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RESUMEN

OBJETIVO

Analizar comparativamente los beneficios y riesgos gue presenta
la técnica de Anson McVay vy la utilizacién de la Malla de Marlex
en las cirugias de hernias inguinales en sus variedades directa e
indirecta.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas correspondientes a 11 afios de
un universo compuesto por todos los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusién, mediante una muestra
estadisticamente significativa, y buscando indicadores
prospectivos. Se trata de un estudio de terreno mediante datos
secundarios y de revision bibliografica. En base a la totalidad de
pacientes diagnosticados con hernia inguinal e intervenida por
causa de esta patologia durante el periodo del 1 de enero de
1992 al 31 de diciembre de 2002, se obtuvo una muestra
estadisticamente significativa de los pacientes que fueron
sometidos a cirugia en el Hospital de Clinicas durante este
periodo.

RESULTADOS

Se diagnosticaron 313 pacientes con hernia inguinal entre 01/
enero/1992 y 31/diciembre/2002, 143 hospitalizados y sometidos
a cirugia, la mayoria, 50 (83.3%) de sexo masculino, con un
40% mayores de 46 afios. La mayoria hernias indirectas (65.0%)
y del lado derecho. Se utiliz6 técnica de Anson McVay en 53.3%
y la malla de Marlex en 23.3 %. El tiempo quirtrgico y la colocacion
de drenajes fue mayor utilizando la malla de Marlex.

CONCLUSIONES

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
la relacion tipo de hernia/ lado de la hernia, relacién procedimiento
quirargico/ tiempo quirdrgico, relacién procedimiento quirdrgico/
colocacioén de drenaje y relacion técnica Anson McVay, Malla de
Marlex/ tiempo quirdrgico.
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ABSTRACT

OBJECTIVE

To compare the risks and benefits of the Anson McVay and Marlex
techniques in the treatment of direct and indirect inguinal hernias

MATERIAL AND METHODS

We revised the clinical data of 313 patients during January 92 to
December 2002.143 were hospitalized and underwent surgical
repair. 83.3% were male. 40% over 46 years of age. The majority
(65%) were indirect hernias and right sided. 53.3% underwent
the technique of Anson McVay and 23.3 % the Marlex technique.

INTRODUCCION

Se analizaran las ventajas y desventajas del empleo
de la técnica de Anson McVay y la utilizacion de la
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This last procedure has more surgical time and placing of
drainages.

CONCLUSIONS

There was statistic differences between the type of hernia and
the location site, between the two surgical procedures, surgical
time and placing of drainages.
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Malla de Marlex, en el tratamiento quirdrgico de las
hernias inguinales directas e indirectas a través del
analisis de las historias clinicas de pacientes
sometidos a cirugia entre 1 de enero de 1992 vy el
31 de diciembre de 2002, en el Hospital de Clinicas
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de la ciudad de La Paz, estableciendo la relaciéon
entre algunas variables sociodemogréficas y
quirdrgicas, como el tiempo quirdrgico, el tiempo de
hospitalizacion y la presencia de complicaciones
postoperatorias con el empleo de ambas técnicas,
comparando la experiencia del Hospital de Clinicas
de nuestra ciudad, con la experiencia internacional
en relacion a la cirugia de hernias inguinales directas
e indirectas, mediante revisiéon bibliogréafica v,
finalmente, proponiendo parametros para la
conformacién de una escala de valoracion para la
eleccidn de la técnica mas apropiada para pacientes
en cirugia de hernia inguinal directa o indirecta.

Son muchas las definiciones de hernia, clasicamente
se describe como la protrusion de una viscera a
través de una apertura congénita o adquirida. No
siempre se encuentran algunos elementos de una
hernia (saco, anillo); lo que siempre existe es el
defecto musculo-aponeurético, por ende las hernias
son la protrusién del contenido normal de una
cavidad a través de un defecto en las capas musculo-
aponeuréticas que forman la pared. Las hernias de
la ingle tienen una caracteristica fundamental: se
originan del orificio miopectineo de Fruchaud.*

En 1906, Russel publicé su teoria acerca de que las
hernias indirectas tienen un origen congénito por falta
de obliteracidn del conducto peritoneovaginal de
Nuck, y las directas son adquiridas y debidas a
deficiencias tisulares que predisponen a que se
debilite el piso inguinal con el desarrollo subsecuente
de la hernia.?

