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Introducción: La cirugía del ligamento cruzado anterior (LCA) es 
cada vez más frecuente, sobre todo en deportistas, y en general ofrece 
resultados satisfactorios, pero la reincorporación a la práctica deporti-
va sigue demorándose varios meses.
Objetivo: Valorar si el gel rico en plaquetas tiene efectos positivos 
en la evolución inmediata del paciente y en el resultado clínico final.
Material y métodos: Se realiza un estudio prospectivo, aleatorio, 
de selección alternante en 50 pacientes. Grupo de control sin gel (25 
pacientes) y grupo Gel (25 pacientes) con gel de plaquetas, en grupos 
homogéneos en edad y sexo. En todos los pacientes se sigue el mismo 
protocolo anestésico, quirúrgico y analgésico, con alta hospitalaria a 
las 24-48 horas del posoperatorio. Se efectuó la valoración del dolor 
mediante escala analógica visual e inflamación con dos perímetros 
rotulianos pre y post a las 24 horas y se les practicó analítica con PCR 
a las 24 horas y �a los 7 días. Los resultados clínicos se valoraron con el 
International Knee Documentation Score y el estudio radiológico con 
radiología simple y resonancia magnética por un radiólogo indepen-
diente que desconocía el grupo al que pertenecía el paciente analizado.
Resultados: Los grupos fueron homogéneos en las técnicas qui-
rúrgicas asociadas. No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas (p > 0,05) en todos los datos analizados, aunque se 
observa una tendencia a menor inflamación en el grupo Gel, tanto en 
los parámetros inflamatorios clínicos como analíticos. Los resultados 
funcionales de la cirugía no muestran diferencias significativas y la 
RM revela un aumento en la intensidad de señal y mayor uniformidad 
en T2 de la plastia en el grupo Gel.
Conclusiones: El uso del gel de plaquetas en la cirugía del LCA 
podría tener efectos beneficiosos en los parámetros inflamatorios y 
analíticos; no así en los resultados clínicos. En la actualidad estamos 
ampliando el número de pacientes para observar si se confirma esta 
tendencia.

Palabras clave: Reconstrucción LCA. Aloinjerto. Gel de plaque-
tas. Factores de crecimiento.

Utility of platelet gel in ACL reconstruction. Pro-
spective study. Introduction: Anterior cruciate liga-
ment (ACL) lesions are very common in sports practice. 
Results of reconstruction procedures are getting better 
and better, but the longer period (months) needed to 
go back to sports is still a concern. 
Objective: Our purpose was to analyze the effect of 
a platelet enriched gel (as carrier of growth factors) 
in the inflammatory process during the days after the 
operation and the clinical results at 1 year follow up.
Material and methods:Prospective study with alter-
nant selection in 50 patients. Group I. Without platelet 
enriched gel (25 patients) and Group II. With platelet 
enriched gel (25 patients). 
The surgical technique used was always the same. All 
patients underwent the same type of anesthesia, and 
the same medication after the operation.
Different scales were used to address the data (VAS, 
measurement of the knee perimeter pre and postop, 
Reactive C protein at 24 h and 7 days after the day of 
the surgery, IKDC score, X-ray and MRI).
Results:Statistically no significant differences have 
been found, p (> 0,05) although there is a statistical 
tendency to lower inflammatory response in group II.
The functional results of the surgery was similar and 
the MRI showed an increase of the intensity of signal 
in T2 in group II.
Conclusion: Growth factors derived from autologous 
platelet enriched gel may play a role in the improve-
ment of ACL reconstruction techniques. Nowadays we 
continue the study.

Key words:ACL reconstruction. Allograft. Platelet gel. 
Growth factors. 
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* Premio a la mejor comunicación presentada en XXV Congreso de la Asociación Española de Artroscopia y XV Curso de Enfermería, celebrado en Sevi-
lla los días 16 a 18 de mayo de 2007.
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones del ligamento cruzado anterior 
(LCA) son relativamente comunes en la pobla-
ción general(1). Su importancia radica en que es 
una de las lesiones más incapacitantes en la ro-
dilla del deportista, de forma particular en mu-
jeres, donde se ha observado una mayor in-
cidencia, con un rango entre 2,4 y 9,7 veces 
superior a los hombres con el mismo tipo de ac-
tividad(2-4). Sin embargo, se realizan más ciru-
gías reparadoras en varones por la mayor prác-
tica de deportes llamados “de contacto”(5).

