Articulo original

Protocolo ERAS en pacientes sometidos a cirugia

electiva

ERAS protocol in patients undergoing elective surgery

Yoslyn D Chalhoub Buccé,* Madelein A Alvarez Colmenares,* Jests Velazquez Gutiérrez*

RESUMEN

Introducciodn: El protocolo Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS) consiste en una estrategia que combina manejos pe-
rioperatorios basados en la evidencia cientifica, que trabajan
sinérgicamente para mejorar la recuperacion funcional de los
pacientes tras la cirugia, minimizando la respuesta al estrés
quirdrgico. En este estudio comparamos el impacto del manejo
multimodal con el manejo tradicional en pacientes sometidos
a cirugia electiva.

Material y métodos: Realizamos un estudio descriptivo de
pacientes sometidos a diferentes tipos de cirugia electiva.
Hubo 35 pacientes, que fueron divididos en dos grupos: un
grupo estudio al cual se le aplicé el protocolo ERAS (n = 16),
y un grupo control que fue manejado de manera tradicional
durante el pre y postoperatorio (n = 19).

Resultados: El volumen gastrico residual cuantificado en el
preoperatorio fue de 7 + 6 cm®y de 14 = 9 cm? para el grupo
de estudio y el control, respectivamente. Hubo una diferencia
significativa en los niveles de glicemia (p = 0.042), en que fue
2.6 veces menor en el grupo estudio que en el grupo control. De
igual manera el grupo estudio presenté menos dolor y estancia
hospitalaria mas corta que el grupo control.

Conclusiones: Con la realizacion del protocolo ERAS en
pacientes sometidos a cirugia electiva, se evidencia una dis-
minucion significativa de la resistencia a la insulina y, por ende,
no predispone a hiperglicemia postoperatoria; no hay riesgo
de broncoaspiracion; presentan menos dolor postoperatorio y
mejor recuperacion.

Palabras clave: ERAS, ayuno precoz, resistencia a la insulina,
manejo multimodal, valoracién global subjetiva, VGS.
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ABSTRACT

Background: Enhanced Recovery After Surgery protocol
(ERAS), is a strategy that combines perioperative manage-
ment based on scientific evidence that works synergistically
to enhance functional recovery of patients after surgery,
minimizing surgical stress. We compare the impact of multi-
modal management with traditional management in patients
undergoing elective surgery.

Material and methods: In this descriptive study, we included
prospective patients undergoing different types of elective sur-
gery. A total of 35 patients were divided in two groups: a study
group (n = 16), which underwent ERAS protocol, and a control
group (n = 19), treated in the conventional manner.

Results: Gastric residual volume in the preoperative evalu-
ation was 7 = 6 and 14 = 9 cm? for the study and control
groups, respectively. Significant changes were observed in
blood glucose (p = 0.042), levels being lower for the study
group, which was 2.6 times lower than the control group.
Similarly, the study group had less pain and shorter hospital
stay than the control group.

Conclusions: ERAS protocol in patients undergoing elec-
tive surgery demonstrates a significant decrease in insulin
resistance and thus, no postoperative hyperglycemia, as well
as no risk of broncoaspiration, less postoperative pain and
faster recovery.

Key words: ERAS, early fasting, insulin resistance, multimodal
management, subjective global assessment, SGA.
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INTRODUCCION

La presente investigacion busca determinar la influencia
del manejo multimodal del paciente quirdrgico en com-
paracién con el manejo clasico perioperatorio sobre la
respuesta postoperatoria, conociendo de antemano que
la cirugia acarrea un estado de estrés en el organismo y
que, aunado a la falta de nutrientes por un lapso prolon-
gado de tiempo, produce un desequilibrio en el estado
energético del organismo. Esto contribuira a establecer la
importancia de un aporte energético enteral y su correla-
cién con el sistema inmune, con la finalidad de disminuir
las consecuencias negativas sobre la recuperacion y salud
del paciente; sabiendo que los liquidos claros sin aporte
calérico no modifican el metabolismo, el dar carbohi-
dratos en el preoperatorio busca establecer un estado de
saciedad ademas de los siguientes beneficios: reducir el
estrés metabolico de la cirugia, reducir la resistencia a la
insulina, mejorar el bienestar pre y postoperatorio, mejorar
la funcién muscular postoperatoria y reducir las pérdidas
de masa muscular magra."* Tanto el ayuno como el estrés
quirargico ejercen efectos negativos sobre el metabolismo
del organismo, afectan de manera negativa la respuesta
inmunolégica, comprometen la reserva de proteinas y, en
consecuencia, aumentan la susceptibilidad a infecciones
en el postoperatorio y comprometen los procesos de
cicatrizacion.’

