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RESUMEN

Se analiza la evolucién de la cirugia de la pared abdominal desde la perspectiva de mi propia experiencia como residente de cirugia, entre finales de los afios
ochenta e inicio de los noventa, y tras mas de treinta afios de practica hospitalaria, veinte de los cuales dedicado especificamente a la cirugia de la pared
abdominal. El drastico cambio experimentado desde las técnicas de reparacion anatémica al uso generalizado de las protesis, la progresion de la técnica
estandar con via de abordaje anterior hacia la reparacion protésica en el espacio de Bogros, con una tendencia imparable hacia la instrumentacion sofisticada
de esta cirugia en una patologia, la de la hernia, de gran prevalencia y la mas frecuente en el dmbito de la cirugia general.

Palabras clave: Hernia inquino-crural, reparacion sin tension, técnica gold standard, experiencia personal, malla quirdrgica, dolor inguinal crénico postoperatorio,
neurectomia, cirugia a medida.

ABSTRACT

The evolution of abdominal wall surgery is analysed from the perspective of my own experience as a surgical resident between the late 1980s and early 1990s,
and after more than thirty years of hospital practice, twenty of which were devoted specifically to abdominal wall surgery. The drastic change from anatomical
repair techniques to the widespread use of prostheses, the progression from the standard technique with anterior approach to prosthetic repair in the Bogros
space, with an unstoppable trend towards sophisticated instrumentation of this surgery in a pathology, that of hernia, which is highly prevalent and the most
frequent in the field of general surgery.

Key words: Groin hernia, tension-free surgery, gold standard technique, personal experience, prosthetic materials, chronic groin pain, neurectomy, customised surgery.

INTRODUCCION

No es mi intencion escribir sobre la evolucion histdrica del los ochenta, cuando inicié mi formacion como residente
tratamiento de la hernia inguino-crural, ya existen suficien- de cirugia, hasta la actualidad como responsable de una
tes documentos que reflejan con detalle la evolucion de esta Unidad de Cirugia de la Pared Abdominal.

cirugia, asi como la de la anestesia y los materiales proté-

sicos empleados para tratar esta patologia tan prevalente No obstante, creo importante recordar el momento en el
(1), sino reflejar mi experiencia personal como cirujano que se inicia la cirugia sin tensién y con refuerzo de una
en esta préctica de la reparacion herniaria desde finales de malla sobre la zona inguino-crural, en la Francia de los
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Figura 1. Eugéne Acquaviva (1897-1976).

afios cuarenta del siglo pasado y que ha marcado la linea
de trabajo que, aun hoy en dia, sigue desarrolldndose en la
reparacion de las hernias.

A Eugéne Acquaviva (Figura
1), hijo de un eminente ciru-
jano de Marsella, debemos la
genialidad de la reparacion
herniaria libre de tension, con
la introduccién de un polime-
ro sintético, el nylon, desarro-
Ilado en 1933 para uso bélico
como material para la fabrica-
cién de paracaidas y cuerdas.
Acquaviva empled ldminas
reticuladas hechas con fibra
de nylon en la reparacion de
hernias incisionales, hernias
diafragmadticas y, por supues-
to, hernias inguinales.

El disefio de la malla idea-
da por Acquaviva ha llega-
do hasta nuestros dias sin
modificaciones y se utiliza
en las técnicas mds emplea-
das, con o sin plug afiadido
(Figura 2).

Figura 2.
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Publicé su experiencia con esta técnica en 1944, sefialan-
do que dejaba el defecto intacto, sin cerrar, y reforzaba la
zona mediante la prétesis que debia ser mas grande que el
defecto y con poros no demasiado pequeiios a fin de que
se facilitara la integracidn del material al lecho tisular (2).
Cinco afios mds tarde presentd su experiencia con 70 casos
en el LII Congreso Francés de Cirugia (Paris, 1949), inclui-
do un caso de hematoma infectado que curé con la escision
parcial de la malla. En 1959, los cirujanos franceses Zag-
doun y Sordinas presentaron en la Academia Francesa de
Cirugia una serie de 200 casos de hernia inguinal reparadas
segun el método de Acquaviva, hoy conocido como técnica
de Lichtenstein (3).

Ese mismo afio, Sordinas presentd su tesis doctoral sobre este
nuevo método de operar las hernias sin tension tisular (4).

Los cirujanos franceses, no obstante, ignoraron esta nueva
técnica y siguieron operando con los métodos de repara-
cién tisular. Los fundamentos de la técnica sin tension
que inicié Acquaviva encontraron eco en los trabajos de
Henry R. Fruchaud (Figura 3) y Francis C. Usher, ademads
de en los de Jean Rives, René Stoppa, George E. Wantz
y, en la actualidad, en todos los cirujanos que tratan las
hernias y eventraciones mediante acceso endoscépico o
laparoscépico.

Figura 3. Henry Rene Fruchaud (1894-1960).
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LA ERA DEL POLIPROPILENO

A principios de la década de 1950, numerosos grupos de
investigacion en todo el mundo estaban trabajando en la
polimerizacidén de las olefinas, principalmente el etileno y
el propileno, gases obtenidos durante el procesamiento de
los combustibles fésiles, como el petréleo y el gas natural.
Varios grupos lograron, casi simultdneamente, sintetizar
polipropileno (PP) sélido en laboratorio: J. Paul Hogan
y Robert Banks (Figura 4), de la empresa estadounidense
Phillips Petroleum, produjeron una pequeia muestra de PP
en 1951, pero ni sus propiedades ni el catalizador utilizado
la hacfan apta para un desarrollo industrial.

Bernhard Evering y su equipo, de la empresa también
estadounidense Standard Oil, produjeron mezclas de PP
y polietileno (PE) desde 1950 mediante un catalizador de
molibdeno, pero los resultados obtenidos no fueron satis-
factorios y esta via de desarrollo fue finalmente abandonada
por Standard Oil.

Figura 4. Robert Banks (1921-1989) y Paul Hogan (1921-2012).

El equipo dirigido por el aleman Karl Ziegler (Figura 5), del
Instituto Max Planck, habia obtenido en 1953 polietileno
de alta densidad usando unos excelentes catalizadores 6rga-
no-metdlicos, que con el tiempo se llamarian catalizadores
Ziegler. A finales de ese mismo afio, obtuvieron PP en un
experimento, pero no se dieron cuenta hasta afios mds tarde.
En 1954, Ziegler concedi6 una licencia para usar sus catali-
zadores a la empresa estadounidense Hércules, que en 1957
empez6 a producir PP en Norteamérica.