Con la cirugía pretendemos recuperar la fun-
cionalidad y permitir la reincorporación a acti-
vidades deportivas, sociales o laborales que re-
quieran una rodilla en perfecto estado. La edad, 
el sexo o las lesiones asociadas no son criterios 
absolutos para indicar este tipo de interven-
ción: deben ser los episodios de fallo los que 
nos hagan pensar que un paciente no se recu-
perará exclusivamente con la rehabilitación, y 
–por supuesto– cada paciente debe ser consi-
derado individualmente.

Los resultados de las plastias de LCA han me-
jorado mucho con el tiempo, siendo cada vez 
más satisfactorios y con periodos de recupe-
ración más cortos(6,7). Existen diversos proce-
dimientos quirúrgicos reconstructivos, con va-
riantes técnicas en cuanto al uso de injertos 
autólogos o de banco de tejidos y diferentes 
posibilidades en cuanto al método de fijación 
de la plastia, dirección de los túneles y rehabili-
tación posoperatoria; pero, independientemen-
te del injerto, ya sea hueso-tendón-hueso, pata 
de ganso, etc., y de la técnica utilizada, toda ci-
rugía reparadora del LCA necesita de una rein-
corporación del tejido y de un periodo de varios 
meses para la transformación del tejido en un 
ligamento de características “normales”(8). 

Los factores de crecimiento, la terapia génica, 
pueden aportar avances interesantes en este 
campo(9); entre los más conocidos se encuen-
tran los factores de crecimiento provenientes 
de las plaquetas (PDGF) por su fácil obtención y 
su relativo bajo costo.

Las plaquetas contribuyen a la hemostasia y 
contienen una serie de factores de crecimiento 
y citoquinas con un papel importante en la ma-
duración de los tejidos y la reparación ósea; po-
seen otros factores, además del PDGF: de creci-
miento transformante beta (TGF-b1 y TGF‑b2), 
de crecimiento insulínico (IGF), de crecimiento 

epidérmico (EGF), de crecimiento de células epi-
teliales (ECGF) y una serie de factores de creci-
miento de hepatocitos, entre otros(10). 

El gel de plaquetas consiste en un volumen 
de plasma enriquecido en plaquetas, obtenido 
del paciente y que, una vez activado, es aplica-
do en la zona receptora –ligamentosa en nues-
tro caso–. Los pioneros de este procedimiento 
por su divulgación y su aplicación en diversos 
tipos de lesiones son los doctores M. Sánchez 
y E. Anitua(9,11). 

Se han publicado diversos trabajos con ani-
males de experimentación y en el laboratorio 
que parecen indicar los beneficios de los fac-
tores de crecimiento plaquetar sobre la repara-
ción y reincorporación ósea y ligamentosa tanto 
con auto como con aloinjertos(12-14). En la biblio-
grafía consultada, solamente hemos hallado un 
estudio retrospectivo en lesiones de LCA y el 
uso de gel de plaquetas(15); sin embargo, no he-
mos encontrado publicados estudios prospecti-
vos, aleatorizados y que prueben la utilidad clí-
nica o la ineficacia de la aplicación de gel de 
plaquetas sobre la plastia de cruzado anterior.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio prospectivo y de selección 
alternante de los pacientes que iban a ser in-
tervenidos por una lesión del LCA. Se excluye-
ron aquellos que ya tenían una reconstrucción 
ligamentosa previa en la misma rodilla o el lado 
contralateral, de tal manera que no nos pudie-
ran interferir en los resultados funcionales. Se 
dividieron en dos grupos:
a)	 El grupo de control sin gel correspondía a 

pacientes intervenidos mediante plastia de 
tipo aloinjerto HTH (hueso-tendón-hueso) y 
técnica rigid fix; en total fueron 25 pacien-
tes, 18 varones y 7 mujeres, con una edad 
media de 26,6 años (15‑59).

