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PALABRAS CLAVE Resumen

Neuralgia del trigémino; Objetivos: Laincidencia de la neuralgia del trigémino es de 4-5 casos/100.000 habitantes y afio.
Rizotomia; Esta entidad provoca una elevada morbilidad a los pacientes afectados. La identificacion de los
Dolor facial; factores asociados a su correcto y diagnéstico tratamiento es fundamental. En este articulo
Electrocoagulacion presentamos nuestra experiencia a lo largo de 10 afos.

Metodo: Recogimos los pacientes tratados mediante termocoagulacion por radiofrecuencia en
el periodo entre 1-1-2000 y el 31-12-2009. Identificamos 69 pacientes, los cuales acumularon un
total de 85 procedimientos.

Resultados: La edad media de nuestros pacientes fue de 66.83 afos. Encontramos que hasta un
7,25% de los pacientes padecian patologia organica objetivada mediante RMN. Despues del
tratamiento un 96.47% de los pacientes refirieron una mejoria inmediata de sus sintomas. En el
seguimiento a largo plazo un 62.3% de los pacientes fueron dados de alta asintomaticos.
Conclusiones: En nuestro estudio el sexo, la edad y la localizacion del dolor fueron similares a lo
recogido en la literatura. No entcontramos mortalidad postoperatoria en nuestra seria. Las
complicaciones postoperatorias fueron ligeramente inferiores a lo revisado, en posible relacion
al disefo retrospectivo del estudio. Una cuidadosa exploracion y la obtencién de las pruebas de
imagen indicadas son esenciales para el diagnostico de las neuralgia del trigémino. La termo-
coagulacion por radiofrecuencia ofrece un tratamiento seguro y efectivo para los pacientes que
sufren neuralgia del trigémino.
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Radiofrequency thermo-coagulation of the gasserian ganglion for treatment of
trigeminal neuralgia. Technical description and 10-year experience in the Cruces

Objectives: The incidence of trigeminal neuralgia is 4-5 cases/100,000 inhabitants per year.
This disorder causes substantial morbidity in affected individuals. Identifying the factors
associated with optimal detection and treatment of this disorder is essential. In this article,
we describe our experience with trigeminal neuralgia in a 10-year period.

Methods: Our hospital database was searched and patients who were treated with radiofre-
quency thermo-coagulation from 1-1-2000 to 12-31-2009 were included in the analysis. Sixty-nine
patients were identified, who underwent a total of 85 procedures.

Results: The mean age of patients was 66.83 years. We found that 7.25% of the patients had
detectable alterations on magnetic resonance imaging. After treatment, 96.47% of patients
reported immediate relief. In the long-term follow-up, 62.3% of patients were discharged and

Conclusions: In our study, gender, age and pain location were similar to those reported in the
literature. In our series, there was no post-operative mortality. Postoperative complications were
slightly lower than reported in the literature but this finding may be due to the retrospective
nature of our study. Careful clinical investigation and imaging remain essential to trigeminal
neuralgia diagnosis. Radiofrequency thermo-coagulation is a safe and effective treatment for
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Erradiofrekuentzia bidezko termokoagulazioa trigeminoaren neuralgiaren tratamen-
duan. Gurutzetako unibertsitate-ospitalean 10 urtean erabilitako teknikaren eta
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were symptom free.
patients with this disorder.
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GAKO-HITZAK

Trigeminoaren

neuralgia, esperientziaren deskribapena

erradikotomia,
aurpegiko mina,

Laburpena

Helburuak: Trigeminoaren neuralgia 100.000 biztanleko 4-5 kasutan agertzen da urtean, eta
morbilitate altua dauka. Eritasunarekin lotutako faktoreak ezagutzea eta diagnostiko eta
tratamendu egokia egitea funtsezkoa da. Artikulu honetan, 10 urtean zehar izandako esperient-

Metodoa: erradiofrekuentzia bidezko termokoagulazioaz tratatutako pazienteen datuak jaso
ditugu, 2000-01-O1etik 2009-12-31ra bitartean. 69 paziente aztertu ditugu, eta horiei 85

Emaitzak: gure pazienteen batez besteko adina 66,83 urte zen. Pazienteen % 7,25ek EMN bidez
objektibatutako patologia organikoa zutela aurkitu genuen. Tratamenduari jarraitu ondoren,
pazienteen % 96,47k sintometan berehalako hobekuntza nabaritu zutela adierazi zuten. Epe
luzeko jarraipenean, pazienteen % 62,3ri alta eman zitzaien, sintomarik gabe.