Elprotocolo ERAS® (Enhanced Recovery After Surgery)esta
conformado por 17 estrategias que se clasifican en fun-
cién del momento de su actuacion, identificadas como:
consentimiento informado, anestesia epidural, corta
accion anestésica, balance de liquidos perioperatorios,
tromboprofilaxis, movilizacién precoz, inicio precoz
de la via oral en el postoperatorio, mantenimiento de la
temperatura corporal, analgesia oral, no premedicacion,
carbohidratos preoperatorios (no ayuno), no prepara-
cién intestinal, técnica quirtrgica adecuada, no sonda
nasogastrica, retiro precoz de drenes, procinéticos y
prevencion de nduseas y vomitos. Aunque se desconoce
el peso especifico de cada una de estas estrategias, para
conseguir un maximo beneficio deben usarse de forma
conjunta. Asi, aplicando el protocolo ERAS, se logra
reducir la estancia hospitalaria postoperatoria tras las
cirugfas electivas y disminuir la morbilidad y mortalidad
de estos pacientes.

Objetivo general

Comparar la influencia del manejo multimodal —aplican-
do el protocolo ERAS— versus el manejo tradicional, en
los pacientes sometidos a cirugfa electiva en el Servicio
de Cirugia General del Complejo Hospitalario “Dr. José
Ignacio Baldé”, entre julio y septiembre de 2012.

Objetivos especificos

*  Compararla combinacién de estrategias pre, intra y posto-
petatorias desctitas en el protocolo ERAS con el manejo
tradicional del paciente sometido a cirugfa electiva.

e Determinar la consecuencia del ayuno precoz en
relacién a la recuperacion del paciente quirargico.

e Determinar el estado nutricional de los pacientes en
estudio de acuerdo ala valoracion global subjetiva (VGS).

*  Cuantificar los niveles de glicemia en los pacientes
antes y después de la cirugia electiva.

e Cuantificar el residuo gastrico en los pacientes en
estudio.

*  Identificar la presencia de efectos adversos en relacion
al inicio de la via oral precoz.

e  Evaluar dolor en el postoperatorio inmediato segin
la escala de rostros de dolor en ambos grupos.

e Determinar tiempo de estancia hospitalaria postope-
ratoria en ambos grupos.

*  Identificar las complicaciones postopetatorias.

Aspectos éticos

Se dio cumplimiento a los estatutos incluidos en la decla-
racion de Helsinki presentada en 1964, la cual adapté sus
principios a la profesiéon médica e introdujo las nociones
de riesgo-beneficio para los sujetos experimentales en su
ultima revision realizada en el afio 2000.

A los pacientes incluidos en la investigacion se les respetd
el principio de la autonomia. Asimismo, el estudio cont
con la revisién y aprobacién del Comité Etico y de la In-
vestigacion del Complejo Hospitalario “Dr. José Ignacio
Baldé”, quienes analizaron los riesgos y beneficios, exame-
nes, procedimientos y garantias empleadas para obtener el
consentimiento informado.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: se realiz6 un estudio de tipo descriptivo,
comparativo, longitudinal, prospectivo con los pacientes
que se sometieron a cirugia electiva en el Servicio de Ciru-
gia General del Complejo Hospitalario “Dr. José Ignacio
Baldo” durante el tiempo del estudio.

Poblacion: pacientes sometidos a cirugfas electivas (hernias,
eventracion, laparoscopia biliar, histerectomia abdominal
y vaginal y tiroidectomia) entre julio y septiembre de 2012.
Muestra: Estuvo conformada por 35 pacientes, divididos
en dos grupos: un grupo estudio al cual se le aplicé el
protocolo ERAS, constituido por 16 pacientes, y un grupo
control manejado de manera tradicional durante el pre y
postoperatorio, constituido por 19 pacientes; el muestreo
fue intencional y no probabilistico.
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Criterios de inclusion: los pacientes sometidos a cirugia elec-
tiva en la fecha establecida.