El italiano Giulio Natta (Figura 5), del Instituto Politécnico
de Milan (Italia), obtuvo PP isotactico sélido en laborato-
rio, en 1954, utilizando los catalizadores desarrollados por
Ziegler. Si bien hoy se sabe que aunque no fue realmente
el primero en manipular PP, si fue el primero en arrojar
luz sobre su estructura, identificando la isotacticidad como
responsable de la alta cristalinidad. Poco después, en 1957,
la empresa italiana Montecatini, patrocinadora del Politéc-
nico, inicié la comercializacion del PP.

Figura 5. Giulio Natta (1903-1979) y Karl W. Ziegler (1898-1973).

W. N. Baxter, de la empresa estadounidense DuPont, tam-
bién obtuvo PP en 1954 pero solo en cantidades infimas y
sin encontrarle utilidad al producto obtenido. DuPont nunca
llegé a comercializar industrialmente polipropileno.

Al principio, el uso del PP no se extendié mucho debido a
dos razones: en primer lugar, Montecatini se vio envuelta en
una compleja serie de litigios de propiedad intelectual con
Phillips, DuPont y Standard Oil, lo cual paralizé en gran
medida el desarrollo industrial del PP. Esta serie de litigios

L N

Figura 6. Francis C. Usher (1908-1980).
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solo se resolvié completamente en 1989. Por otro lado,
Montecatini también tuvo un conflicto con Ziegler porque
Natta habia usado sus catalizadores sin permiso para obte-
ner polipropileno. Paradéjicamente, el renombre obtenido
por Natta hizo que los catalizadores Ziegler llegaran, con
el tiempo, a conocerse como catalizadores Ziegler-Natta
y ambos investigadores compartirian el Premio Nobel de
Quimica de 1963 (5).

Fue el cirujano texano Francis C. Usher (Figura 6),en 1959,
quien introdujo el polietileno, y luego el polipropileno,
abriendo una nueva era de la cirugia o, quizds habria que
decir, retomando la iniciativa de Eugéne Acquaviva. De
particular interés es el hecho de que, cuando Usher escribié
su capitulo para la primera edicion del libro Hernia (Nyhus
& Harkins, 1964) utilizé polipropileno (Marlex®) solo en
las hernias directas. Las hernias indirectas no fueron inclui-
das ni mencionadas en su escrito. Lichtenstein comenzé a
informar de su “nueva” reparacion sin tensién en 1970, pero
no fue muy convincente hasta 1986, cuando se promovié
la cirugia de la hernia como procedimiento ambulatorio,
apoyado y organizado por el sistema de salud de California
(Medicare) como “cirugia de dia” (6).

Francis Usher colocaba la prétesis en el espacio preperitoneal
(Figura 7) tal como lo hiciera Henry R. Fruchaud y después
Jean Rives (del que tomo el epénimo: Técnica de Rives).

EXTERNAL OBLIQUE FASCIA
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Figura 7

EL NUEVO PARADIGMA EN EL TRATAMIENTO
DE LA HERNIA: LA MALLA

Durante mi formacién como MIR (1989-1993) realicé
518 intervenciones como cirujano, de las cuales 84 fueron
hernioplastias y 438 intervenciones como ayudante, 83
de las cuales fueron hernioplastias; en el total de las 167
intervenciones sobre hernias inguinales en las que inter-
vine (164/ técnica de Bassini-Kirschner), se utilizaron tan
solo tres protesis (técnica de Lichtenstein). La mayoria
de las intervenciones sobre hernias eran realizadas por
residentes de cirugia; al principio como ayudantes de los
residentes mas veteranos y afios después ensefiando a los
mads jovenes, ya que la cirugia de la hernia inguinal era
considerada, al igual que en la actualidad, una patologia
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quirdrgica bdsica para iniciarse en la cirugia general pro-
gramada. Lo mismo sucedia con el cierre de las laparoto-
mias, gran responsabilidad reservada al residente.

Llama la atencion el cambio radical que se ha estableci-
do en la préctica habitual en cuanto al uso practicamente
obligado de las prétesis en la reparacidn quirdrgica de la
hernia inguino-crural, de forma que hoy dia se considera-
ria una negligencia la reparacion herniaria sin la protesis,
ya que se podria entender, en caso de recidiva herniaria,
que no se han utilizado todos los recursos disponibles
para evitarla.

El uso generalizado de las prétesis en la reparacion de la
hernia inguino-crural se produjo en la segunda mitad de
la década de los noventa con una finalidad clara: evitar la
recidiva herniaria y, en segundo lugar, favorecer la repara-
cién de la hernia inguino-crural sin tensién en los planos
musculo-aponeurdéticos a fin de evitar el dolor del posto-
peratorio inmediato que producian las técnicas anatémicas.
Después de 30 afios podemos decir, haciéndonos eco del
Profesor Volker Schumpelick que, a pesar de la introduc-
cion de las mallas y la cirugia endoscopica, no ha habido
mejora en la tasa de incidencia de la recidiva de la hernia,
resaltando una incidencia global de recidiva a nivel mundial
del 11 al 22 % (6).

Este dato es mds preocupante si tenemos en cuenta la pato-
logia afiadida derivada del uso generalizado de las prétesis
(mallas quirtdrgicas), debiendo resaltar la infeccién profun-
da de la herida, una complicacién infrecuente y muy temida
por lo dificil que resulta su tratamiento cuando estd impli-
cado el material protésico, ya que la infeccion es enton-
ces dificil de tratar y suele ser necesaria la remocion del
material. El hematoma tiene una incidencia equivalente en
ambos tipos de intervencion, con y sin malla, al igual que
la retencién de orina. Se han informado complicaciones
graves mds prevalentes tras el uso de mallas de polipro-
pileno: dolor inguinal crénico, dolor testicular, dolor en el
momento del coito o diseyaculacion. En estos dltimos, el
tratamiento debe conseguir la remocion del material proté-
sico habitualmente asociado a la vasectomia.

Con las técnicas anatomicas, aun sin realizar la seccion y
sutura de la fascia transversalis sino su plicatura, la recidiva
oscilaba entre el 4 y el 6 %, con una tasa de dolor crénico
postoperatorio del 2 al 4 % . Es importante conocer por
qué, a la vista de los resultados, seguimos utilizando mallas
en todos nuestros pacientes.

