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I
INTRODUCCION

El paciente con dolor ano' es una persona con un probl~
ma serio, posiblemente este tipo de padecimientos no pongan en
peligro 'a vida del mismo, como uno afección coronariana o una
enfermedad pulmonar avanzada, pero son individuos cuya capa-
cidad de trabajo, estado emociona' y bienestar en general están
francamente comprometidos. Afortunadamente a diferencia de
las graves enfermedades mencionadas con anterioridad existen en
lo mayoría de 'os casos soluciones definitivos a esos padecimien-
tos. Por es,te motivo el médico general debe estar preparado pa-
ra enfrentar y resolver esta patología.

Este trabajo de tesis se realiza con el propósito de divul
9ar su conccimiento con e I objeto de que el médico y especial=-
mente el cirujano general, tomen en cuenta este problema proc-
ta/égico y su solución, o al menos una buena opción para su ma-
nejo.

lu fisura anal es una de los causus más frecuentes de
proctalgia, en el curso de esta revisión se analizan algunos facto
res relacionados con su fisiopatología y se propone un procedi=-
miento quirúrgico, la Esfinterotomía lateral Interna; evaluando
los resultados obtenidos en nuestro país.
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OBJETIVOS

Divulgar la existencia de esta entidad clínica, con el obi~
to de motivar al médico al estudio de la medicina y ciru-
gía ano rectal, en la cual puede jugar un papel muy impo.:.
tante; particularmente en el aspecto p5icológico del pa-
c iente con problemas de esta índole, que recurrirán más a
su médico "de cabecera" que al especialista en muchos ca
sos.

Revisar aspectos prácticos de la anatomía y fisiopatología
del problema y correlacionarlos de una manera lógica al a~
pecto terapéutico.

3. Divulgar la existencia de un método curativo efectivo pa-
ra el tratamiento de la fisura anal.

4. Revisar la literatura, observando los resultados publicados
en la misma y compararlos con los obtenidos en nuestro
país.

5. Analizar los resultados del procedimiento en pacientes so-
metidos al mismo en nuestro medio y determinar el tiempo
de hospitalización de los pacientes sometidos a la interven
ción Q

6. Mostrar objetivamente, mediante la representación esque-
mática, la técnica quirúrgica; para hacerla del conoci-
miento del médico y particularmente del cirujano general.
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MATERIAL Y METO DOS

Se hace un análisis retrospectivo de las fichas clínicas de
pacientes con diagnóstico de Fisura anal, como enfermedad ano-
rectal única, tratados en la Sección de Cirugía de Colon y Rec-
to en el Departamento de Cirugía del Hospital General del Seg!!.
ro Social y que han sido tratados por Esfinterotomía lateral Inte.:.
na. Para la obtención de datos se utiliza un esquema patrón que
incluye:

J

1. Edad del paciente:

2. Sexo:

3. Procedencia;

4. Ocupación:

5. Sintomatología:

6. Tiempo de Evolución de la enfermedad:

7. Situación Anatómica de la fisura: a) Posterior
b) Anterior
c) lateral

8. Tiempo de hospitalización, en días Post operatorios

9. Anestesia, tipo utilizado: a) local
b) Regional
c) General

3



10. Resultados del procedimiento, obtenidos en las reconsultas:

1. Objetivos:

a) Satisfactorios: desaparición total de la fisura.

b) Moderadamente satisfactorios: mejoría, sin resolu-
ción total de la lesión.

c) Insatisfactorios: ninguna mejoría apreciable.

2. Subjetivos:

a) Satisfactorios: alivio total de los síntomas
b) Moderadamente satisfactorios: mejoría, sin

total de la sintomatología.
c) Insatisfactorios: ningún alivi o apreciable.

alivio

11. Tiempo transcurrido desde la operación hasta la
sión del caso:

conc lu-

12. COMPLICACIONES:

4
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IV
CONSIDERACIONES ANATOMICAS

(Figura No. 1)

Las consideraciones anatómicas aquí expuestas, son s ó I o
aquellas que ayudan a ilustrar la fisiopatología y el tratamiento
de la fisura anal; dándose especial importancia a la si tuac i ón
del esfínter interno del ano. No se pretende entrar en detall~
de la complicada anatomía anorrectal .

