nuestra serie de casos.

En la evaluacion de los pacientes pos implante, hubo
una mejoria inmediata de los estandares funcionales car-
diacos después del implante valvular percutaneo aoértico, y

verificamos una disminucion del gradiente presorico entre la
cavidad ventricular izquierda y la adrtica. La Tabla 3 muestra
las caracteristicas pos implante.

Después del implante, la capacidad funcional de la New
York Heart Association (NYHA) fue para | y Il en 90% de los
casos y los gradientes aorto-ventriculares se redujeron de
54,89 mm Hg a 9,3 mm Hg en el postoperatorio (PO) inme-
diato, 9,2 en 30 dias, 10,3 en seis meses y 12,8 en un ano.
El area valvular promedio, que en el preoperatorio era de
0,61 cm, fue modificada para 1,53 en 30 dias y 1,54 en seis
meses y un ano.

Entre los 28 pacientes que recibieron implante percu-
taneo valvular aortico con el dispositivo CoreValve, tres
fallecieron, uno en el transoperatorio por perforacion del VI,
uno en 72 horas de causa desconocida, y uno en 12 meses con
diagnostico de mieloma multiple. Todos los demas pacientes
recibieron alta sin ninguna intercurrencia anestésica.

Seis pacientes fueron readmitidos y posteriormente au-
torizados a marcharse en el seguimiento (epistaxis maciza,
neumonia tratada, accidente cerebrovascular [ACV] total-
mente recuperado, correccion endovascular de laceracion
iliaca y embolectomia del miembro inferior derecho. No se
verificaron otras intercurrencias o complicaciones y todos
evolucionaron bien con mejoria de los sintomas y estabili-
zacion clinica.

De los pacientes estudiados, nueve (45%) necesitaron
marcapaso permanente en el postoperatorio debido al blo-
queo AV total (BAVT) y uno por fibrilacion auricular (ACFA)
con baja respuesta ventricular, habiendo sido implantado
entre los dias 0 y 15 del postoperatorio.

Cuando ocurrio la alteracion del ECG (BAVT) durante la
soltura de la valvula, dos tercios de esos pacientes evolu-
cionaron para marcapaso permanente. El uso de la anestesia
general fue seguro, sin consecuencias hemodinamicas o
neuroldgicas en el postoperatorio.

En el seguimiento a medio y largo plazo, los gradientes
presoricos se mantuvieron similares a los del alta hospita-
laria. La funcién ventricular se mantuvo preservada, con
disminuciéon de la masa muscular, y no hubo insuficiencia
aortica significativa.

Discusion

El implante valvular percutaneo con dispositivo Core Valve
demostro ser una opcion importante en la caida del gradiente
transvalvular aértico de los pacientes sometidos a ese proce-
dimento (Figura 3). La técnica anestésica todavia esta siendo
discutida, porque existen escuelas que usan la técnica de
sedacion profunda, otros la anestesia general e incluso otra
escuela que usa epidural y sedacion #1121,

La anestesia general y la sedacion profunda fueron usadas
en varios trabajos con buenos resultados # '%'¢?’, En nuestra
serie de casos usamos la anestesia general por: necesidad
de inmovilidad prolongada del paciente en mesas poco co-
modas; tendencia a la hipotermia; curva de aprendizaje del
equipo; necesidad de reparacion quirdrgica en las arterias
cateterizadas; uso de ETE; posibilidad de complicaciones
neuroldgicas y de intervencion quirtrgica con circulacion
extracorpérea (CEC) y técnica poco conocida. La estabilidad
hemodinamica fue el principal objetivo del manejo anesté-
sico, frecuencia cardiaca (FC) baja se prefiere (50-70 lpm),
siendo que las arritmias supraventriculares y ventriculares
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Tabla 2 Caracteristicas y comorbilidades de los pacientes.