Técnicamente es mds sencillo reparar una hernia inguinal
con la técnica “Lichtenstein” que realizar correctamente
una técnica anatémica como la “Shouldice”, pero es preci-
so sefalar que existe una diferencia significativa entre los
resultados de un equipo dedicado a la cirugia de la hernia
y los del resto de cirujanos generales, debido no solo a
la prictica sino al empleo de numerosos detalles técnicos,
cuyo desconocimiento es una fuente de recidiva. Existen
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multiples variaciones a la hora de aplicar las técnicas qui-
rirgicas, y con el desarrollo y diversidad de las prétesis no
se ha conseguido anular esta tendencia a la diversidad en
su aplicacidn, sino todo lo contrario.

“Ninguna otra enfermedad del cuerpo humano, dentro del
dambito de la cirugia, requiere para su tratamiento de una
combinacion precisa de conocimiento anatomico y habili-
dad quirtirgica como en la hernia, en todas sus variantes” .

Esta afirmacion de Sir Astley P. Cooper (Figura 8) ha per-
dido actualmente todo su valor en una época en la que las
protesis han revolucionado la forma en la que se reparan
las hernias, quedando en segundo lugar la reparacién ana-
témica hasta el punto de que, como afirmaba Ira Rutkow
(Figura 9): “la reparacion mediante un tapon de malla, que
considero preferible a una malla extendida, es siempre un
tratamiento eficaz sea cual sea el defecto existente” .

En 1989, Peacock sugirié que todos los intentos de reparar
hernias inguinales directas con tejidos puros debian aban-
donarse (6). Es en el afio 1987, tras la aparicion de una
prétesis llamada “paraguas femoral”, cuando una plétora de
dispositivos similares llegan al cirujano y forman la punta
de lanza del nuevo movimiento de “mallas para todos”,
tal como agresivamente promociond la industria con este
argumento: “Sila malla es buena para casos dificiles, tam-
bién deberd serlo para todos los casos”, quizas entonces
no conociamos los efectos secundarios del plastico en la

Figura 8. Sir Astley P Cooper (1768-1841).

Figura 9. Ira Rutkow (1948-).

zona inguinal, convencidos de que se trataba de un material
inocuo y biocompatible.

El gran abanico de recursos técnicos para la reparacion de
los diferentes defectos herniarios en una zona anatémica-
mente compleja, el cuadrado miopectineo de Frouchaud,
se ha eliminado con la aplicacién de una sola técnica para
todos los casos.

Los cirujanos hemos pasado de tener un gran repertorio de
técnicas anatémicas para reparar la hernia inguino-crural
a tener un catdlogo interminable de prétesis de distintos
materiales y diversas estructuras y formas.

La técnica gold standard

Esta expresion fue introducida por el médico, y profesor de
medicina interna en la Universidad de Stanford (Califor-
nia), Peter Rudd en 1979 (8), basandose en el término finan-
ciero del mismo nombre, “gold standard”; de manera que,
de forma similar al uso que se le da al oro como patrén a la
hora de comparar diferentes divisas a nivel internacional,
pueda aceptarse como técnica de referencia la reparacion de
la hernia inguinal por via anterior y con malla, la llamada
técnica de Lichtenstein, a la hora de establecer comparacio-
nes con otras técnicas en cuanto a sus resultados.

Esto ha dado pie a la comparacion de técnicas muy diversas
con grandes sesgos sin importar el plano de colocacién de la

CIR MAY AMB 2024; 29 (2): 74-85
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malla o la diferente via de abordaje, como luego se comenta-
rd en relacion con la introduccidn de la cirugia laparoscépica-
endoscdpica en la reparacién de la hernia inguinal.

Hernioplastia con malla en el espacio preperitoneal: el
nuevo gold standard

La existencia de una unidad especifica en patologia quirtr-
gica favorece, a los cirujanos que la integran, la adquisicién
de conocimientos y habilidades técnicas que serfan imposi-
bles de desarrollar sin una dedicacién exclusiva.

En nuestra unidad de CPA recibimos, desde otros centros
hospitalarios, pacientes con eventraciones y hernias de la
pared abdominal que, por su complejidad, son susceptibles
de derivarse a una unidad con dedicacion exclusiva a esta
patologia. Esta circunstancia nos obligé a tratar un nimero
creciente de hernias inguino-crurales recidivadas tras su
reparacion con las técnicas méds empleadas: Lichtenstein y
Rutkow-Robbins, asi como muchos casos de pacientes con
dolor crénico postoperatorio.

Para reparar estas recidivas, de hernioplastias inguinales
por via anterior, comenzamos a utilizar la via de aborda-
je abierta preperitoneal (Nyhus) con la colocacién de una
amplia prétesis de polipropileno (15 x 15 cm) en el espacio
de Bogros. Esta técnica también la utilizamos en la cirugia
de urgencias para tratar las complicaciones intestinales en
casos de hernia incarcerada-estrangulada, por la ventaja
del acceso a la cavidad peritoneal, y por ende al intestino
lesionado, que brinda este abordaje preperitoneal. Con el
tiempo, hemos ido adquiriendo experiencia con el aborda-
je abierto preperitoneal, viendo las ventajas que ofrece en
comparacion con la via anterior: se trata la zona inguinal
completa y no solo una hernia; se evitan los nervios iliohi-
pogéstrico, ilio-inguinal, que estan expuestos en el abordaje
por la via anterior, no hay musculo cremdster a ese nivel
y, por tanto, se evita su lesién o escision y, lo que es mds
importante, la impresién del equipo de cirujanos es que, por
medio de esta via de abordaje abierta posterior, nuestros
resultados en cuanto a recidivas herniarias y dolor crénico
son mejores que la via abierta anterior, asi como la recupe-
racion del paciente y su bienestar.