Estos pacientes presentaban 16 lesiones 
asociadas a la ruptura del cruzado; 7 de ellos 
presentaban una lesión meniscal reparable, 
6 presentaban lesiones meniscales irrepara-
bles, 3 lesiones condrales u osteocondrales, 
y por último en 12 pacientes no se encon-
tró ningún otro hallazgo añadido a la ruptu-
ra de cruzado.

b)	El grupo Gel correspondía a pacientes inter-
venidos mediante plastia de HTH de donante 
(aloinjerto) con la misma técnica rigid fix y apli-
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cación de gel de plaquetas sobre 
el aloinjerto y túnel tibial, con un 
total de 25 pacientes, 21 varones 
y 4 mujeres, con una edad media 
de 26,1 años (14-57).

De un total de 16 lesiones 
asociadas, 9 presentaron lesio-
nes meniscales reparables me-
diante sutura, 5 lesiones me-
niscales irreparables, 2 lesiones 
osteocondrales, y en 11 pacien-
tes no se observaron lesiones 
que requirieran tratamiento.

Técnica quirúrgica
Las intervenciones quirúrgicas fue-
ron practicadas siempre por el mis-
mo equipo quirúrgico; se reali-
zaron con anestesia general con 
mascarilla laríngea. Todas las ciru-
gías se llevaron a cabo con isque-
mia en el muslo a 400 mmHg. Se 
inicia la artroscopia tratando las le-
siones asociadas y posteriormente la plastia del 
LCA con aloinjerto HTH según técnica rigid fix. 
La fijación en el fémur, con los clavos o pines 
reabsorbibles, se tensa la plastia distalmente y, 
por último, se realiza el bloqueo distal con un 
tornillo interferencial reabsorbible(16).

A los pacientes del grupo Gel se les puso una 
parte del gel en el túnel tibial antes del cierre 
quirúrgico de la herida, y la otra parte era pre-
viamente incorporada al aloinjerto ligamentoso 
en su porción central o tendinosa, envolviéndo-
lo sobre la propia plastia para no desperdiciar el 
gel por roce en el momento del paso de la plas-
tia por los túneles (Figura 1).

Gel de plaquetas
Se realiza la extracción de la sangre para la ob-
tención posterior del gel de plaquetas como 
fuente de factores de crecimiento una hora pre-
via a la cirugía. Se extraen 40 cm³ de sangre, 
que son tratados en el laboratorio de Hema-
tología del centro mediante doble ultracentri-
fugado, hasta obtener un concentrado rico en 
plaquetas que corresponde aproximadamente 
a una décima parte del volumen de sangre ex-
traída (4 cm³). Este proceso dura unos 45 minu-
tos. En condiciones de máxima asepsia se aña-
de cloruro cálcico al 10 % con una proporción 
de 0,05 mL por cada mL de concentrado pla-
quetar. Una vez “activado”, se espera aproxi-

madamente 15 minutos para que la solución 
coagule; el calor a 37 °C acelera el proceso.

Posoperatorio
A todos los pacientes se les colocó en el pos-
operatorio una rodillera articulada larga, de 
movilidad controlada, dando la movilidad com-
pleta a los 7-10 días de la cirugía en coinciden-
cia con la retirada de los puntos. 

La analgesia posoperatoria incluyó antiinfla-
matorios no esteroideos, sin recetar opiáceos ni 
bombas de PCA y aplicación de frío local desde 
el momento de su llegada a la planta de hospi-
talización. En todos los casos el alta hospitalaria 
se produjo entre las 24-48 horas tras la cirugía.

Valoración clínica y analítica
Mediante una escala analógica visual (VAS), los 
pacientes de ambos grupos valoraron el dolor 
que experimentaban.

La medición de la inflamación se realizó con 
la proteína C-reactiva (PCR); el parámetro fue 
analizado a las 24 horas de la cirugía y a los 
7‑10 días posquirúrgicos en ambos grupos. 

Por último, se utilizó una cinta métrica para 
objetivar la inflamación en dos mediciones dis-
tintas; el perímetro de la rodilla en el centro de 
la rótula (PER1) y en el muslo 5 cm suprarrotu-
liano (PER2) previo a la cirugía y en el posopera-
torio inmediato. 

Figura 1. Preparación del gel de plaquetas y su colocación en el tendón 
rotuliano y túnel tibial.
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Para la valoración funcional se utilizó el In-
ternational Knee Documentation Score (IKDC), 
que nos permite dar un resultado clínico global 
tanto objetivo como subjetivo, observando la 
recuperación de los pacientes y su reincorpora-
ción a sus actividades a los 3, 6 y 12 meses del 
posoperatorio y, posteriormente, cada año(17).