Criterios de exclusion: cirugias de emergencia, diabetes me-
llitus, desnutricién.

Procedimientos: almomento del ingreso los pacientes fueron
evaluados a través de una hoja de recolecciéon de datos y
con la VGS para determinar su estado nutricional.

En el preoperatorio, al grupo estudio se le indicé:

1. Hidratacion parenteral: 1,000 cm® de solucién 0.9%
o Ringer lactato.

2. Dieta sélida a base de una tostada con queso mas
liquidos claros (té de manzanilla) a las 7 am.

3. Dieta liquida a base de bebida isotonica (Gatorade®):
400 cm?® divididos en dos tomas, dos horas antes de la
cirugfa.

4. Tromboprofilaxis: 40 mg de Clexane® via subcutinea
(VSC), para cirugias mayores (laparoscopias, laparo-
tomias ginecoldgicas o biliares).

5. Sin premedicacién con ansioliticos.

A ambos grupos se les tomé muestra para determinacion
de glicemia 4 horas previas a la cirugfa. En transoperato-
rio los pacientes del grupo estudio fueron manejados con
anestésicos de accion corta y retiro de sondas de Foley al
terminar la cirugfa (en el caso de pacientes que requirieron
el uso de sondas). A ambos grupos se les colocé sonda
nasogiastrica (Nelaton® de 16 Fr) tras la induccién de la
anestesia para medir residuo géstrico, la cual fue retirada
de inmediato.

En el postoperatorio el grupo estudio fue manejado de la
siguiente manera:

1. Hidratacién parenteral: 500 cm? de solucion fisioldgica.
Inicio de dieta con liquidos; a tolerancia, de inme-
diato se pasé a blanda, y completa a las 4-6 horas de
postoperado.

3. Retiro de drenes a las 12 horas postoperados.

Deambulacién con ayuda alas 2-3 horas postoperados.

5. Enambos grupos: se utiliz6 analgesia con ketoprofe-
no VEV, toma de muestra para glicemia a la hora del
postoperatorio y evaluacién del dolor en el postope-
ratorio inmediato con la escala de rostros de dolot.

>

Estrategias utilizadas: al grupo estudio se le aplicaron 12
parametros de las estrategias del protocolo ERAS: anes-
tesia epidural, corta accidn anestésica, tromboprofilaxis,
movilizacién precoz postoperatoria, inicio temprano de la
via oral en el postoperatorio, no premedicacién, ayuno pre-
coz, incisiones cortas, retiro precoz de drenes, no sondas,
prevencién de nauseas y vomitos, y analgesia endovenosa
con AINE (ketoprofeno).

Tratamiento estadistico adecuado: se calcul6 el promedio yla
desviacién estandar de las variables continuas; en el caso
de las variables nominales se calcul6 sus frecuencias y
porcentajes.

Los calculos de las variables continuas entre grupos se ba-
saron en las pruebas no paramétricas U de Mann-Whitney
y W de Wilcoxon; en el caso de las variables nominales, se
aplico la prueba X* de Pearson y la prueba exacta de Fisher.
Se consideré un valor significativo de contraste sip < 0.05.
Los datos fueron analizados con el programa SPSS 20.

RESULTADOS

Se muestran las variables que caracterizan la muestra (Cua-
dro I); no se hallé diferencias estadisticas significativas en la
edad segun la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney
(p = 0.518), ni en el sexo (p = 1,000) segtin la prueba X* de
Pearson, como tampoco en la presencia de diabetes me-
llitus, por ser uno de los criterios de exclusion del estudio;
en este caso, las no diferencias significativas ofrecen infor-
macion sobre ausencia de sesgo que podria interferir con el
analisis estadistico de eficacia y de seguridad del estudio.

Respecto a los parametros relacionados a la cirugia ( Cua-
dro I), no hubo diferencias en el residuo gastrico entre
los pacientes del grupo estudio respecto a los del grupo
control (p = 0.086). A su vez, la manifestacién de dolor
fue mucho menor en el grupo estudio respecto al grupo
control (p = 0.000); ambos resultados obtenidos segun la
prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. Se evidencia
lo establecido en el protocolo ERAS en relaciéon con el
inicio de la via oral postoperatoria entre las 4 y 6 horas en
el grupo estudio, y a las 12 horas en el grupo control, con
una estancia hospitalaria menor a 24 horas para el grupo
estudio en un 93.75%; sélo un paciente de este grupo se
egreso alas 48 horas por presentar complicacién de hema-
toma contenido en regién cervical postiroidectomia al ser
extubado, no relacionado con la aplicacién del protocolo
ERAS. El grupo control egresa en su totalidad entre las

Cuadro I. Caracteristicas de la muestra.