Si se presta atencion a las quejas en relacién con la cirugia
abierta de la hernia, la mayoria de ellas se refieren a recidi-
vas, dolor crénico y, excepcionalmente, secuelas genitales o
sexuales, complicaciones que tienen poca o ninguna probabi-
lidad de ocurrir después de la colocacion de una prétesis en el
espacio preperitoneal. En resumen, parece que las principales
diferencias entre las prétesis en el espacio preperitoneal colo-
cadas por via abierta y las prétesis en el plano anterior, segin
lallamada técnica de Lichtenstein, residen en una menor inci-
dencia de dolor crénico a favor de las primeras. En nuestra
experiencia podriamos afirmar que, en general, la prétesis
colocada en el espacio preperitoneal ofrece mejores resul-
tados, pero la técnica Lichtenstein es mds facil de dominar.
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La técnica preperitoneal se ha perfilado como la técnica de
preferencia asimilada por los cirujanos en formacién MIR,
tanto por los propios residentes de nuestro centro hospi-
talario como por los cirujanos MIR de otros centros que
han acudido a formarse en nuestra unidad; de forma que,
actualmente, la cirugia de urgencia de la hernia inguino-
crural en el Hospital Universitario Basurto se trata por via
abierta posterior con abordaje preperitoneal en todos los
casos, asi como muchos de los casos de hernia primaria en
cirugia programada (9).

El abordaje del espacio preperitoneal por via abierta pos-
terior nos ha aportado un recurso ideal para solucionar de
forma integral toda la patologia herniaria de la zona ingui-
no-crural. La prictica ha convertido esta técnica en un fécil
y rdpido acceso, reparando los defectos herniarios y refor-
zando la plastia mediante la colocacion de una prétesis que,
en esta localizacién, encuentra favorecida su adaptacion
gracias a la presion intra-abdominal, en una zona con menor
inervacién en comparacion con el plano anterior al midsculo
oblicuo interno y separada del peritoneo y los vasos ilfacos
por una capa de tejido adiposo.

Esta es sin duda la localizacién idénea para una proétesis
laminar en toda la pared abdominal, no solo en la zona
inguinal. Esta deriva, desde la técnica de reparacién con
protesis por abordaje anterior como gold standard hacia el
tratamiento con prétesis en situacion preperitoneal, ya sea
por abordaje abierto o endolaparoscdpico, es un hecho de
aceptacion general.

Tapones, no

En nuestra experiencia como unidad de CPA, nos hemos
encontrado en numerosas ocasiones con tapones (plugs),
colocados en la cirugia previa de una hernia inguinal,
que se encuentran “migrados” en el espacio preperito-
neal. La mayor parte de ellos son extraidos de forma
completa o bien de forma parcial en aquellos casos que
se encuentran fuertemente unidos a estructuras sensibles
(Figura 10).

En algunos casos, los tapones son la causa del disconfort y
del dolor que suftre el paciente en el periodo postoperatorio.
Estos hallazgos fueron el motivo de que, hace unos diez
afios, abandondramos el uso de los tapones en la cirugia
de la hernia; en su lugar, en el abordaje abierto anterior,
realizamos el cierre de los defectos directos mediante la
plicatura de la fascia transversalis hasta ceifiir el orificio
inguinal interno al cordén inguinal, utilizando las mallas
planas de polipropileno de poro amplio y bajo peso como
refuerzo de la plastia. Esta decision de abandonar el uso de
tapones se ha visto apoyada posteriormente por diversas
publicaciones sobre cirugia de la hernia (10,11).
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Figura 10.

Plasticos biocompatibles

Hay una falta de concienciacion general sobre las compli-
caciones potenciales del uso de prétesis en la reparacion
de las hernias y, en parte, esto es asi porque atin hoy en dia
se tiene al polipropileno, y otros materiales plasticos, por
materiales biocompatibles, es decir, que en contacto con
los tejidos del paciente no provocardn reacciones alérgicas
o inmunitarias. En términos médicos, un biomaterial es un
compuesto farmacolégicamente inerte disefiado para ser
implantado o incorporado dentro de un sistema vivo.

Pero, precisamente, el fundamento del uso de las prétesis
reticuladas es su integracion gracias a la reaccion inflama-
toria, “a cuerpo extrafio”, que provoca al entrar en contacto
con el tejido del paciente y su consecutiva invasién por
macréfagos y fibroblastos que transformardn el material
plastico en un tejido cicatricial plano al cubrirse por tejido
de granulacién con neo vascularizacién y neo inervacién:
se produce asi su “integracion tisular”.

Es decir, en todos los casos se espera la reaccién inmunita-
ria contra el material implantado que no terminard, como
seria ideal, con su recubrimiento por las células inflamato-
rias y el tejido de granulacion, sino que experimentard una
retraccion cicatricial y un deterioro progresivo con duracién
variable segtin la naturaleza de sus fibras.

Aun mas, de un material biocompatible se espera que en
contacto con un tejido o un sistema vivo no resulte toxi-
co, nocivo o fisiol6gicamente reactivo y no cause rechazo
inmunoldgico.

Se ha demostrado que el polipropileno no solo causa una
reaccion inflamatoria “a cuerpo extrailo” y se deteriora con
el tiempo, sino que ademds puede que no sea tan inerte;
esto se hizo patente en la poblacién pedidtrica del Hospital
Infantil de Ontario-Oriental en Ottawa (Ontario-Canada)
cuando evidenciaron alteraciones en el gusto y olfato de los

nifios ingresados a los que se salinizaba la via venosa con
suero salino contenido en jeringas de polipropileno comer-
cializadas, ya preparadas con el suero salino. Tales altera-
ciones se han atribuido a la filtracién de sustancias voldtiles
no téxicas desde la resina de polipropileno de la jeringa al
suero salino que contenian. Después de la inyeccion de la
solucidn, estas sustancias son expulsadas del cuerpo duran-
te la espiracion, lo que da como resultado sensaciones de
sabor y olor desagradables (12).

Las sociedades de cirugia de la hernia estdn perdien-
do, hoy en dia, su verdadera razén de ser: servir de foro
para la difusién de la ciencia bésica, el conocimiento y el
intercambio de la investigacion y las experiencias adqui-
ridas por los cirujanos, con el objetivo final de mejorar
la suerte de sus pacientes. En cambio, los congresos que
organizan estas sociedades, con los gastos sufragados por
las empresas que fabrican los materiales protésicos y los
instrumentos quiridrgicos, se convierten en lugares donde
estas empresas pueden anunciar y vender productos sobre
los que desconocemos su comportamiento a lo largo del
tiempo y que descubrimos afios después de colocarlos en
nuestros pacientes. No se habla de lo mds importante para
un cirujano: aquello que puede ir mal. Lamentablemen-
te, la aprobacién de la FDA americana (Food and Drugs
Administration) no garantiza que todo este material sea ino-
cuo, ya lo hemos descubierto, lamentablemente, a través de
los tribunales y la prensa (13).