Valoración radiológica
Para valorar la reincorporación de la pastilla 
ósea a nivel tibial, se realizaron controles radio-
gráficos AP y L de rodilla en el posoperatorio in-
mediato y en las revisiones siguientes.

Se realizó un estudio con RM a partir de los 6 
meses del posoperatorio a doble ciego y en se-
cuencias habituales: densidad protónica y T2, 
por parte de un radiólogo independiente; se va-
loraba el estado de la plastia, la orientación de 
la misma y angulación en cortes semejantes, así 
como la presencia de cajón anterior medida en 
mm, la uniformidad e intensidad de señal de la 
plastia; finalmente las lesiones asociadas obser-
vadas en imagen, así como grosor de la plastia 
y dirección de los túneles tanto tibial como fe-
moral (Figura 2).
RESULTADOS

El seguimiento mínimo de los pacientes ha 
sido de 1 año, con una media de 18,3 meses 
(13‑30). El número de lesiones asociadas diag-
nosticadas y tratadas no presenta diferencias 
significativas entre los dos grupos. En el grupo 
de control hubo en total 16 lesiones que requi-
rieron otro procedimiento: 7 suturas menisca-
les, 6 meniscectomías parciales, 3 microfractu-
ras por lesiones osteocondrales, y por último 
hubo 12 pacientes (48 %) que no requirieron 
ningún otro tratamiento añadido a la plastia. 

En el grupo Gel hubo en total 17 lesiones aso-
ciadas que requirieron tratamiento; 9 suturas 
meniscales, 5 meniscectomías parciales y 2 mi-
crofracturas, y 11 casos (44 %) no requirieron 
más tratamiento que la plastia (Tabla 1).

El análisis estadístico que se utilizó tras rea-
lizar el test de Kolmogorov-Smirnov fue la 
prueba de Mann-Withney para valoración de 
los diferentes resultados.

Parámetros inflamatorios: en el grupo de 
control se obtuvo una PCR a las 24 horas de 
1,57 mg/dL (0,1-4,2), y en el grupo Gel fue 
de 1,11 mg/dL (0,1-4,8) sin significación esta-
dística con p = 0,207. En el grupo de control 
la PCR a los 7 días fue de 1,12 mg/dL (0,07-
3,8), y en el grupo Gel la PCR a los 7 días fue 
de 0,69 mg/dL (0,03-2,2) con p = 0,295 (tam-
bién sin significación estadística, pero con una 
tendencia a la significación en el grupo Gel).

Comparando los volúmenes de la rodilla PER1 
previos a la cirugía y en el posoperatorio inme-
diato, observamos un aumento del volumen de 
1,8 cm (0,1-5,5) en el grupo de control y un au-
mento de volumen de 1,5 cm (0,2-3,8) en el 
grupo Gel con p = 0,489 y un volumen aumen-
tado del perímetro PER2 en el grupo de control 
de 1,4 cm. (0,1-4) con respecto a un aumen-
to en el grupo Gel de 1,3 cm (0,1-4) con p = 
0,280, ambos sin significación estadística aun-
que exista una tendencia a la significación en el 
PER2 en el grupo Gel.

Respecto a la medición del dolor mediante la 
VAS, obtuvimos una media de 2,4 en ambos 
grupos, siendo los valores del grupo de control 
2,3 (0-7) y de 2,6 (0-6,5) en el grupo Gel, no 
existiendo diferencias significativas p = 0,272.

El resultado clínico y funcional se realizó si-
guiendo la valoración con el IKDC(24) al año de 
la cirugía y los participantes fueron etiquetados 
así: en el grupo de control, 19 pacientes (76 %) 
fueron clasificados en el nivel A, 5 pacientes en 

Figura 2. Estudio radiológico y de RM a los 6 meses de 
realizada la cirugía en un paciente del grupo Gel.
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el B (16 %) y 1 paciente en el C (4 %). En el gru-
po Gel se clasificó a 19 pacientes (76 %) con un 
IKDC de tipo A y 6 (24 %) de tipo B. No hubo 
diferencias significativas en el KT-1000 entre 
ambos grupos (Tabla 2).