El canal anal principia en la línea Pectínea, que marca la
terminación del recto y que está recubierto por epitelio pavime!!.
toso modificado, rodeado en su trayecto por los músculos esfint~
ricos, terminando en el margen anal; en promedio mide c ua tro
centímetros en su parte posterior y tres en la anterior. S i e nd o
muy importantes, la línea pectínea, las papilas de Morgagni, las
criptas anales, y línea de Hiltonl6. Relacionado con la próstata
y la uretra anteriormente en el hombre y la vagina en la mujer;
lateralmente se relaciona a los espacios isquiorrectales periana-
les con sus linfáticos, grasa y estructuras vasculonerviosas, post~
riormente se relaciona con el rafé anacoccíge02.

El esfínter interno, músculo suave, cilíndrico, involunta-
rio, es la continuación de la capa circular de la musculatura re~
tal; envuelve en su totalidad el canal anal y termina justamente
en la línea de Hi Iton. Sus blancas fibras alcanzan de tres a tres
y medio centímetros de longitud y alrededor de seis a ocho mi lí-
metros de grosor2. Se relaciona con el esfínter externo subcutó-
neo por medio de una depresión, depresión intermuscular, fácil-
mente palpable. Su inervación es simpática y parasimpática, sin
embargo sus actividades pueden seguir a estímulos directos o ad-
yacentes, así como inherentes al estímulo nervioso reflej02.

5
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Vale la pena recordar que el esfínter externo se divide se-
gún los anatomistos en tres porciones: subcutánea, superficial y
profunda; teniendo una distribucián especial en cuanto a su posl
ción¡ esto posiblemente tenga valor al explicar más adelante los
mecanismos de la formación de úlceras anales.

FUNCIONES DEL ESFINTER INTERNO

La cirugía del esfínter interno COmo la que nos ocupa, re-
quiere el conocimiento de las funciones de este músculo. El doc-
tor Stephen Eisenhammer 1 en 1959 logró resumir dicha func ión,
hecho que está lejos de perder actualidad como se expone:

-Mantener la postura involuntaria hermética del canal anal
en el reposo. Aumentar el tono con cualquier estímulo adicional.

-Complementar el cierre del canal, al seguir reflejamente
el estímulo voluntario de los otros músculos.

-Controlar el grado de dilatación anal.

-Relajamiento adecuado.

Eisenhammer también demostró que su funcionamiento es m~
jor en tono moderado o bajo y asimismo estudió que la hipertonía
predispone a estados patológicos incluyendo la enfermedad hemo
rroidall.
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~
V

lA FISURA O ULCERA ANAL

Se emplea este término para denominar a aquellas úlceras
dolorosas del orificio anal, siendo esta una condición común con
siderada como una de las causas más frecuentes de proctalgia2, 16.

la localización más frecuente de estas úlceras es el ángulo
posterior del ano, siendo poco frecuente en el borde anterior,
aunque en mujeres se observa hasta en un 15%2 según algunas s!':.
ries; se reportan algunas secundarias a rasgaduras en el trabajo -
de parto.

las Fisuras pueden ser agudas o crónicas, estas últimas, s e
asocian frecuentemente a una hemorroide centinela en su borde
inferior y a un seudopólipo (Papi la Hipertrófica) en su margen su
perior. Se describen también fisuras de la piel perianal, general
mente presentan distribución radial, tiene relación con prurito -
anal y se distribuyen irregularmente2.

ETlOlOGIA y FISIOPATOlOGIA

Mucho se ha discutido acerca de la etiología de esta enti-
dad, sin embargo hay acuerdo en la presencia de un factor mecá
nico; la constipación y la evacuación de heces voluminosas so:
bredistienden el anillo anal provocando la pérdida de continuidad
de los tejidos blandos, esto a su vez provoca espasmo del esfínter
internó y dolor. Redprocamente el dolor provoca espasmo del
esfínter interno, llegando a constituir un círculo vicioso que ha-
ce progresar la fisura, explicación que parece lógica, sin embar
go no indica la razón del porqué el segmento posterior del ano e-;

el más afectado.
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Lockhart Mummery (1923)2 consideró esa circunstancia, la
cual se atríbuyó a razones anatómicas. Las fibras superficiales -
del esfínter externo se disponen desde la punta del coccis a la
porción media del canal anal formando una especie de Y; e s t a
distríbución en Y de las fibras implica una pérdida del soporte -
del epitelio en la parte posterior del mencionado canal, por lo
que la sobredistención del canal cil paso de masas fecales gran-
des desarrolla el desgarro con mayor faci lidad.