Ondorioak: Gure ikerketan, sexua, adina eta minaren kokalekua literaturan jasotakoaren antze-
koak izan ziren. Ez zen egon ebakuntza osteko heriotzarik gure laginean. Ebakuntza osteko
konplikazioak literaturan berrikusitakoa baino pixka bat baxuagoak izan ziren, ikerketak atzera
begirako diseinua zeukalako, agian. Azterketa arretatsu bat egitea eta aipatutako irudi-probak
lortzea funtsezkoak dira, trigeminoaren neuralgia diagnostikatzeko. Erradiofrekuentzia bidezko
termokoagulazioa tratamendu segurua eta eraginkorra da, trigeminoaren neuralgia daukaten
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elektrokoagulazioa
zia aurkeztuko dugu.
prozedura egin zitzaizkien.
pazienteentzat.
guztiak gordeta.
Introduccion

denomina André en 1756 o enfermedad de Fotherhill, quien
presento 14 casos de eta enfermedad en 1773*. Es frecuente

Descrita ya por Avicena en el 1037 la neuralgia del trigémino
se define segun la IASP (International Association for the
Study of Pain) como un “dolor paroxistico, generalmente
unilateral, severo, penetrante, de corta duracion y recu-
rrente localizado en una o varias ramas del V par craneal”” .
También recibe el nombre de *Tic douloureux”’, tal como la

detectar la presencia de zonas ‘‘gatillo” o ‘‘trigger” (en
especial sobre el surco nasogeniano) que al ser estimuladas
son capaces de desencadenar un episodio de dolor®.

Su historia natural cursa con periodos de remision espon-
tanea, que en ocasiones pueden hacer pensar al paciente que
se ha curado o poner en duda el diagnostico, pero con el
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tiempo las crisis de dolor se hacen mas frecuentes y presen-
tan peor respuesta al tratamiento"®”.

Suincidencia global es de 4-5 casos por 100.000 habitantes
y aflo, segun los estudios, aumentando con la edad (la edad
media se sitlia en torno a los 60 afios) y con una predileccién
del sexo femenino, siendo su aparicion por debajo de los
40 anos infrecuente. Su prevalencia no es conocida aunque se
considera que estd aumentando, al alargarse la supervivencia
general de la poblaciéon®?7~'2,

En cuanto a la localizacién del dolor es mas comuin en el
lado derecho, siendo la localizacion mas habitual la V2 + V3
de manera conjunta. La raiz individual mas frecuentemente
afecta es la maxilar (V2) seguida de la mandibular (V3). La
presencia de dolor a nivel bilateral es muy poco
corriente”’ %13,

Existen distintas teorias que explican la etiopatogenia de
la neuralgia del trigémino, que probablemente sean com-
plementarias. A nivel periférico, bien sea debido a una
compresion de tipo vascular u otra causa, el fenémeno comin
que sucede es una desmielinizacién segmentaria, lo que
podria producir fenémenos de transmision no sinaptica entre
las distintas fibras nerviosas. De esta manera estimulos sen-
sitivos serian transmitidos por circuitos aberrantes a través
de las fibras desmielinizadas generando el dolor, lo que
explicaria la existencia de zonas gatillo. También a nivel
periférico se puede observar la aparicion de células multi-
polares a nivel de los ganglios de los nervios craneales que
sustituyen a las células monopolares tipicas de esta locali-
zacion. Por ultimo a nivel central se producen fallos en los
mecanismos de inhibicion que favorecerian el desarrollo de
los episodios paroxisticos dolorosos” %14,

El diagnéstico de la neuralgia del trigémino es clinico, por
lo que se debe realizar una cuidadosa anamnesis y explora-
cion fisica, asi como tener en cuenta los distintos diagnosti-
cos diferenciales para este proceso, (tabla 1)1,

Una forma atipica de presentacion es el status trigeminal
que consiste en una rapida sucesion de espasmos o tics que se
desencadenan ante cualquier estimulo’.