EL PROBLEMA DEL DOLOR INGUINAL
CRONICO POSTOPERATORIO (DICP)

A pesar del continuo desarrollo de nuevos materiales, no se
ha evitado la aparicién del DICP porque su etiopatogenia
se desconocia, en gran medida, hasta la aparicién de los
trabajos de Bendavid y Iakovlev (14,15).

Robert Bendavid y Vladimir Iakovlev publicaron en 2016
un hallazgo sorprendente que podria explicar el dolor
posthernioplastia relacionado con la malla cuando estudia-
ron las prétesis retiradas en los casos de recidiva herniaria
sin dolor, compardndolas con las mallas retiradas en casos
de dolor crénico postoperatorio. En las mallas retiradas en
ambas situaciones, recidiva y dolor crénico, se observé que
la reinervacidén y neoinervacion se daban tanto en el tejido
del paciente como a través de las mallas implantadas, pero
el grado de inervacion en el tejido que integra las mallas
era significativamente mayor en los casos de las mallas reti-
radas de pacientes con dolor crénico postoperatorio (14).
Segtn esta observacion, la retraccion que experimentan las
mallas seria la responsable del atrapamiento de miles de
pequeflas ramas nerviosas y esto ocurriria de forma inde-
pendiente al sistema de fijacién de las protesis (puntos,
pegamento...).

Por otro lado, en su publicacion de 2018, lakovlev y Ben-
david confirman, con sus estudios, que el material protésico
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es capaz de infiltrar las capas que forman el cordén esper-
matico y los vasos deferentes, jugando un papel importante
en la aparicion del dolor de la diseyaculacién, dispareunia
y en la orquialgia. El dafio tisular es irreversible y se pro-
longa lenta e inexorablemente durante afios tras el implante
de la malla, de forma que el cordén espermitico llega a
invadirse completamente por la malla y es sustituido por
tejido cicatricial (15).

La derivacidn, de los casos complicados tras la cirugia
de la hernia, desde otros centros hospitalarios hacia nues-
tra unidad, ha hecho resaltar la patologia consecutiva al
uso generalizado de prétesis en el tratamiento de hernia
inguino-crural, fundamentalmente los casos de recidivas
multiples y de dolor crénico postoperatorio.

Afortunadamente, los casos de recidiva se solucionan bien con
el abordaje abierto posterior preperitoneal; el problema mas
complejo es el tratamiento del dolor crénico postoperatorio.

El uso de mallas confeccionadas con polimeros plésticos en
la zona inguinal anterior, por la que discurren los nervios
ilio-hipogadstrico, ilio-inguinal y femoro-genital, ha moti-
vado la aparicién del dolor inguinal crénico postoperatorio
(DICP), en ocasiones invalidante.

La incidencia del DICP parece mayor en aquellos pacientes
operados con malla por via anterior que en los intervenidos
por via posterior o preperitoneal, abierta o laparoendoscé-
pica. En nuestra experiencia con la técnica preperitoneal
abierta podemos corroborar esta afirmacién, y la explica-
cién puede ser la situacion de la malla en una zona con
menor inervacién que en la zona anterior de la ingle. Aun-
que se dé la neoinervacion en las prétesis colocadas a este
nivel preperitoneal, esta puede que no sea de intensidad
suficiente como para desencadenar el DICP.

De hecho, en aquellos casos de DICP tratados en nuestra
Unidad en los que no han sido eficaces los tratamientos
médicos (analgésicos, infiltraciones, ...), se ha procedido a
la retirada del material protésico y a la colocacién de otra
prétesis en situacion preperitoneal para evitar la aparicion
de la recidiva herniaria, con unos resultados preliminares
alentadores.

Elevada incidencia de complicaciones. Vacio legal

Hay un consenso generalizado en considerar actualmente
al dolor inguinal crénico postoperatorio la complicacién
mads grave, a veces invalidante, tras la cirugia de la hernia
inguino-crural, hecho especialmente significativo cuando
durante las pasadas tres décadas la complicacién a evitar
era la recidiva de la hernia (7).

La incidencia del DICP documentada oscila entre el 28 y
el 75 % de las hernioplastias realizadas con prétesis por
via anterior, con una incidencia del dolor severo invali-
dante del 10 % (14).
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Con estas cifras de incidencia de DICP, y teniendo como
referencia la clasificacion de las reacciones adversas a
medicamentos (RAM) propuesta por la OMS, podemos
considerar el DICP una reaccion adversa muy frecuente
(RAM en 1 de cada 10 pacientes o més) y la incidencia del
dolor invalidante, como frecuente (> 1 % y < 10 %). En
cuanto a su gravedad, deberiamos considerar al DICP una
complicacién grave, si asumimos, con la OMS, una reac-
cién adversa grave aquella que supone una amenaza vital
para el paciente (no es el caso), cuando supone un ingreso
hospitalario o una prolongacién del mismo o bien que causa
discapacidad o una invalidez permanente.

Un farmaco que provoque una RAM frecuente o muy fre-
cuente y de gravedad para el paciente, no hay duda de que
seria retirado del mercado. Sin embargo, al tratarse de un
producto sanitario y no de un farmaco, las mallas no estdn
sujetas a esta normativa. Existe, no obstante, normativa al
respecto tanto nacional (Real Decreto 1591/2009, de 16
de octubre, por el que se regulan los productos sanitarios,
BOE nim. 268, de 6 de noviembre, en vigor a partir del 21
de marzo de 2010), como a nivel de la Comunidad Euro-
pea, emitida por la Comisiéon Europea en la Directiva del
Consejo 93/42/CEE sobre dispositivos médicos (MDD)
(1993) (16).

Ademads, disponemos de una prevision de la administracion
sanitaria del Estado, dentro del marco del sistema de vigi-
lancia, para registrar el uso de los productos sanitarios: los
registros nacionales de implantes.

Los registros nacionales de implantes permiten disponer de
una informacién que redundaré en la mayor efectividad del
sistema de vigilancia, al posibilitar la rdpida localizacién
de los pacientes portadores de un determinado implante
sobre los que puede requerirse efectuar medidas sanitarias.
Igualmente, esta informacién contribuird al conocimiento
de los resultados a largo plazo de los implantes en orden a
su utilizacién en la investigacién y desarrollo de los mis-
mos y en la toma de decisiones en materia de salud por las
autoridades sanitarias.