En el estudio por imagen, el análisis radiológi-
co de los túneles a nivel tibial es un dato subje-
tivo y de difícil valoración. En cualquier caso, no 
parecen observarse diferencias notables en la 
incorporación de las pastillas óseas en el túnel.

De todos los datos analizados y descritos en 
el apartado de “Material y métodos” en el es-
tudio por RM, no han tenido significación es-
tadística ninguno de ellos; sólo cabe señalar el 
aumento de intensidad de señal y una mayor 
uniformidad del nuevo ligamento en el grupo 
Gel en secuencias T2, comparativamente con el 
grupo de control, con una tendencia a la signi-
ficación p = 0,09.

Las complicaciones posoperatorias han sido 
muy escasas; no se presentaron tromboflebitis 
ni tromboembolismos ni infecciones de la plas-
tia, aunque un paciente del grupo de control 
sufrió una infección de la sutura meniscal in-out 
que se resolvió satisfactoriamente con antibio-
terapia. Un paciente precisó una plastia extra-
articular de Lemaire en los siguientes meses a 

la cirugía al presentar episodios de fallo con un 
ligamento cruzado normal y que pertenecía al 
grupo de control. Un paciente perteneciente al 
grupo de control requirió una artrolisis artroscó-
pica, mientras que a un paciente perteneciente 
al grupo Gel hubo que practicarle una meniscec-
tomía parcial a los 13 meses del posoperatorio.

DISCUSIÓN

La cirugía del LCA ha evolucionado satisfacto-
riamente gracias al perfeccionamiento de las 
técnicas quirúrgicas y a las nuevas pautas en la 
rehabilitación de estos pacientes; por ello, los 
resultados en las reconstrucciones han mejora-
do significativamente en los últimos 10 años.

La aparición de la biología molecular con nue-
vos biomateriales, factores de crecimiento y di-
versas proteínas puede impulsar estos avances así 
como ayudar a las técnicas quirúrgicas “clásicas” 
a reducir el número de complicaciones y a ofre-
cer una recuperación más rápida. En este sentido, 
es muy sugestiva la idea de conseguir una rápi-
da reincorporación a la práctica deportiva en le-
siones de ligamento cruzado intervenidas. La utili-
zación de factores de crecimiento –y, en concreto, 
de gel de plaquetas– iría teóricamente encamina-
do a acelerar la maduración de la plastia hacia un 
nuevo ligamento, proceso conocido como “liga-
mentatización de D’Amiel”(18).

Cuando hablamos de factores de crecimien-
to derivados de plaquetas, conviene recordar 
que no todos los equipos del mercado obtienen 
la misma concentración de plaquetas ni man-
tienen el mismo grado de asepsia en la obten-
ción de estos factores y, por tanto, podrían no 
ejercer la misma acción y eficacia biológica(19). 
Es conveniente señalar que estos factores por 
sí solos, sin una técnica adecuada y sin una co-

Tabla 1

Procedimientos asociados a la plastia 
de ligamento cruzado anterior

Control Gel

Sutura meniscal 7 9

Meniscectomía parcial 6 5

Microfracturas 3 2

Ninguno 12 11

Tabla 2 

Datos clínicos y analíticos comparativos entre los dos grupos de pacientes 
Edad Sexo PCR 1 PCR 2 VAS PER1 PER2 IKDC

Grupo de control 26,6
18 H 
7 M

1,57  
mg/dL

1,12  
mg/dL

2,3 1,8 cm 1,4 cm
76 % A 
16 % B 
4 % C

Grupo Gel 26,1
21 H 
4 M

1,11  
mg/dL

0,69  
mg/dL

2,6 1,5 cm 1,3 cm
76 % A 
24 % B
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rrecta estabilización de la plastia, no ofrecen 
eficacia alguna. Los factores de crecimiento de-
rivados de las plaquetas como cualquier otro 
factor no suplirán las deficiencias técnicas co-
metidas durante la cirugía.