Ya en 1922, Harrison mencion6 que la causa de las
hernias directas e indirectas es una falla de la fascia
transversalis para soportar la presion intraabdominal
a la que es sometida.? En 1924, Keith sefiala que
cambios patoldgicos en el tejido conectivo de la pared
abdominal puede predisponer a la herniacion.?2 En
la actualidad se cree que tanto las hernias directas
como las indirectas, implican una destruccion en
diversos grados de la estructura aponeuroticofascial
de la pared inguinal posterior. La debilidad puede
ser congénita o adquirida; el trauma, el incremento
en edad y la degeneracion de la musculatura son
factores agregados importantes.®

Las técnicas de Anson McVay y de Malla de Marlex,
en cirugias de hernia inguinal, presentan diferencias
estadisticamente significativas en relacién las
variables sociodemogréficas y quirdrgicas.

MATERIAL Y METODOS

El presente es un trabajo analitico, transversal,
muestral y prospectivo. Se revisaron historias
clinicas correspondientes a 11 afios de practica
quirdrgica, de un universo compuesto por todos los
pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, mediante una muestra estadisticamente
significativa, y buscando indicadores prospectivos.
Se trata de un estudio de terreno mediante datos
secundarios y de revision bibliografica.

El estudio fue realizado en el Hospital de Clinicas
de la ciudad de La Paz, este un es hospital de tercer
nivel que atiende pacientes no asegurados en el
sistema de seguridad social, usualmente de bajos
ingresos y procedentes tanto del area urbana de las
ciudades de La Paz y El Alto, como del area rural
del Departamento de La Paz.

Se incluyé todas las historias clinicas entre el 1 de
enero de 1992 y el 31 de diciembre del 2002, todas
las cirugias de hernia inguinal (directa e indirecta)
realizadas durante ese periodo y todas las
herniorrafias primarias. Se excluyeron las hernias
inguinales recidivantes y hernias inguinales
complicadas, hernias de otra localizacién, hernias
mixtas y herniorrafias en hernias recidivadas

En base a la totalidad de pacientes diagnosticados
con hernia inguinal e intervenidos por esta patologia
durante el periodo del 1 de enero de 1992 al 31 de
diciembre de 2002, obtuve una muestra
estadisticamente significativa de los pacientes que
hayan sido sometidos a cirugia en el Hospital de
Clinicas por esta razén durante el periodo del 1 de
enero de 1992 al 31 de diciembre de 2002. El calculo
de muestra se hizo con el programa SPSS 10.0 para
Windows, con un error maximo aceptable del 10% y
95% de nivel de confianza. Se utilizaron numeros
aleatorios para la eleccién de la muestra. Se
emplearon registros de disefio propio.

Se obtuvo el tamafio del universo revisando los
listados provistos por la Unidad de Estadistica e
Informatica del Hospital de Clinicas y se realiz6 el
calculo de la muestra. Se disefiaron los registros de
acuerdo a las variables en estudio y se procedio a la
recoleccion de datos. Los datos fueron transcritos y
analizados con el programa SPSS 10.0 para
Windows, utilizando las pruebas de Chi cuadrado y
de T de Student segln sea conveniente. Con base
en los resultados se planteé un puntaje que debe
servir para decidir la técnica quirdrgica a emplear
en la herniorrafia.
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La recopilacién de bibliografia se realizé entre el 28
de julio y el 15 de agosto de 2003, mientras que la
investigacion de terreno se realiz6 con datos
obtenidos de la revision de expedientes clinicos del
Departamento de Estadistica e Informatica del
Hospital de Clinicas de la ciudad de La Paz, entre
03y 15 de agosto de 2003.

Las variables estudiadas se describen a
continuacion.

Sociodemograficas: edad y sexo del paciente.
Obtenidas de las historias clinicas de cada paciente,
la edad fue calculada en afios y el sexo como
masculino o femenino.