Variables Grupo estudio Grupo control p
N 16 19
Edad (afios) 50 £ 18 46 £ 16 0.518
n Y% n Yo
Sexo 1.000
Hombre 6 37.50 7 36.80
Mujer 10 62.50 12 63.20
Antecedentes personales
Diabetes mellitus 0 0.0 0 0.0 n/a
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24 y 48 horas de postoperados; resultados obtenidos con
la aplicacién de X* de Pearson.

El residuo gastrico (Figura 1) fue de 7 cm® con una des-
viacién estandar (DE) de 6 para el grupo estudio, y de 14
cm’® con una DE de 9 para el grupo control. Sin diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.080).

El grupo estudio presenté en promedio 3.6 puntos segun
la escala de rostros de dolor (Figura 2), con DE de 1.5,
mientras que el grupo control obtuvo un promedio de
5.8 puntos con DE de 1.7. Esto es estadisticamente signi-
ficativo (p = 0.000), pues el grupo estudio refirié mucho
menos dolor.

Del grupo estudio, 62.5% iniciaron dieta oral postopera-
toria a las cuatro horas y 37.5% a las seis horas, mientras
que 100% del grupo control la inici6 a las 12 horas (Figura
3). E1 93.75% de los pacientes del grupo estudio fueron
egresados antes de las 24 horas y 6.25% (un paciente) se
egresé entre las 24 y 48 horas por complicacion intraope-
ratoria relacionada al acto quirargico; del grupo control,

100% fue egresado entre las 24 y 48 horas del postopera-
torio (Figura 4).

Ninguno de los pacientes del grupo estudio presentd nau-
seas durante el postoperatorio (Figura 5).

Si bien (Cuadro I1I) no hubo hiperglicemias en el preope-
ratorio, sf hubo cambios significativos en el aumento de
la glicemia postoperatoria en el grupo control; el aumen-
to en el grupo estudio fue de 11.6 mg/dL (p = 0.039) y
en el grupo control de 30.0 mg/dL (p = 0.004); ambos
cambios se midieron mediante la pruecba no paramétrica
W de Wilcoxon. Al comparar las medias de la glicemia al
postoperatorio, se evidenciaron diferencias significativas
entre éstas (p = 0.042), las cuales fueron clinicamente
favorables al grupo estudio, pues el aumento de glicemia
en este caso fue 2.6 veces menor que en el grupo control.
Para esta comparacién se aplicé la prueba no paramétrica
U de Mann-Whitney.

La media de glicemia para el grupo estudio fue de 93 mg/
dL con DE de 16 y 105 mg/dL. con DE de 21 en el pre

Cuadro Il. Relacion de ambos grupos segun variables del protocolo ERAS.

Variables Estudio Control p
N 16 19 -
Residuo géstrico (cm3) 76 1419 0.086
Dolor 3.6+ 1.5 58+ 1.7 0.000
Inicio de la via oral postoperatoria n % n % 0.150
4 horas 10 62.50 0 0.0
6 horas 6 37.50 0 0.0
12 horas 0.0 19 100.0
Estancia hospitalaria postoperatoria 0.000
< 24 horas 15 93.75 0 0.0
24-28 horas 1 6.25 19 100.0
16 — - 10
14 I
— - 8 -
g 12 = JE
2 L L
RS 2 6L —
g - = -
= =z
& 8+ _ s L
g L °
3 et . 84T
ks
4 -
g 47 , L
2 F i
0E 1 1 0 1 1
Estudio Control Estudio Control

Figura 1. Comparacioén del residuo gastrico seglin grupos.