Existen diversos estudios de laboratorio in vi-
tro en animales sobre los factores de crecimien-
to derivados de plaquetas y su función en la 
reparación de tejidos. Otros estudios realiza-
dos por cirujanos maxilofaciales y plásticos ha-
blan de la eficacia del gel de plaquetas sobre 
la consolidación ósea y la cicatrización de he-
ridas, aunque en nuestra opinión existen dife-
rencias estructurales de los huesos a considerar, 
teniendo en cuenta las características del hue-
so mandibular, de osificación membranosa, con 
respecto a los huesos largos de osificación en-
condral. En la actualidad y en la práctica diaria, 
es un hecho conocido que el gel de plaquetas 
favorece la curación y cicatrización de las heri-
das siempre y cuando se deposite sobre un le-
cho sangrante(20). El único trabajo clínico que 
hemos logrado encontrar sobre la eficacia del 
gel de plaquetas en la cirugía del LCA es un es-
tudio retrospectivo; éste concluye que el gel es 
eficaz, al encontrar una más rápida incorpora-
ción de la plastia en el túnel óseo tibial y obte-
ner un mejor resultado clínico funcional(15).

Nuestro trabajo ha pretendido verificar algu-
no de estos aspectos mediante un estudio pros-
pectivo aleatorizado, y ha tratado de aportar, 
por una parte, datos objetivables, comparables 
y medibles y, por otra, el análisis de un radiólo-
go que no conocía el grupo al que pertenecía la 
RM de la rodilla analizada. 

El objetivo primordial en la reconstrucción del 
LCA es conseguir restablecer la estabilidad de la 
rodilla, y para ello existen hoy día diversas téc-
nicas e injertos universalmente aceptados como 
donantes. En nuestro caso, hemos empleado 
en todos nuestros pacientes el aloinjerto HTH 
(hueso-tendón-hueso), de eficacia demostrada 
por estudios prospectivos comparativos y alea-
torizados con autoinjertos(21-24).

El aloinjerto facilita la técnica quirúrgica, y el 
dolor que refieren los pacientes después de la 
cirugía con independencia del grupo asignado 
es realmente bajo, probablemente en relación 
con la pulcritud de la técnica y a la no extrac-
ción de un injerto del propio paciente. Además 
tiene otras ventajas, al preservar las estructuras 
donantes del propio paciente tanto del tendón 
rotuliano como de la pata de ganso, con la con-

siguiente disminución del tiempo operatorio.
Para practicar de forma casi rutinaria las plas-

tias con aloinjertos, es una ventaja notable dis-
poner de un banco de huesos y tejidos.

Los resultados de los parámetros que reco-
gen inflamación, como el diámetro de las rodi-
llas a dos niveles volumétricos y los datos ana-
líticos de respuesta inflamatoria, no muestran 
diferencias significativas, pero sí una tendencia 
a la significación de algunos de ellos que deben 
ser confirmados.

El propósito principal de este estudio ha sido 
valorar si los factores de crecimiento de las pla-
quetas favorecen la integración del injerto, con 
una maduración acelerada del mismo, y en de-
finitiva, si contribuyen a una mejor y más rápi-
da recuperación clínica y funcional del pacien-
te. La realidad es que el resultado clínico global 
de nuestros pacientes es muy satisfactorio en 
ambos grupos: los datos clínicos al año de la ci-
rugía no muestran diferencias significativas y, 
aunque continuamos realizando el seguimiento 
de estos pacientes, no parece que vayan a mos-
trar diferencias en el futuro. 

Los resultados radiológicos confirman que la 
técnica realizada es muy reproducible; por tan-
to, ambos grupos son comparables, ya que no 
existen diferencias estadísticamente significati-
vas en la orientación, la uniformidad, grosor del 
ligamento, la presencia de cajón y dirección de 
los túneles tanto femoral como tibial.

La única diferencia con tendencia a ser signi-
ficativa ha sido la mayor uniformidad de la plas-
tia y el aumento de la intensidad de señal en T2 
del grupo Gel de significación incierta, pero que 
podría interpretarse como una mayor actividad 
en la remodelación de la plastia.

No podemos negar que desconocemos toda-
vía muchas de las acciones de los factores de 
crecimiento, las concentraciones a las que ac-
túan y el teórico riesgo potencial de producir 
reacciones adversas o negativas; por tanto, hay 
que seguir estudiando e investigando en esta 
línea de trabajo, aportando nuevos estudios ex-
perimentales y clínicos. En este sentido, para 
tratar de confirmar o desmentir los indicios po-
sitivos obtenidos en este trabajo, nosotros mis-
mos estamos ampliando el estudio con el mis-
mo protocolo a un mayor número de pacientes, 
y en un futuro próximo esperamos aportar nue-
vos datos.
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