Quirlrgicas: tipo de hernia, lado de la hernia, tiempo
quirdrgico, cirugia realizada, colocacion de drenaje,
tiempo de hospitalizacion, complicaciones
postoperatorias y patologia asociada. Respecto

RESULTADOS

313 pacientes diagnosticados de hernia inguinal
entre 01/enero/1992 y 31/diciembre/2002, de los
cuales 143 pacientes fueron hospitalizados y
sometidos a cirugia, el tamafio calculado de la
muestra fue 57.45365 pacientes (95% de confianza,
10% de error maximo aceptable), se revisaron 60
historias clinicas, elegidas mediante nimeros
aleatorios.

En relacién a su distribucién por sexo:

sexo masculino, n = 50 (83.3%)
sexo femenino, n = 10 (16.7%)

De un total de 60 pacientes:

entre 15y 29 afios n = 10 (16.7%)
entre 30 y 44 afios n = 14 (23.3%)
entre 46 y 59 afios n = 24 (40.0%)
entre de 60 afios y masn = 24 (40.0%)

La distribucién por tipo de hernia fue la siguiente:

Directa: n = 18 (30.0%)

derechas n = 6 (33.3%),
izquierdas n = 6 (33.3%)
bilaterales n = 6 (33.3%)

Hernia indirecta: n = 39 casos (65.0%)
derechas n = 32 (82.1%)
izquierdas n =7 (17.9%)

Y, finalmente hernia mixta, n = 3 (5.0%)
derechas n = 2 (66.7%)
izquierdas, n =1 (33.3%)

La técnicas utilizadas:

Anson McVay, n = 32 (53.3%)

Malla de Marlex, n = 14 (23.3%)

Otras técnicas, n =13 (21.7%) y

No reporto la técnica utilizada, n = 1 (1.7%)

El tiempo quirdrgico, 45 registros se distribuyeron
de la siguiente manera:

entre 1y 59 minutos, n = 10 (16.7%)

entre 60 y 119 minutos, n = 25 (41.7%)

entre 120y 179 minutos, n =7 (11.7%) y

mas de 180 minutos, n = 3 casos (5.0%).

No se registro el tiempo quirdrgico, n = 15 (25.0%)

Se utilizé drenaje:

n =13 (21.7%)
y no se utilizé drenaje, n = 47 (78.3%).

El tiempo de hospitalizacién, 59 registros se
distribuyeron de la siguiente manera:

entre 1y 4 dias n =9 (15.0%)

entre 5y 9 dias n = 33 (55.0%)

entre 10y 14 dias n = 8 (13.3%)

entre 15y 19 dias, n = 8 (13.3%)

mas de 20 dias de hospitalizacion, n = 7 casos (11.7%)
Un caso no reporté el tiempo hospitalario (1.7%)

En 55 pacientes (91.7%) no se observaron
complicaciones postoperatorias y 5 pacientes (8.3%)
presentaron complicaciones postoperatorias.

43 pacientes (71.7%) no presentaron una patologia
asociada a la hernia y 17 pacientes (28.3%) si
presentaron una patologia asociada.

Las patologias asociadas fueron:

adenoma de préstata, n = 7 (11.7%)
hidrocele n = 3 (5.0%)

otras n = 6 (10.0%) y

ninguna patologia asociada n = 44 (73.3%).

Para la técnica de Anson McVay en relacién a las
variables:

a. edad: media: 47.18 afios; desviacién estandar:
15.20; minima: 15 afios; maxima: 78 afos

b. tiempo quirdrgico: media: 94.93 minutos;
desviacion estandar: 55.81; minima: 35 minutos;
maxima: 360 minutos.

c. tiempo de hospitalizacién: media: 9.03 dias;
desviacién estandar: 6.49; minima: 2 dias;
maxima: 30 dias.
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Para la técnica de Malla de Marlex en relacién a las
variables:

a. edad: media: 50.14 afos; desviacién estandar:
14.37; minima: 18 afios; maxima: 75 afos

b. tiempo quirdrgico: media: 128.08 minutos;
desviacién estandar: 82.30; minima: 40 minutos;
maxima: 360 minutos.

c. tiempo de hospitalizacion: media: 10.14 dias;
desviaciéon estandar: 8.15; minima: 2 dias;
méaxima: 30 dias.