Lamentablemente, no existe un registro nacional, dentro de
la Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanita-
rios (AEMPS), que recoja la informacion relativa al uso de
estos implantes que son las mallas empleadas en la repa-
racion de las hernias y de la pared abdominal en general.
Existen registros nacionales sobre (17):

. Implantes activos.

. Implantes cardiacos e implantes vasculares del sis-
tema circulatorio central.

. Implantes del sistema nervioso central.

. Implantes de columna vertebral.

. Prétesis de cadera.
Prétesis de rodilla.

. Prétesis mamarias.

. Lentes intraoculares

o ®
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(El DICP propicia una actitud rentista?

En el tratamiento del paciente con DICP nos encontramos
en ocasiones, y con mas frecuencia de lo que quisiéramos,
con pacientes a los que el eminente psiquiatra de origen
valenciano Juan José Lépez Ibor denominaba “paciente-
problema”. Son aquellos casos en los que hay una dispa-
ridad o incongruencia entre la clinica que manifiesta el
paciente y los hallazgos clinicos objetivos.

Se trata, en su mayor parte, de pacientes en edad laboral
y que se encuentran en situacion de incapacidad laboral
prolongada, sin que ni los hallazgos clinicos ni los resul-
tados terapéuticos arrojen ninguna luz sobre el origen o la
solucion a su dolencia.

En lo que se refiere a los pacientes con DICP, es inevitable
pensar que nos esté engafiando, creandose asi una situacion
perversa en la relacién médico-paciente; relacion que, dicho
sea de paso, estd en tramite de valoracién como patrimonio
inmaterial de la UNESCO.

En algunos casos se puede “diagnosticar” a estos pacientes
como simuladores si tenemos las pruebas clinicas apun-
tando todas ellas al mismo punto: la anamnesis con unas
caracteristicas extrafias en la manifestacion del dolor, la
exploracién anodina o exagerada y un par de mapeos del
dolor inguinal (18,19) completamente incongruentes.

Hay que aclarar que el dolor crénico viene recogido en
la clasificacion internacional de enfermedades (CIE) como
enfermedad codificada: R52-1 (dolor crénico intratable) y
R52-2 (otro dolor crénico). Sin embargo, la simulacién no
estd considerada como enfermedad psiquidtrica. Hasta aho-
ra se distinguian dos situaciones en las que encajaban estos
“pacientes-problema” y que se encuadraban, ambas, como
sindromes de engafio: el trastorno facticio y la simulacién.

La diferencia entre ambos es la intencionalidad, de forma
que en el trastorno facticio el paciente inconscientemente
se siente victima de la enfermedad, situacion que considera
injusta y en la que busca y obtiene un “beneficio interno” al
recibir atencién y cuidados. En cambio, en la simulacion el
paciente exagera o finge el sintoma conscientemente para
conseguir un “beneficio externo”, como puede ser cobrar
el sueldo sin trabajar. Diferenciar entre estas dos situacio-
nes no es, habitualmente, una tarea f4cil y, desde luego, no
corresponde diferenciarlas al cirujano sino al médico foren-
se. En el manual de diagndstico estadistico de desérdenes
mentales (DSM), en su tdltima revision, esta dicotomia des-
aparece y quedan incluidas ambas situaciones en lo que se
denomina desorden de sintomas somadticos (DSS) cuyos
criterios diagndsticos incluyen uno o mds sintomas fisicos
asociados a pensamientos, sentimientos o conductas exce-
sivas con predominio del dolor, persistente a seis meses, y
con gravedad leve, moderada o severa (Katz, Rosenbloom
& Fashler, 2015) (20).

La evolucién en el conocimiento de las enfermedades da la
raz6n al maestro de Gilles de la Tourette, Babinsky y Freud,
el parisino Jean-Martin Charcot (Figurall), cuando dijo:
“me veo obligado a decir y repetir que, en mi opinion, la
idea de simulacion se basa demasiado frecuentemente en
la ignorancia del médico” .

Figura 11. Jean-Martin Charcot (1825-1893).

La sensibilizacion central del dolor

La sensacion de frustracion que se siente al explorar a un
paciente, que refiere un dolor invalidante en la zona ingui-
nal, en el que no se encuentra ningiin signo que oriente a
una complicacion tras la cirugia de la hernia, convierte al
paciente en sospechoso de simulacién, en un “paciente-
problema”.

Ante esta situacion, tendremos que dar la razén al Profesor
Charcot, si no conocemos la existencia de la sensibilizacion
central del dolor.

Por otro lado, y si el paciente realmente nos estd engafiando,
debemos recordar que no es funcién del clinico probar la
simulacion. Es mas adecuado mantener nuestro sitio, reco-
nocer ante el paciente que, desde nuestro conocimiento
como cirujanos, no podemos ayudarle mds y derivarle a
un especialista que pueda calmar sus sintomas (clinica del
dolor) y su sufrimiento (psicélogo clinico).

En el sindrome de sensibilizacién central del dolor, el dolor

referido a la zona quirtdrgica se mantiene durante mucho
maés tiempo que el que se puede considerar razonable en
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funcién de la agresion quirdrgica; es mds, en ausencia de
complicaciones y signos flogéticos, el paciente presentara
hiperalgesia (respuesta exagerada a un estimulo doloroso),
alodinia (percepcion de dolor ante estimulos no doloro-
sos) y dolor espontdneo. La causa suele ser la lesion de
los nervios que discurren por el sitio quirdrgico o una res-
puesta inflamatoria continua; ambas circunstancias pueden
suceder en la cirugia de la hernia con la colocacién de una
malla (21).

La sensibilizacidn sucede en las astas posteriores de la
médula debido al estimulo continuo de impulsos nocicep-
tivos que provocardn alteraciones en la glia y en los neuro-
transmisores a ese nivel, condicionando una reorganizacion
de la estructura neuronal y el fallo de los mecanismos
reguladores. El cuadro clinico tiene cierta semejanza con
el dolor que siente en su pie, un paciente al que se lo han
amputado; ya no existe la lesion inicial, pero su represen-
tacion somato-sensorial se mantiene integra. No sabemos
en qué momento se produce esta sensibilizacion central del
dolor, podria instaurarse incluso antes de los tres meses tras
la cirugia que es el tiempo en que se empieza a considerar
el dolor como crénico. En la mayoria de los casos en los
que se plantea una actitud quirtrgica (retirada del material
y neurectomia) han transcurrido mds de seis meses, incluso
mds de un afio desde la cirugia. Afortunadamente no siem-
pre es asi, al menos en cuanto al dolor somético. Recuerdo a
un paciente al que intervine para retirar un tapén de la zona
inguinal derecha tras una reparacioén de una hernia y que
le provocaba un dolor somético limitante, con un resultado
espectacular en la desaparicion total del dolor en el periodo
postoperatorio tras retirar el tapén y la malla de la cirugia
previa (Rutkow-Robbins); el paciente habia sido operado
12 afios atrds y habia sido tratado con todo tipo de medica-
mentos, infiltraciones y tratamiento psiquidtrico.