Se ha propuesto la participación de algún factor infeccio-
so en las fisuras, como en el caso de las fístulas y hay quienes ar
gumentan que si se toma en cuenta que la lesión es mós frecuent;
en la parte posteríor es debido a la mayor cantidad de críptas 16.

También se habla de que la enfermedad ocurre al nivel don
de el canal está recubierto por tejido estratificado (el "pecten"f
esta capa está "anclada" al esfínter interno subyacente por teji-
do fibroso que constituye el ligamento suspensorio mucoso de
Parks, esto determina una arquitectura inelástica más suscepti-
ble al trauma 16.

Se describen también las fisuras por tracción, secundarias
al "arrastramiento" de los tejidos causada por un hemorroide de
tercer grado o a pólipos fibrosos particularmente aquellos situa-
dos en el cuadrante posterior derecho. Este tipo de fisura se ve
con alguna frecuencia en los casos de hematoma de la línea me-
dia2,16.

No es raro que la fisura sea el centro de una reacción agu
da con celulitis de los tejidos más profundos, esto lleva a la for:
moción y f'istula.

8
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MANIFESTACIONES CLlNICAS

o)

b)

Los manifestaciones clínicos de esta afección son:

DOLOR: el síntoma más constante, está relac ionado con

lo defecación con lo cual se exacerbo. Durante o después
de la evacuación los pacientes descríben una sensación

n f I ' 1 h
.,

IIquemante" o IJrasgante ¡con orme a u cera va aClen-
dose crónico, el paciente puede resignarse o este síntoma,
pero los períodos de agudización lo harán insoportable.

DESCARGA: el paciente do historia de descarga anal que
puede ser un materíal seroso hasta purulento cuando hay a~
ceso roto.

c) HEMORRAGIA: generalmente por gota y asociada a la de
fecaci ón .

d) IRRITACION: debido o lo descarga anal, lo cual produce
excoriaciones .

e) CONSTlPACION: causo y efecto de la fisura, se
cuando el paciente pospone lo defecación.

agrava

f) DISURIA, dismenorrea, dolor de espalda pueden
porte del cuadro clínico.

f or m a r

DIAGNOSTICO

Además de una detallado historía cl ínica, el examen Físico
concienzudo confirmará el diagnóstico de lo fisura anal.

Es necesario hacer el examen lo menos incómodo para el p~

9
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ciente, evitando los procedimientos "de más"; puede auxiliarse
el examinador con productos anestésicos locales.

La inspección brinda valiosa información; hay espasmo del
esfínter, el hallazgo de solución de continuidad de la superficie,
acompañada de una hemorroide centinela sugiere fuertemente el
diagnóstico; es deseable la relojación del esfínter para facilitar
la observación de la profundidad de la lesión. En las fisuras cró
nicas, fibras transversas del borde inferior del esfínter internoso;:;-
visibles16.

La palpación (Tacto Rectal) debe practicarse con extremo
suavidad, o aún diferirla, la introducción de un dedo nos ha r á
posible decidir si la úlcera es superficial e "impalpable" o bien
indurado, cuyo carácter crónico nos inclinará a buscar la solu-
ción quirúrgica del problema. El siguiente paso es lo búsqueda
del canal intermuscular, cuya ausencia por induración tisular es
otra manifestación o signo de cronicidod; en los casos de enfer-
medad aguda el canal puede percibirse a pesar del espasmo mus-
cular.

La Proctosigmoidoscopía deberá retrasarse para un fu tu ro
cercano, al solucionar la situación.

la enfermedad debe dif~renciarse de la úlcera tuberculoso,
lesiones luéticas y el carcinoma anal; generalmente se acepta -
que la fisura anal tiene un cuadro clínico bastante típico; las neo
plasias suelen provocar úlceras bizarras, y su localización al
igual que en la T. B. Y sífilis, es totalmente irregular. En los ca
sos de duda está indicada la excisión quirúrgica.

10
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METODOS TERAPEUTlCOS

En este estudio el título explica claramente la preferencia
del procedimiento quirúrgico de la Esfinterotomía Lateral Interna
cuyo principio consiste en que destruye el círculo espasmo,dolor,
úlcera.