Con la prueba del Chi cuadrado: Relacion tipo de
hernia/ edad del paciente: Diferencia no significativa,
DNS (8.314, GL 6) Relacién tipo de hernia/ lado de
la hernia: Diferencia significativa (19.769, GL 4, 95%)
Relacidon procedimiento quirdrgico/ edad del
paciente: DNS (2.611, GL 6) Relacién procedimiento
quirargico/ sexo del paciente: DNS (1.065, GL 2)
Relacién procedimiento quirdrgico/ tipo de hernia:
DNS (4.006, GL 4) Relacion procedimiento
quirdrgico/ lado de la hernia: DNS (1.743, GL 4)
Relacién procedimiento quirtrgico/ tiempo quirdrgico:
Diferencia significativa (13.696, GL 6 95%) Relacion
procedimiento quirdrgico/ colocacién de drenaje:
Diferencia significativa (13.365, 2 GL 99%) Relacion
procedimiento quirdrgico/ complicaciones
postoperatorias: DNS (0.076, GL 2) Relacién
procedimiento quirdrgico/ patologia asociada a
hernia: DNS (7.140, GL 6) Relacion procedimiento
quirargico/ tiempo de hospitalizacion: DNS (7.327,
GL 8)

Con la prueba de T de Student: Relacion técnica
Anson McVay, Malla de Marlex/ edad del paciente:
diferencia no significativa (t = -.0814) Relacién
técnica Anson McVay, Malla de Marlex/ tiempo
quirurgico: diferencia significativa (t = -2.530)
Relacion técnica Anson McVay, Malla de Marlex/
tiempo de hospitalizacién: diferencia no significativa
(t=-0.630)

DISCUSION.

Astley Cooper demostro los defectos anatomicos de
diferentes hernias inguinales y describié a la fascia
transversalis y al ligamento pUbico superior que mas
tarde recibiria su nombre. Recomendé solo operar
en laincarceracion y no uso al ligamento de Cooper
en sus reparaciones. El primer uso del ligamento de
Cooper fue informado por Gusseppi Ruggie en 1892
quien suturo el ligamento inguinal contra el ligamento
de Cooper para las reparaciones crurales.

En 1942 Chester Bidwell McVay y Anson informaron
sus observaciones sobre la anatomia y la fisiologia
de la region inguinal basandose en mas de 300
disecciones en cadaver. No encontraron justificacién
anatémica para suturar a la fascia transversalis 0 a
cualquiera de las otras estructuras inguinales contra
el ligamento inguinal. Con sus estudios anatémicos,
McVay y Anson demostraron que la fascia
transversalis y la aponeurosis del muasculo transverso
del abdomen se insertan normalmente en el
ligamento de Cooper. Por tanto es necesario
restablecer estas relaciones durante la reparacion
de la region inguinal.*

Cada afo se realizan alrededor de 700 000
herniorrafias inguinales en condiciones ambulatorias
en los Estados Unidos %57 pero la verdadera
incidencia de la hernia inguinal es desconocida,
aungue es posible conseguir estimados bastante
exactos, basados en diferentes estudios.?®

Esta establecido que las hernias inguinales deberan
repararse quirdrgicamente tras el diagndéstico
mediante la exploracién fisica y que éstas no se
resuelven espontaneamente ni mejoran con el
tiempo & En adultos, el riesgo de la cirugia de la hernia
es insignificante.’

La reparacion quirdrgica de una hernia inguinal
puede ser simple, pero en algunos casos, la
distorsion y la atenuacion de las caracteristicas
anatémicas normales proporcionan un reto técnico
extremo.® Como rige para cualquier cirugia debe
evaluarse la condicion general del paciente mediante
el examen clinico y las pruebas de laboratorio
adecuadas.®)

Debido a que la reparacion de las hernias inguinales
es uno de los procedimientos quirtrgicos que se
realizan con mayor frecuencia en la practica del
cirujano general, existen una diversidad de técnicas,
asi como variaciones individuales de las mismas,
teniendo como consecuencia una alta frecuencia de
recidivas y enorme impacto en los costos de salud.®

Actualmente las hernioplastias clasicas
contemporaneas son: Bassini, Halsted, Shouldice y
McVay, llamadas cirugias con tension'®!!, las cuales
inevitablemente daran por resultado tensién sobre
la linea de sutura, una tasa de recurrencia de 10 a
15%?*?, y deformacién de la anatomia dilatando la
abertura crural y crear una hernia crural
postoperatoria.t31415
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El avance mas importante en la cirugia de la hernia
inguinal ha sido el desarrollo de técnicas quirdrgicas
utilizando materiales protésicos (Mallas),
denominadas “libre de tension”. En 1958, Usher
describi6 la reparacién de hernia con el uso de una
Malla de polipropileno.*® En 1984, Irving Lichtenstein
en Estados Unidos publicé su técnica “hernioplastia
libre de tension” utilizando material protésico.*¢