Paciente Sexo Edad EuroPuntuacién Comorbilidad Clase F. NYHA  MP previo
1 F 90 9 HAS v N
2 F 80 19 Cl, CRM, HAS ] N
3 F 85 20 Gastrectomia \% N
4 F 86 11 Cl + BRE Il N
5 M 94 34 Cl, ACV, HAP 1\ N
6 F 99 33 Cl, DM, HAS Il N
7 M 8 9 Cl, IRC, DM 1 N
8 F 76 9,8 Cl, HAS, ACFA Il N
9 F 90 10,7 Cl, HAS, CRM, HAP 1] N
10 F 80 12 HAS, DSL ] N
11 F 88 46 HAS ] N
12 F 87 12 DPOC, ACFA Il N
13 F 79 26 Cl, ACFA, DPOC Il N
14 F 85 16,2 HAS ] N
15 M 82 17,2 HAS, IRC, Mieloma 1]l S
16 M 87 46 Cl, CRM, BAVT, HIV ] S
17 F 83 13,8 Cl, HAS v N
18 M 89 62,9 HAS, DPOC \% S
19 M 79 32,8 DPOC, ClI 1] N
20 M 62 8,9 Cl, ACFA, IRC, Hepat  lII S
21 M 65 32 Cl, DPOC, ACV Il N
22 M 64 8,1 Cl, HAS, CRM Il N
23 M 83 6,6 Cl, CA Prostata Il N
24 F 92 16 ACFA, CR ] N
25 F 80 21,3 DPOC, DC, DVP 1] N
26 M 89 17,8 HAS, AAA, DLP 1] N
27 M 68 2,7 CA esof, QT, RTx \% S
28 B 85 10,7 HAS, Bronquitis 1 N

HAS: hipertension arterial sistémica; Cl: cardiopatia isquémica; CRM: cirugia de revascularizacion del miocardio; BRE: bloqueo de la
rama izquierda; ACV: accidente cerebrovascular; HAP: hipertension arterial pulmonar; DM: diabetes mellitus; IRC: insuficiencia renal
crénica; ACFA: arritmia completa por fibrilacion auricular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; BAVT: bloqueo AV total;
AAA: aneurisma de aorta abdominal; QT: quimioterapia; DSL: dislipidemia; EVP: enfermedad vascular periférica.
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Tabla 3 Caracteristicas de los pacientes pre y pos implante.

Paciente Area al pre (cm2?)  Areaal pos (cm?)  Gradiente Gradiente Gradiente
transvalv pre transvalv pos transvalv pos 6m

1 0,46 1,54 88 9 9,7

2 0,63 ND 45 13,1 11

3 0,4 1,44 98 14,7 10,7

4 0,65 1,9 56 10,5 9

5 0,7 ND 53 6 6

6 0,5 1,41 65 11 15

7 0,7 ND 82 8,8 8

8 0,75 1,4 49 5,6 12

9 0,79 1,48 45 5,6 9

10 0,73 1,42 55 12,7 13

11 0,95 95

12 0,47 47

13 0,73 1,8 42 12,2

14 0,45 1,8 62 9

15 ND 1,7 40 11

16 ND ND 32 11 15

17 0,65 1,56 35

18 0,85 2,1 44 5

19 0,69 2,4 54 5,1

20 0,6 32

21 0,64 31

22 40 8

23 0,6 1,8 63 11

24 0,94 1,81 51 3

25 0,7 1,32 40 13

26 0,7 1,5 55 5

fueron manejadas agresivamente y con la correspondiente
reversion. El surgimiento de hipotension fue rapidamente
tratada con el araminol en bolos o noradrenalina continua.

Las complicaciones relacionadas con el implante percu-
taneo son principalmente vasculares y estan directamente
relacionadas con el diametro de los catéteres usados. El
accidente cerebrovascular (ACV) por embolizacion de ma-
terial friable de la valvula adrtica nativa es un evento que
ocurre aproximadamente en un 18% de los pacientes 2282,
La insuficiencia renal aguda (IRA) ocurre entre un 12% a un
28% de los casos 32, Una limitada experiencia clinica sugiere
que la funcion renal frecuentemente aumenta por el mejor
débito cardiaco después de la correccion de la EA. La IRAes
generalmente discreta y de facil reversion y menos comun
que en los pacientes quirdrgicos *. La obstruccion coronaria
raramente ocurre y es resultante del desplazamiento de la