Podemos clasificar la neuralgia del trigémino seglin su
etiologia como primaria (idiopatica, primaria o esencial) o
secundaria (sintomatica). En las primarias no se descubre una
causa e que explique la sintomatologia, mientras que las
secundarias esta causa es identificada.

Entre la patologia capaz de provocar estos sintomas des-
tacan las lesiones del angulo pontocerebeloso (la mas fre-
cuentes es el neurinoma del acuUstico), patologia del cavum
de Meckel'” o cuadros que afecten al tronco cerebral, inclu-
yendo los tumores. Destacamos estos Ultimos, ya que en
ocasiones el dolor facial puede ser contralateral a la lesion,
en probable relacion con el desplazamiento o rotacion que
provoca'®. Recordamos, también, que hasta un 2% de los

Tabla 1 Diagnostico diferencial del dolor facial unilateral

Dolor dental

Sinusitis maxilar

Patologia de la articulacion témporo-mandibular
Dolor facial atipico

Arteritis de células gigantes

Cefalea en racimos

Neuralgia herpética

pacientes con esclerosis multiple sufrira en algin momento
de su evolucion una neuralgia del trigémino’.

Material y método

Presentamos un estudio retrospectivo, a través de la revision
de la historia clinica, de los pacientes intervenidos mediante
termocoagulacion por radiofrecuencia del ganglio de Gasser
para el tratamiento de la neuralgia del trigémino en el
periodo comprendido entre el 1-1-2000 y el 31-12-2009 en
el Hospital Universitario de Cruces.

Se estudiaron variables demograficas, incluyendo el sexo y
la edad de los pacientes, los hallazgos en la resonancia
magnética y las ramas afectadas, asi como la asociacion y
la lateralidad de las mismas. Fueron clasificadas como neu-
ralgias idiopaticas aquellos casos en los que no se detectaron
lesiones en la resonancia magnética o ante la ausencia de
antecedentes personales relacionados. Se recoge el niUmero
de medicamentos administrados de manera previa a la ciru-
gia para el control del dolor.

Con respecto a la intervencion quirurgica se refleja el tipo
de anestesia utilizada, el riesgo anestésico ASA (American
Society of Anesthesiologists I-IV), las complicaciones post-
operatorias, el tiempo de hospitalizacion requerido (dias) y el
tiempo de seguimiento (calculado como la diferencia entre la
fecha de la dltima cirugia y el ultimo control realizado). Para
la representacion de los resultados se recoge la situacion
clinica del paciente en el Ultimo control realizado en nuestras
consultas. Estos resultados los clasificamos de le siguiente
forma: 1. Paciente asintomatico sin necesidad de trata-
miento médico, 2. Mejoria parcial con reduccion del trata-
miento médico, 3. Persistencia de sintomas sin cambios en el
tratamiento médico, 4. Empeoramiento de la sintomatolo-
gia. La mejoria inicial (si/no) se obtuvo a partir de lo
reflejado en el informe al alta del episodio. Por ultimo
reflejamos la incidencia de las distintas complicaciones refe-
ridas por los pacientes.

Los datos fueron incluidos en una base de datos Acess 2003
(Microsoft Corporation, WA) y el analisis estadistico se llevd a
cabo mediante el programa Excel 2003 (Microsoft Corpora-
tion, WA) y SPSS v.18 (IBM Corporation, NY).

En el apartado de resultados se presentan frecuencias
absolutas y relativas en el caso de variables cualitativas y las
medias o0 medianas, junto a la desviacion tipica en el caso de
variables cuantitativas discretas.

Resultados

Nuestra busqueda obtuvo un total de 69 pacientes que
acumularon 85 intervenciones quirlrgicas en el periodo des-
crito.