Una de las técnicas mas favorecidas de herniorrafia
abierta es la reparacion sin tension (de Lichtenstein)
quien insistia en que resultada ilégico que, para
reparar una hernia, se unieran a tension tejidos
atenuados @ Lichtenstein demostré que una
hernioplastia sin tensién, realizada mediante
reforzamiento del piso inguinal con Malla, disminuye
en grado considerable la tasa de recurrencia. Los
defensores de esta técnica han logrado resultados
excelentes 8y reportan un tasa de recidiva global de
0.7% en casi 6000 herniorrafias consecutiva. >¢ La
técnica de Lichtenstein brinda excelentes
resultados.2%

El sistema de doble Malla de polipropileno (Ethicon,
Inc.), técnica que ha popularizado el Dr. Arthur Gilbert
en la cual se combinan las técnicas o conceptos de
Lichtenstein (Malla anterior), Stoppa o Kugel (malla
posterior, en el espacio preperitoneal) unidas por un
cilindro (plug) colocado en el orificio inguinal profundo
tipo Rutkow.!®

El dltimo reporte del Centro de Cochrane ° en un
andlisis de 15 estudios randomizados que incluy6 a
4 005 patrticipantes, indica que las hernioplastias con
malla libre de tension se asocian con una disminucion
sensible de la recidiva en comparacion con las
herniorrafias clésicas. Friis 2° encontré en un estudio
randomizado al comparar la técnica de Lichtenstein
y latécnica de McVay, que en herniorrafias primarias
el indice de recidiva era de 3 % para las primeras y
16 % para las tratadas con la técnica de McVay.
Sorprendentemente, en un trabajo de seguimiento
tras 20 afios de herniorrafias con la técnica de McVay
para hernias inguinales y crurales donde se logro
examinar el 59 % de la muestra original, Bruns
reporta el 13 % de recurrencias.

Los resultados coinciden plenamente con la
bibliografia revisada 258, donde la generalidad de las
hernias se presenta en los varones: 83.3%. La
incidencia varia entre el 5y 8% en pacientes de 25
a 40 afios ®que es mayor segun nuestros hallazgos:
23.3%, sin embargo la edad promedio de los
pacientes es similar al trabajo de Enriquez

Weinmann et. al. (54 afios) 247.18 afios sometidos
atécnica de McVay y 50.14 afios sometidos a técnica
con Malla de Marlex.

Casi 50% de las hernias eran indirectas y 24%,
directas 8, similar a nuestros resultados: 65.0% Yy
30.0%, respectivamente. Estas lesiones fueron mas
comunes en el lado derecho que en el izquierdo &,
fue méas evidente en el caso de hernia indirecta
(82.1%), con una diferencia estadisticamente
significativa.

La operacion de McVay, llamada también “del
ligamento de Cooper”, es un procedimiento de
reparacion muy utilizado para corregir hernias
inguinales de gran tamafio y hernias directas 8 y fue
la técnica mas utilizada en el Hospital de Clinicas
como tratamiento de la hernia inguinal (53.3%). Este
resultado llamo la atencidn porque es diferente a las
tendencias mundiales actuales que han
recomendado el uso de mallas en reparaciones
primarias de hernias y se usan en aproximadamente
el 80% de las reparaciones herniarias de los paises
desarrollados.?

Mientras los reportes extranjeros muestran un tiempo
quirdrgico promedio de 75 minutos cuando se utilizan
herniorrafias libres de tensién (Malla de Marlex) y el
tiempo quirdrgico disminuye sensiblemente 2, otro
estudio reporta que su tiempo quirdrgico promedio
fue de 35 minutos ¢, en el cual se logré reparar
satisfactoriamente todas las hernias, en el presente
estudio se encontré una diferencia estadisticamente
significativa entre la técnica de Anson McVay vy la
Malla de Marlex inversa, es decir, la primera tomo
menos tiempo quirdrgico que la segunda. Podemos
explicar este fenémeno por las siguientes
situaciones: mayor experiencia con la técnica de
McVay, falta de experiencia con técnicas libres de
tensiéon y con este tipo de material, ademas de
intervencién de los médicos residentes durante la
cirugia, quienes estando en periodo de aprendizaje,
también les tomara mas tiempo completar la cirugia.