Con el-objeto de ilustrar el tema mencionemos otros proce-
dimientos que han sido usados como tratamiento. Teniendo el mis
mo objetivo que la Esfinterotomía Lateral Interna.

1.- La dilatación digital y/o instrumental con la ayuda de anes
tésicos tópicos o anestesia general, más popular para el m;;
nejo de úlceras agudas.

-

2.- la excisión quirúrgica de la fisura con o sin Esfinterotomía,
indudablemente un buen método en la enfermedad crónica.

11



VI
ESFINTEROTOMIA LATERAL INTERNA

Mi les7 en 1939 desarrolló la técnica llamada Pectenotomía
(división de la banda pectínes, estructura que Eisenhammer 7,11

Y Goligher3 en 1951 y 1955 respectivamente, demostraron ser una
prominencia espástica de la porción inferior del esfínter interno);
en la práctica de la excisión de fisuras Gabriel2 y otros (1948),
decían seccionar una parte espástica del esfínter externo, error
que también Eisenhammer y Goligher aclararon en 19511, al com
probar que esto no era más que la sección del esfínter interno e~
su segmento inferior, A partir de este hallazgo el mismo ciruja-
no publicó en 1951 y 1959 su experiencia con la Esfinterotomía
Posterior. La operación se popularizó entre otros cirujanos quie
nes subrayaron dos desventajas 12 no poco significativas del proc;
dimiento; la primera, que el tiempo de cicatrización era la rg;;-
(más de 6 semanas) y la otra una serie de inconvenientes c o m o
pérdida de control de flatos y expulsión inadvertida de material
fecal. Estos problemas hicieron perder en parte el entusiasmo por
esta práctica e impulsaron el uso de dilataciones que tenían co-
mo ventaja el no dejar heridas anales y menos problemas secunda
rios; sin embargo se demostró7 que las recidivas con este siste:
ma alcanzaban hasta el 17% mientras que sólo llegaban a 7%con
la esfinteratomía.

Analizando el porqué de esas molestas secuelas se llegó a
comprobar que la cicatriz en la línea media era responsable de la
salida de pequeñas cantidades de heces al perderse la respuesta
normal del esfínter.

Así en 1968 Notaras y otros intentaron obviar incisiones in
tranales y posteriores preconizando el uso de la esfinterotomía 1;;-
teral subcutánea,

12
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Los series con el mayor número de pacientes con Fisura anal
tratadas con Esfinterotomía lateral, son las publicadas por Nota-
rasl2, Millarll, Hoffman7 y Goligher3 en las cuales se analiza

el pastoperatorio y las complicaciones del procedimiento. No hoy
variaciones significativas entre los resultados de unos y otros y
más bien llamo la atención que el tiempo de curación y el núme-
ro y tipo de complicaciones que reportan en sus trabajos coinci-
den notablemente,

Se analizo el resultado de sus operaciones desde el
de visto de:

punto

J) Alivio del dolor: se reporto alivio del dolor severo prác-

ticamente en el 100% de los cosos. El dolor postoperatorio no t<:.
nía comparación por el provocado por lo fisura. Llamó la aten-
ción que después del primer acto de defecación dijeran sentirse
aliviados el 97% de los pacientes; la mayoría de ellos volvieron
o sus trabajos antes de transcurridos 10 días de la operac ión.

2) Cicatrización de la herida; cerca del 60% mostraron cica
trización total de la herida a los 15 días postoperatarios y el 90%
o las 4 semanas. Se hace notar que no hubo variación en la cic~
trización de las fjsuras por su localización.

3) Recurrencias: hubo necesidad de reintervenir del 3 al 6%
de los pacientes.

4) Funcionolidad: según la revisión bibliográfica 7,8,4,5,11

tuvieron problemas de control del canal anal el 4% de los pacie!:!.
tes: manchaban la ropa interior el 3%, control imperfecto de fl~
tos 2% y de heces 1%. Esto es mucho más bajo que con lo EsFin-
terotomía posterior.

13
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COMPLICACIONES

Las complicaciones reportadas después de este procedimie!!
to fueron:

Hematomas pos toperatorios 6%
Abscesos 1 a 2%
Prolapso Hemorroidal 1%

Las complicaciones de tipo func ional, ya fueron expues-

tos.