La edad media de nuestros pacientes fue de 66.83 4+ 9,99
anos y el sexo predominante fue el femenino (65,21%).
El tiempo medio de evolucién fue de 72,68 + 59,95 anos.
EL 92,66% de los pacientes sufrieron una neuralgia clasificada
como idiopatica. El hallazgo mas frecuente fue la presencia
de un neurinoma del VIII par (2 casos), siendo el resto de
neuralgias secundarias detalladas en la tabla 2.

El tiempo medio transcurrido entre la primera visita y la
intervencion quirdrgica fue de 12,29 + 16,74 meses y el de
seguimiento fue de 34,18 + 28,06 meses.



Termocoagulacion mediante radiofrecuencia en el tratamiento de la neuralgia del trigémino 71

Tabla 2 Origen de las neuralgias secundarias en nuestra
serie

ORIGEN N.° %

Colesteatoma del angulo pontocerebeloso 1 1,45%
Esclerosis multiple 1 1,45%
Neurinoma del VIII par 2 2,90%
Postherpética 1 1,45%
TOTAL 5 7,25%

Con respecto a la localizacién del dolor el lado derecho
fue ligeramente mas frecuente que el lado izquierdo (50,58%
y 48,23% respectivamente). Solamente recogimos un caso de
neuralgia bilateral. En cuanto a las ramas afectadas la mas
frecuente fue la V2, seguida de la V3 y V1 (52,98%, 30,59% y
16,41%). El nimero de medicamentos administrados previa-
mente a la primera consulta fue de 2,31 4 0,72, siendo el mas
empleado la carbamazepina (Tegretol®)

En cuanto a la cirugia la indicacion primordial de la misma
fue el mal control del dolor a pesar del tratamiento médico
(96,47% de los casos), el resto fue debido a la aparicion de
efectos secundarios o a la mala tolerancia del tratamiento
médico (3,52%). En nuestra serie el efecto secundario mas
frecuente fue la leucopenia causada por la carbamacepina. El
riesgo anestésico o ASA se detalla en la tabla 3, siendo el mas
frecuente el ASA Il (75,29% de los casos). El tipo de anestesia
utilizado en la totalidad de las intervenciones fue la local con
sedacion, sin requerir en ninglin caso de anestesia general. En
todos los casos se monitorizo la tension arterial, la frecuencia
cardiaca y la saturacion de oxigeno. El tiempo medio qui-
rargico fue de 59,05 4 18,79 minutos. No se recogieron
incidencias a lo largo del procedimiento en ninguno de los
casos. Ningun paciente requirié de ingreso en la unidad de
Reanimacion o Cuidados Intensivos. El tiempo medio de
ingreso fue de 1,23 4 0,63 dias. No se produjo ningln éxitus
como consecuencia de la cirugia.

En cuanto a los resultados se obtuvo una mejoria inicial
(registrada en el momento del alta hospitalaria) en el 95,3%
de los casos. Los resultados en el Gltimo control se detallan en
la figura 1. Obtuvimos un 62.30% (n=43) de pacientes que
fueron dados de alta asintomaticos y sin necesidad de trata-
miento médico, un 33,33% (n = 23) con una mejoria parcial y
reduccion del tratamiento médico y en un 2.9% (n =2) no se
obtuvo mejoria clinica alguna. Como se puede observar existe
un 1,45% de casos perdidos, que corresponde a un Unico
paciente que no acudi6 a ningun control, si bien la historia
clinica refleja consultas posteriores a otros especialistas por
lo que dicho paciente, al menos, no sufri6 complicaciones
graves en relacion a nuestra cirugia. Los efectos secundarios
de la cirugia en nuestra serie fueron la hipoestesia facial en un

Tabla 3 Distribucion del riesgo anestésico ASA

ASA N° %

ASA 1 1 1,18%
ASA 2 64 75,29%
ASA 3 20 23,53%
ASA 4 0 0,00%
TOTAL 85 100%

O No sintomas
O Mejoria parcial
@ No mejoria

[l Perdidos

Figura 1  Distribucion de los resultados clinicos en el ultimo

control.

11,76% de las intervenciones (n = 10) y las disestesias en un
3,53% (n=3).