Lo ideal seria poder evitar esta cronificacion del dolor, pre-
venir este sindrome, bloqueando la sefial dolorosa desde el
inicio mismo de la cirugia. El control del dolor postopera-
torio del paciente, una vez dado de alta médica del hospital,
es la clave.

Una vez establecido el dolor crénico postoperatorio ningin
tratamiento garantiza una eficacia total y es por ello que,
desde antes de la era protésica en la cirugia de la hernia
inguinal, ya se planteé la idea de evitar un dolor neurélgico
al paciente operado mediante el recurso de seccionar los
nervios expuestos en la diseccidn.

La controversia de la neurectomia profilactica

Efectivamente H. Fruchaud, en su libro sobre la anatomia
quirtdrgica de la hernia inguinal, asume como précticamente
imposible evitar la lesion de las ramas sensitivas de los
nervios abdomino-genitales durante la diseccién del plano
anterior de la ingle, con el resultado de la anestesia cutdnea
con menor significacion clinica que la neuralgia resultante
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en caso de incluir una de estas ramas en las suturas (22).

Hay un consenso general en aceptar que es mejor resecar el
nervio que dejarlo lesionado, incluido en una sutura o en el
proceso cicatricial que va a generarse tras la colocacion de
la malla. Este dltimo aspecto, imprevisible, el de la reac-
cion inflamatoria crénica que resulta tras colocar la malla,
hace que muchos cirujanos opten por buscar los nervios que
cruzan la zona quirdrgica del plano anterior y seccionarlos
lejos de ese plano, con el fin de prevenir su lesion inadver-
tida y la neuralgia correspondiente (23).

No obstante; también hay estudios que concluyen una
mayor incidencia de dolor crénico postoperatorio en aque-
llos pacientes a los que se les ha practicado una neurectomia
profildctica (24) y otros, en los que no se ha encontrado
una diferencia significativa entre los pacientes a los que
se ha realizado una neurectomia preventiva y aquellos en
los que se han respetado y conservado los nervios durante
la diseccidn, recomendando esta ultima actitud de forma
genera (25).

Neurectomia simple o miltiple como tratamiento del
DICP

Desde el punto de vista del tratamiento, el DICP puede
requerir el abordaje quirtirgico de la zona operada para libe-
rar al paciente de su dolor. Aqui se plantea la neurectomia
simple o la triple neurectomia.

Antes de recurrir a las opciones quirtirgicas, ante un paciente
con DICP, debe realizarse un correcto diagndstico preopera-
torio de la neuralgia. Nunca se debe olvidar una detallada his-
toria clinica, un mapeo por dermatomas, una electromiografia
(con estudio neurosensorial) y un bloqueo anestésico (21).

Los estudios clinicos sobre este tema, muy limitados, sugie-
ren que la neurectomia triple es un tratamiento mds eficaz;
sin embargo, si nos apoyamos en el mapeo por dermatomas,
la historia clinica y una exploracion adecuadas, la neurec-
tomia selectiva o simple podria ser suficiente.

Aun asi, tras una triple neurectomia, hay un 15-20 % de
pacientes en los que no se elimina el dolor (21). Es licito
plantearse, con Fischer (7), si este problema se evitaria si
prescindimos del uso indiscriminado de las mallas. ;Por
qué seguir usando la técnica de Lichtenstein?

Quizds deberia plantearse la cirugia de la hernia primaria
con una técnica anatémica como la técnica de Shouldice y
dejar la técnica con malla preperitoneal en las recidivas y
complicaciones.

Realizando la técnica anatomica correctamente tendriamos
una tasa de recidiva del 4-6 %, el problema es que este tipo
de reparacion anatémica ha desaparecido de los programas
de formacidon de residentes y, por otro lado, la técnica de
reparacidn preperitoneal que se estd divulgando es la téc-
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nica endoscopica TEP con malla, la mayoria de las veces
sin tener una formacion previa en el abordaje preperitoneal
abierto.

HACIA UN NUEVO ABORDAJE ESTANDAR:
LA ENDOSCOPIA

La cirugia endoscépica de la hernia no ha seguido un pro-
ceso légico de incorporacion al armamentario del cirujano
general. Primero hemos asumido la colocacién prictica-
mente obligada de una protesis para cubrir el espacio de
Frouchaud y, con este condicionante, después se ha impues-
to la colocacién de esa prétesis por medio de trécares y
lentes con un despliegue tecnoldgico cuya necesidad nadie
se ha planteado siquiera, traida de la mano de la denomi-
nada “cirugia minimamente invasiva” que, si bien ha sido
una verdadera revolucion en el abordaje quirdrgico sobre
las visceras abdominales, no aporta las mismas ventajas
cuando se plantea reparar el plano misculo-aponeurético
de la pared abdominal que se debe atravesar con los trdcares
para crear los puertos, para introducir la cimara y el instru-
mental quirdrgico, por zonas sanas de la pared abdominal
credndose nuevas zonas débiles susceptibles de desarrollar
eventraciones en esos orificios de trocar. Un camino mds
coherente hubiera sido la adopcion de la via abierta prepe-
ritoneal y, posteriormente, valorar las ventajas del cambio
al abordaje endoscépico sobre un terreno ya conocido; pero
nos hemos saltado esta via abierta preperitoneal, técnica
bésica en el aprendizaje de todo cirujano general.

Con todo, la cirugia endoscdpica ha venido a quedarse
tras los excelentes resultados obtenidos en su compara-
cién, muy conveniente, con la técnica de Lichtenstein
(considerada atn el gold standard) a la que supera en
todo, excepto en la facilidad de aplicacidon; comparacion
conveniente por interesada, ya que se trata de técnicas
diferentes y abordajes diferentes, cuando deberia haberse
comparado con la olvidada técnica preperitoneal abierta
para que la unica diferencia fuera, precisamente, el abor-
daje quirdrgico.