INDICACIONES DE LA ESFINTEROTOMIA LATERAL

En el caso de fisura anal, hay esencialmente tres indicaci!?
nes de esfinterotomía lateral.

1.- Fisuras crónicas

2.- Fisuras agudas con fuerte espasmo y dolor en las cua-
les se dificultan las dilataciones.

3.- En los casos de fracaso de otro procedimiento.

TECNICA OPERATORIA

1. Se polpa el espacio intermuscular localizando el esfínter.

2. Se practica incisión lateral desde el margen anal hasta la
línea pectínea. (esquema No. 1)

3. Con una pinza nemostática, se expone el músculo
parte distal. (esquema No. 2)

e n su

14

4. Se secciana con un bisturí número 15. (esquema No. 3)

5. Se hace hemostasis por compresión.

Poro los cuidados pastaperatorios se recomiendo:

Baños de asientos con agua col iente tres veces 01 día

Analgésicos orales

No hoy indicación poro uso de dietas especiales;
indicarse dieta libre.

puede

15



4.

5.

VII
REVISION DE CASOS

Se revisaron las fichas clínicas de pacientes con F i s u r a
anal como única enfermedad ano-rectal, tratados con Esfinterot~
mía Lateral. Veinticuatro expedientes cumplían este requisito.

l. Edad: el paciente más joven de la serie tenía 20 C!lñosy el
más grande 72 años. La mayoría de los pacientes oscilaba
entre los 20 y 29 años (46%) distribuídos así:

20 - 29
30 - 39
40 - 49
50 á más

11 casos
4 casos
8 casos
1 caso

46 %
16.66%
33 %
4 %

2. Sexo: el 66% de los pacientes eran de sexo masculino
34% de sexo femenino.

3. Procedencia:

Rural
Urbano

4 casos
20 casos

17%
83%

Ocupación:

Oficinistas o similares
Pi lotos, agentes viajeros
Otras varias

8 casos
6 casos

10 casos

33.3%
25.7%
41 %

Manifestaciones clínicas: el dolor anal fue el síntoma car
dinal de este grupo de pac ientes. El 100% de los pacien-
tes refirieron dolor al defecár;"'síntomas relacionados se e~

16
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contraron como sigue:

Dolor más hemorragia
Dolor más estriñimiento
Dolor más prurito

25 %
12.5 %
4.16%

6. Tiempo de Evolución: el 75% de los casos tenran síntomas
entre 1 a 18 meses previo a su consulta. El 60% los prese!:!.
taba desde hacía más de 4 meses como se muestra en la to-
bla siguiente:

Menos de 1 mes
1 - 3
4 - 6
7 - 9

10 - 12
13 - 18
19 ómás

25 %
16.6,%
12.5 %
4.16%

20.8 %
12.5 %
8.33%

6 casos
4 casos
3 casos
1 casos
5 casos
3 casos
2 casos

7. Situación anatómica de lo fisura: el 91% de los casos pre-
sentclba una fisura posterior, solamente un paciente tenra
fisum anterior ~exo femenino) y curiosamente un paciente
presentaba dos fisuras .

Posterior
Lateral
Anterior
Anterior y posterior

22 casos
O casos
1 caso
1 caso

91 %
O %
4.16%
4.16%

8. Tiempo de hospitalización postoperatorio: el 82.6% de los
pacientes permanecieron menos de 5 dras en h os p italiza-
ción.

17
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menos de 1 día
1 - 2
3-5
6 - 9
más de 9

2 onsos
8 casos

10 casos
3 casos
1 caso

-t

8.3 %
33 %
41.6 %
12.5 %
4.16%

9. Anestesia: los métodos anestésicos empleados, fueron va-
rios, siendo más uti lizado el local más sedación.

local
Epi dural
Raquídea
Caudal
General

8 cosos
4 casos
5 casos
4 casos
3 casos

33.33%
16.11%
20.8 %
16.1 %
12.5 %

Resultados obtenidos: desde el punto de vista de dolor el
95% de los pacientes, tuvo un alivio significativo del mis
mo, sólo dos pacientes no mejoraron con el tratamiento. El
80% de los pacientes se curaron totalmente. la cicatriza-
ción de la herida fue aceptable en el 95% de los casos se-
gún se observa en la tabla siguiente:

10.

l. Objetivos

a) Satisfac tori os
b) Moderadamente satisfactorios
c) Insatisfactori os

2. Subjetivos

a) Satisfactorios
b) Moderadamente satisfactorios
c) Insatisfactorios

18

19 casos
3 casos
2 casos

19 casos
3 casos
2 casos

79,61%
12.5 %
8 %

79.61%
12.5 %
8 %

11. Tiempo transcurrido: desde la operación hosta la conclu-
sión del caso.

O - 20 días
21 - 40 días
41 - 60 días
61 o más

2 casos
9 casos
8 casos
5 cosos

8%
37%
33%
20%

12. Complicaciones: no se encontró ninguna complicación.
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GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION ETARIA
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20 - 29 30 -39 40 - 49 50 - más

La edad más afectada se agrupó entre los 20 a 29 años.

20

+
GRAFICA No. 2

MANIFESTACIONES ClINICAS
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Dolor al
defecar.

Dolor más
Hemorragia

Dolor más
Estreñi-
miento.

Dolor más
Pruri ta.

El Dolor fue el síntoma principal en todos los pacientes.
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GRAFICA No. 3

TIEMPO DEEVOLUCION DE LOS SINTOMAS

¡.

No. de casos.

Se ilustra el tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas.
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GRAFICANo. 4

ANESTESIA UTILIZADA

LOCAL EPIDURAL RAQUIDEA CAUDAL GENERAL

Fue utilizada la Anestesia Local, generalmente con sedación en el 33% de operaciones.



VIII
CONCLUSIONES

o
~c:

1. De los pacientes estudiados la edad promedio oscila entre.!'!
E los 20 y 40 años.o

~O o
o ~Elsexo masculino,- ~2. fue más afectado.1- NZ ow .,

:::E ~3. lo mayoría procedían de la ciudad capital.c:.,e Ew o 4. El grupo de los oficinistas y empleos simi lores fue el pred~U
~O 1- LO o

minante.~s: u
o

"-LO ...J .~
El dolor anal fue el síntoma cardinal en el 100% de los p~

w ~5.oo Z ~cientes.Z O c:o« U . o~U .,
6. lo fisura posterior fue la más frecuente. 91%.

V)
O "Uu.. c:« e o

""
a. 7. En general los afectados tenían más de 4 meses de padecere> Z ~.,w

~lossíntomas. 60%.1-~a:> .,
O ~LO c:

El 40% de los pacientes requirió hasta 2 días de hospitali-
V) Q) 8.
O u

zación" El 82% egresó antes de los 5 días post-operatori os.oe a.« .,1-
"U 9. En el 33% de los casos, se utilizó anestesia local....J

::J ,~V)
~w , o
"" >-. 10. El 92% de los pacientes se aliviaron considerablemente cono., E la operación:~c: c:., ~o

E~"" u O> El 80% lograron curación con una operación.u o .
oo "U~ o

El 12% mejoró sin alcanzar el alivio total."- o u "- ...J~~o
~+: .,"- El 8% (2 pacientes) no se beneficiaron con el procedimie~o "1J.~~~o ~o

to.c: :::EJ? V)

t

L
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r-
11.

12.

los casOS se conc luyeron en su mayoría entre 20 y 60 días:
el 80% se resolvieron en este tiempo. No se puede decir
con exoctitud en que tiempo se resolvió el problema, debi
do al sistema de reconsultas empleado en la institución.

En los casos revisados, no hubo ninguna complicación.

26
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IX
RECOMENDACIONES

1. Estudiar e investigar acerca de la patología anorrectal en
nuestro país, para lograr obtener estadísticas propias.

2. Tratar de mejorar las observaciones clínicas de nuestras in~
tituciones; para que la valiosa información que ellas en-
cierran sean de mayor ayuda y fidelidad en nuestros traba-
jos de investigación.

3. En nuestra opinión basada en la experiencia de este traba-
jo y en publicaciones de la literatura, la Esfinteratomía l~
teral Interi!lO debe ser mejor conocida y por consiguiente, -
más empleada.

4. Debido a que es frecuente que las enfermedades anorrect~
les incluyendo las fisuras, se presenten en enfermos tensos,
ansiosos, etc. debiera considerarse, los factores psicológi-
cos para obtener mejores resultados.
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