valvula nativa en el ostium de la coronaria izquierda y esa
complicacion puede ser manejada conservadoramente .
La lesion del sistema de conduccion se da en el septo inter-
ventricular por debajo de la valvula adrtica, ocasionando
un bloqueo de la rama E o bloqueo AV completo, con una
incidencia de implante de marcapaso definitivo en 3-36%,
con un factor adicional de riesgo en ancianos y con bloqueos
previos 23435 El resultado es superior al de la literatura, con
una incidencia entre el 9% y el 36% de los pacientes '2%*. Uno
de los motivos es que la endoprotesis comprime el anulo val-
vular y las estructuras proximas, incluyendo los componentes
del sistema de conduccion eléctrica del corazén. El nudo
atrioventricular y la rama izquierda del haz de His se mueven
en el interior del cuerpo fibroso adyacente a la cuspide no
coronaria de la valvula adrtica, y pueden ser afectados por el
dispositivo o por el edema de las estructuras 2%, El bloqueo
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Figura 3 - Gradientes medios transvalvulares.

de la rama izquierda puede surgir segln la literatura, hasta en
un 33% de los casos y esta asociado con un peor pronodstico.
La necesidad de marcapaso permanente varia entre 3-40%.
Nuestras complicaciones pueden ser comparadas por medio
de los criterios VARC en la Tabla 2. Un tercio de los pacientes
sometidos al implante de la CoreValve requiere un marcapaso
definitivo en 30 dias, comparado con la cirugia convencional
que es < que 10%.

Entre los factores probables podemos citar el bloqueo
atrioventricular periprocesal, la pre dilatacion con baldn,
el tamano de la protesis, el aumento del diametro del septo
interventricular, la duracion prolongada del QRS y la expe-
riencia del equipo 3,

Este estudio presenta algunas limitaciones: es un estudio
sin grupo control con una pequefa muestra, pacientes muy
bien seleccionados en un centro Unico sin correlacion con
otro tipo de anestesia (sedacion profunda), pudiendo tratarse
de una realidad local.

Una cuestion que debe ser considerada para el implante
valvular adrtico percutaneo y que permanece en discusion
en el actual estadio del conocimiento es la durabilidad de las
protesis CoreValve a lo largo de los anos. Se conoce muy bien
la historia natural de las protesis metalicas y bioldgicas im-
plantadas por via quirdrgica convencional 2. En el analisis de
los gradientes y de la area valvular, diversos estudios sugieren
que el desempeio de las protesis percutaneas actualmente
usadas se compara con el de las protesis quirtrgicas '2. Por
ese hecho, los pacientes deben ser evaluados por un equipo
multidisciplinario para la indicacion de TAVI.

Futuro

Nuevas valvulas estan apareciendo, posibilitando mas seguri-
dad y efectividad en un procedimiento que ya parece tener
buenos resultados. Otras valvulas estan siendo estudiadas
clinicamente y van incorporar otros factores para facilitar
la posicion adecuada y reducir los escapes paravalvulares.
La nueva generacion de valvulas con mayor fuerza de expan-
sion, puede dispensar el uso de balon y favorecer la fijacion
valvular 4. Aunque esas valvulas estén contribuyendo para
el tratamiento de la estenosis adrtica grave, discretas in-
formaciones de la eficacia, resultados y durabilidad pueden
conllevar a problemas inesperados .

Conclusiones

Nuestra experiencia inicial con la anestesia general y la
monitorizacion invasiva mostro una opcion efectiva y eficaz,
permitio el rigido control hemodinamico y la rapida identi-
ficacion de intercurrencias durante el procedimiento. Las
complicaciones anestésicas que ocurrieron fueron minimas
y facilmente tratadas, sin embargo, las complicaciones qui-
rurgicas cuando ocurren son potencialmente graves 019223840,
La duracion de las valvulas todavia es una importante con-
sideracion en la seleccion de los pacientes para ese tipo
de implante valvular, principalmente en los mas jovenes.
Estudios adicionales, con una mayor experiencia y un segui-
miento mas prolongado son necesarios todavia para definir
cual es la mejor técnica que debe ser adoptada.
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