Aun mas alejado de lo que pudiéramos considerar un recur-
so razonable se encuentra la indicacion de tratar una hernia
inguino-crural primaria e incluso recidivada por via lapa-
roscopica TAPP (trans abdomino pre peritoneal), la cual
consiste en la colocacién de una prétesis en el espacio pre-
peritoneal de la zona inguinal a tratar, pero con un abordaje
transperitoneal atravesando la pared abdominal con varios
trécares para entrar en la cavidad peritoneal y, atravesan-
dola de nuevo, salir al espacio preperitoneal. Esta maniobra
expone al paciente a riesgos afadidos al utilizar la cavidad
peritoneal como via de paso. Sorprende atin mds cuando la
técnica es denominada “minimamente invasiva”, cuando
no hay ninguna necesidad de invadir la cavidad peritoneal
para acceder al espacio preperitoneal, en la gran mayoria
de los casos, sometiendo al paciente innecesariamente a
un mayor riesgo de lesiones. Se ha justificado este acceso

con el argumento de poder revisar la cavidad abdominal y
descartar otras patologias, ignorando el resto de recursos
no invasivos a nuestra disposicion.

Con respecto a este concepto de la “invasividad”, al que
a menudo se alude como ventaja en la cirugia de aborda-
je endoscépico, el Dr. David Ddvila nos recuerda, en uno
de sus articulos, que siendo los abordajes endoscopicos
minimamente invasivos, las disecciones preperitoneales
generan una sobredimensionada superficie y volumen de
diseccién bastante superior al producido por cualquiera de
las opciones técnicas abiertas. Estos conceptos de invasivi-
dad y disectividad estdn, frecuentemente, confundidos (26).
Podria encontrar indicacion, la técnica TAPP, en aquellas
hernias inguino-crurales que han recidivado tras la repara-
cién con proétesis de una hernia por ambas vias: anterior y
preperitoneal, pero en nuestra experiencia con estos casos,
no ha sido necesario.

Efectivamente, en los casos de recidiva tras la colocacion de
una protesis en el espacio de Bogros, hemos abordado este
espacio de nuevo por via abierta entendiendo la causa de la
recidiva y corrigiendo, asi, la técnica para mejorar los resul-
tados. En los primeros afios de la reparacién con malla por
via preperitoneal abierta, sujetibamos la prétesis con puntos
de polipropileno al pubis y al ligamento de Cooper, rodeando
el cordén inguinal con la prétesis. En los pocos casos en los
que esta técnica evoluciond hacia la recidiva herniaria, el
abordaje del espacio preperitoneal nos permitié comprobar
la causa: la retraccion de la prétesis hacia la zona del pubis,
donde se habia fijado la malla, arrastrando con ella el cordén
inguinal y dejando expuesto el orificio inguinal interno (0.i.i),
por donde habfa recidivado la hernia.

Desde entonces se sujeta la prétesis por fuera del 0.i.i
con un punto de polipropileno a la cintilla iliopubiana de
Thomson, tal como sugiere el cirujano egipcio Khaled
M. Katri (9).

CONSIDERACIONES FINALES

El uso obligado de las prétesis que hemos aceptado, y el
abordaje endoscépico-laparoscépico que se ha ido consoli-
dando debido al entusiasmo de las nuevas generaciones de
cirujanos por el desarrollo de la tecnologia laparoendoscopi-
ca, han ido cambiado la forma de tratar esta patologia, apun-
tando hacia la cirugia robdtica con pocas posibilidades de
rectificar el camino que se tomo a principios de los noventa.

La opinién publica tiene hoy dia un facil acceso a la infor-
macion que, sobre esta patologia, se comparte en internet.
La mayoria de esta informacidén hace referencia a la tecno-
logia endoscépica y robdtica, y es por esto que los pacientes
mantienen la creencia de que la tecnologia endoscépica
aplicada al tratamiento de la hernia es mds inocua y eficaz,
llegando a exigir al cirujano su uso con la idea de que las
técnicas abiertas tradicionales han quedado atrés.
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Los programas cientificos de los congresos de cirugia de
la pared abdominal estdn polarizados hacia el uso de la
tecnologia endoscépica y robética, atin muy limitadas en
su aplicacion, quedando la cirugia abierta y la reparacion
anatémica en un segundo plano, cuando son realmente la
base de la cirugia en esta especialidad.

Hemos perdido la referencia de los cirujanos dedicados a
la reparacion de la pared abdominal y en algiin momento
nos hemos desviado de la 16gica aplastante de colocar una
protesis a aquellos pacientes que la necesitan, y no en todos
los casos, teniendo en cuenta que el uso indiscriminado de
mallas de pldstico no resulta inocuo.

El objetivo principal para el que fueron introducidas, la
disminucion de la tasa de recidivas, no se ha cumplido;
encontrdndose cifras de recidiva de la hernia inguinal con
el uso de mallas por encima del 10 %, con la impresion
de que muchos de los estudios sobre recidiva en la repa-
racion de la hernia inguinal son sesgados y demasiado
optimistas (27).

Es més, si preguntdramos a los pacientes, estoy seguro de
que muchos de los que sufren hoy dolor crénico postope-
ratorio cambiarian su dolor incapacitante por una recidiva
de su hernia.

En este estado de cosas, es innegable que debemos actuar
para cambiar las tendencias en el uso de prétesis en esta
cirugia, sabiendo que los cambios en los hdbitos quirirgi-
cos son dificiles de adoptar y se dan, con suerte, tras varias
generaciones de cirujanos. Creo que debemos ser los equi-
pos de cirujanos dedicados a esta patologia especifica de
la pared abdominal los que propongamos una formacion
adecuada para los cirujanos y los protocolos de tratamiento
mds convenientes para el paciente, seglin nuestra propia
experiencia, y los resultados objetivos de esta cirugia a
medio y largo plazo.

Se debe recuperar el sentido de aquella afirmacién de Sir
Astley P. Cooper, en la que se establecian como aptitu-
des de un cirujano que trata una hernia, la capacidad de
aplicar un tratamiento a medida en cada paciente, con un
conocimiento profundo de la anatomia de la zona y un uso
adecuado de los recursos a su alcance, entendiendo que las
prétesis y la tecnologia son un recurso mds y que tienen
su indicacién y sus inconvenientes cuando no se usan de
forma adecuada.
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