Pero estas no son mas que especulaciones y las
sugerimos como tema de nuevas investigaciones.

También encontramos significativa la diferencia de
uso de drenajes entre las técnicas en estudio: fue
mayor cuando se utilizé Malla de Marlex. Este
procedimiento puede explicarse porque la Malla de
Marlex puede ayudar a la coleccion de liquidos que
mas tarde podrian evolucionar a un absceso en
ausencia del mismo Sin minimizar la funcién del
drenaje en este caso, pensamos en ella como una
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puerta para infecciones, sin embargo, fue descartado
cuando no encontramos diferencia significativa en
la incidencia de complicaciones postoperatorias.

No se obtuvo diferencia estadisticamente
significativa sobre las siguientes relaciones: tipo de
hernia/ edad del paciente, procedimiento quirdrgico
/ patologia asociada.

Entre las patologias agregadas referidas en la
literatura tenemos: diabetes mellitus, cardiopatia,
hidrocele 8, hipertensos, cirrosis hepatica,
insuficiencia renal cronica, hipertrofia prostatica
benigna 28, obesidad morbida, enfisema pulmonary
enfermedad de Cushing.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 28 horas
(rango de 24 a 144 horas)® en pacientes sometidos
a herniorrafia con técnica libre de tension.

La estancia hospitalaria promedio en recuperacion
para los pacientes ambulatorios fue de 4 horas.®

Nos llamé la atencién y se puede explicar, la falta de
significacion estadistica, al notar que por una parte,
en todos los casos existieron valores que eran mucho
mayores al valor minimo esperado para que la
prueba estadistica sea correcta y por otra, la
aproximacion entre el valor obtenido y el requerido
para su validez. Este evento podria solucionarse si
se revisan mas casos.

Actualmente es indispensable el uso de material
sintético para realizar una hernioplastia libre de
tension, asi como en la cirugia de minima invasion.®
Creemos firmemente que esta técnica es una
excelente alternativa. Sin embargo, sélo a través del
tiempo podremos contestar la pregunta de ¢ cual es
el método ideal de reparacion en una hernia inguinal?

Estamos seguros que con la formacion de nuevos
cirujanos, se propondran nuevas variantes en
relacion a las herniorrafias. Esperamos el aumento
en el nimero de intervenciones libres de tension,
derivadas de la técnica de Lichtenstein, por ser la
primera en iniciar esta revolucion en la cirugia
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herniaria, y como la mas sencilla, econémica y de
facil aprendizaje.

Sin embargo, a laluz de los hallazgos de la presente
investigacion se proponen los siguientes parametros
al momento de elegir la técnica quirdrgica, cuantos
mas de los siguientes puntos tenga, sugerimos la
utilizacién de una técnica libre de tensidon: sexo
masculino, paciente entre 45 y 59 afios, patologia
prostatica asociada, hernia indirecta, tiempo
quirdrgico menor a 35 minutos (inherente a la
experiencia del cirujano) y tiempo de hospitalizacién
de 4 a 28 horas (inherente al paciente)

El Grupo de Estudio Laparoscépico de la Hernia
Inguinal con sede en el Reino Unido ha demostrado
que, en relacién a otros estudios, la herniorrafia
laparoscoépica causa menos dolor postoperatorio y
lleva a la recuperacion mas rapida de los pacientes
qgue las herniorrafias abiertas #, esperamos estar
pronto al nivel técnico y humano, para realizar este
tipo de intervenciones que seran de gran beneficio
para nuestra poblacién.

También recomendamos la realizacién de un estudio
costo / beneficio al momento de elegir la técnica
quirdrgica. Por una parte esta la compra de la malla,
gue ya es mas costoso que la realizacién de una
técnica convencional sin la utilizacion de material
sintético y por otro, la posibilidad de que exista una
recidiva es mas alta si se realiza una técnica
convencional puede significar una nueva
intervencion quirdrgica, haciendo a este
procedimiento mas costoso a largo plazo.
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