Figura 2. Manifestacion de dolor segun grupos.
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0 Figura 4. Estancia hospitalaria postoperatoria.
4 hotras 6 horas 12 horas
Figura 3. Inicio de via oral postoperatorio.
Cuadro Ill. Cambios en la glicemia segln grupo en pre
15 — y postoperatorio.
PreoperatorioPostoperatorio
12 4 105 mg/dL mg/dL d p
g 9 | Grupo estudio 93+ 16 105 + 21 1.6 0.039
g Grupo control 99 + 21 129 + 43 30.0 0.004
o
< 6 Comparacién intergrupo
ES Preoperatoro: p = 0.326
Postoperatorio: p = 0.042
3 )S - .
d = diferencia entre el pre y postoperatorio
0.0
0
Estudio Control

Figura 5. Presencia de nalseas segln grupo.

y postoperatorio, respectivamente; para el grupo control
fue de 99 mg/dL con DE de 21 y 129 mg/dL con DE de
43 en el pre y postoperatorio, respectivamente (Figura 6).

DISCUSION

El ayuno prolongado y la agresion quirurgica traen como
consecuencia negativa una situacion de deplecién metabdlica
que, a suvez, desencadena una respuesta de estrés, descenso
de los depositos corporales de glucégeno e incremento en
la resistencia a la insulina, con hiperglicemia y alteraciones
en la funcién inmunoldgica, incrementandose el riesgo de
infecciones y de complicaciones postquirurgicas.”®

Para mejorar esta respuesta, se han realizado diversos
estudios en el ambito nacional e internacional basados
en el manejo preoperatorio, como el realizado por Soop
y colaboradores,! con la administracién de carbohidratos
orales; ellos refirien que la resistencia a la insulina es un
buen indicador del estado metabdlico, que les permitié
ver la correlacién con el tiempo de estancia hospitalaria
postoperatoria, después de someterse a cirugia de rem-
plazo de cadera, midiendo la sensibilidad a la insulina,

160 1= Grupos

140 D Estudio
i . Control

120 +
100
80 +—

60 +—

Glicemia (mg/dL)

40 |-

20

0t h h

Precirugia Postcirugia

Figura 6. Cambios enla glicemia segln grupo en el pre y postoperatorio.

glicemia y sustratos de oxidacién antes e inmediatamente
después de la cirugfa, con resultados de disminucién de la
sensibilidad a la insulina en 18% en el grupo estudio versus
43% en el grupo placebo o control. De igual manera, en
nuestra investigacion se utilizé como marcador del sistema
inmunolégico la glicemia pre y postoperatoria, donde se



10 Chalhoub BYD y cols. Protocolo ERAS en pacientes sometidos a cirugia electiva

Revista Latinoamericana de Cirugia

evidenci6 que no hubo hiperglicemias en el preoperatorio
y si cambios significativos en el aumento de la glicemia
postoperatoria en el grupo control, lo cual fue clinicamente
favorable al grupo estudio, pues el aumento de glicemia en
este caso indica un aumento en la resistencia a la insulina,
lo cual predispone a una recuperaciéon mds lenta en el
postoperatorio, puede incrementar el riesgo de infeccion
nosocomial y este, a su vez, la morbilidad y la estancia me-
dia de los pacientes en el hospital. Entre las infecciones que
pueden aparecer en relacion con la hiperglicemia destacan
las de la herida quirargica y las neumonias.

Otras publicaciones han desarrollado el concepto de
rehabilitacién multimodal postoperatoria o fast track,
liderado principalmente por el grupo del Dr. Kehlet.™!”
Este concepto involucr6 una combinacion de téenicas con
el objetivo de reducir la respuesta al estrés quirargico,
optimizar la recuperacion y reducir los dias de hospitaliza-
cién. Los métodos usados incluyeron anestesia peridural,
agresiva movilizacién postoperatoria y realimentacion
precoz. Igualmente, el trabajo publicado por Espindola,"
donde se evalué el postoperatorio de pacientes someti-
dos a cirugia electiva abierta de colon y recto superior
utilizando un protocolo de fast track, cuyos resultados
concluyeron que el protocolo de recuperacion acelerada
reduce la estadia hospitalaria, disminuye el dolor e {leo
postoperatorio. Esto concuerda con nuestro trabajo,
donde pudimos evidenciar que la implementaciéon del
protocolo ERAS demostré una disminucion en el estrés
quirargico, mejor respuesta al dolor, disminucion de la
estancia hospitalaria luego de la cirugia y ausencia de
complicaciones.

Veldzquez y su grupo’ realizaron un trabajo cuyo objetivo
fue determinar la influencia del ayuno preoperatorio precoz
sobre el contaje de linfocitos T como marcador del sistema
inmune, y compararlo con el ayuno preoperatorio utilizado
de forma clasica en pacientes sometidos a laparotomia
biliar. Se aprecié en el grupo control una marcada dismi-
nucién en los niveles de linfocitos CD4 y altos valores de
linfocitos CDD8 como respuesta al trauma quirargico y al
ayuno prolongado; concluyeron, asi, que el ayuno preope-
ratorio precoz mejora la respuesta inmunoldgica en los
pacientes postoperados de cirugia biliar. A diferencia de
esta investigacion, la utilizacién de marcadores inmuno-
légicos como los linfocitos CD4 y CD8 fue una limitante
para nosotros, en vista de que en nuestro centro no_ se
procesan estos estudios e implicaban un costo adicional
al paciente, por lo que no fue factible su utilizacién. Ellos
observaron, al igual que nuestro estudio, hiperglicemia
en el postoperatorio con respecto al preoperatorio en el
grupo control, lo que concuerda con diversos estudios que
sugieren que la hiperglicemia puede causar alteraciones
en la funcién inmunitaria. Ademds midieron el volumen
gastrico en el grupo estudio, resultando —al igual que en

nuestra investigacion— valores sin riesgo ni presencia de
broncoaspiracion.

Con todo esto queda demostrado que, a pesar de utilizar
s6lo 12 de las 17 estrategias del protocolo, los resultados
fueron favorables para la recuperacion de los pacientes
en estudio.

CONCLUSIONES

*  Todos los pacientes del estudio presentaron un esta-
do nutricional satisfactorio tipo A al momento de su
ingreso al estudio, de acuerdo a la VGS, puesto que
la desnutricion fue considerada criterio de exclusion.

* Los pacientes que reciban ayuno precoz no tienen
riesgo de broncoaspiracion.

e Conel protocolo ERAS no se presentan complicaciones
postoperatotias en pacientes sometidos a cirugia electiva.

*  Se evidencia menos dolor postoperatorio con la apli-
cacion de estrategias del protocolo ERAS.

e Elinicio de dieta a las cuatro horas del postoperatorio
inmediato, en pacientes sometidos a cirugfa electiva, no
condiciona efectos adversos como nduseas y vomitos.

e Elempleo del protocolo ERAS en pacientes sometidos
a cirugia electiva disminuye la resistencia a la insulina
y promueve una pronta recuperacion del paciente y
menos complicaciones postoperatorias.

e Los pacientes a los cuales se les aplica el protocolo
ERAS refieren confort caracterizado por disminucioén
del hambre, sed y ansiedad antes de la cirugia.

* Los pacientes del protocolo ERAS tuvieron una
estancia hospitalaria mas corta que el grupo control.
Los resultados demostraron que los pacientes bajo el
protocolo ERAS se recuperaron mas rapido, lo que
favoreci6 su egreso mas temprano que el grupo control.

e Ladeambulacién asistida se realizé en el grupo estudio
de manera precoz ya que referfan poco dolor y deseos
de deambulacién.

Recomendaciones

e Laaplicacién del protocolo ERAS esta en continua
evolucién y supone un proceso activo de cambios
constantes sujetos a los avances cientificos, con el
fin de mejorar la evolucién postoperatoria de los
pacientes. Las recomendaciones propuestas por
Kehlet en el consenso del protocolo ERAS estan
validadas en la literatura con diferentes grados de
evidencia y no todas ellas estan recogidas en nuestro
protocolo. Es dificil saber el peso especifico de cada
una de ellas, por lo que las revisiones periddicas del
protocolo permitiran incorporar nuevas estrategias
y mejorar las ya establecidas, tal y como vemos en
nuestro estudio.
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Concientizar al personal de salud de la importancia
del protocolo ERAS ylos beneficios que éste atribuye
desde el punto de vista quirargico e inmunolégico.
Utilizar las fracciones linfocitarias (CD4 y CD8) como
marcador que complemente la evaluaciéon inmunolé-
gica del paciente antes y después de la cirugfa, lo cual
fue una limitante en nuestro estudio por el alto costo
que estos representan para la realizacidén por nuestros
pacientes y no tener el apoyo de la institucion.
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