Discusion

El primer escaldn terapéutico para la neuralgia trigeminal es
el tratamiento farmacoldgico. El medicamento de eleccién y
el mas utilizado es la carbamazepina (Tegretol®), que con-
sigue un alivio hasta en un 70% de los casos en el momento
inicial, si bien estos resultados descienden a un 50% con el
tratamiento prolongado. Los efectos secundarios incluyen la
alergia en forma de rash cutaneo (hasta en un 7% de los
pacientes), la sedacion y la leucopenia, que pueden hacer
necesaria la suspension del tratamiento. Una alternativa a
esta medicacion es la oxcarbamacepina, que se trata de un
derivado estructural con menos efectos secundarios. Entre
los farmacos de segunda eleccion se encuentran el baclofén,
que presenta una mayor efectividad cuando se asocia a la
carbamacepina, la pizomida (agente antipsicético), la feni-
toina, que es especialmente Util en los casos de estatus
trigeminal, el clonazepam o la gabapentina' #7121,
Existen distintas alternativas quirlrgicas para el abor-
daje de la neuralgia del trigémino en los casos en los que el
tratamiento médico no consigue el control de la sintoma-
tologia o cuando los efectos secundarios son intolerables. Se
pueden abordar el sistema trigeminal a nivel periférico
(neurectomia, crioterapia, o alcoholizacion), a nivel del
ganglio de Gasser (técnicas percutaneas), o a nivel de la
fosa posterior (descompresion microvascular o incluso la
termocoagulacion del la entrada de la raiz dorsal o DREZ).
Tanto las actuaciones a nivel periférico como a nivel del
ganglio de Gasser son técnicas lesivas, por lo que el riesgo
de hipoestesia en el territorio de la raiz afecta es mayor. Su
principal ventaja es su seguridad, su capacidad de aliviar el
dolor al menos a nivel inicial y ser Utiles en aquellos
pacientes con un alto riego anestésico que, recordando la
edad de aparicion de la enfermedad, es una situacion
frecuente. La principal ventaja de la descompresion vascu-
lar es que es la Unica técnica que permite preservar la
funcion sensitiva del trigémino, ademas de obtener los
mejores resultados clinicos a largo plazo. Como desventaja
presenta una mayor morbimortalidad y una mayor comple-
jidad técnica. Por ultimo mencionaremos el tratamiento
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Figura 2

mediante radiocirugia, descrito por Leksell que permite la
lesion del ganglio de Gasser de manera no invasiva. Este
tratamiento tiene como principal ventaja su seguridad, por
lo que puede ser utilizado en pacientes de edad elevada o
con enfermedades previas que eleven el riesgo quirlrgico.
Su desventaja es el tiempo en alcanzar el efecto clinico
deseado una vez administrado que para algunos pacientes
puede no ser asumible™* 719724,

Hartel describe en 1914 el abordaje percutaneo al fora-
men oval mediante una piramide invertida, en la que el
primer vértice se encuentra localizado a 2.5-3cm de la
comisura bucal, el segundo a 3 centimetros anterior al
conducto auditivo externo, y el tercero en la pupila, todos
ellos en el lado ipsilateral a la lesion*2%2%, El cuarto punto
corresponderia al foramen oval (figura 2), que representa el
acceso al ganglio de Gasser. Desde su descripcién se ha
utilizado para la introduccion de distintas sustancias a nivel
del ganglio???>. Es en 1974 cuando Sweet y Wepsic describen
la técnica de lesion por radiofrecuencia por primera vez.

Entrada del electrodo a través del foramen oval.

Figura 3

Localizacion del foramen oval (vista superior 2.1 e inferior 2.2).

Su objetivo es la lesion selectiva de las fibras A delta (fina-
mente mielinizadas) y las C (amielinicas), encargadas de la
transmision del dolor, con la teorica preservacion del las
fibras sensitivas y motoras mas gruesamente mielinizadas?®.

Esta cirugia requiere de un control mediante imagen para
la correcta localizacion del foramen oval. Este control se
realiza habitualmente mediante un fluoroscopio (figura 3), si
bien existen alternativas recientemente descritas mediante
neuronavegacion. Es igualmente necesaria la correcta moni-
torizacion de la frecuencia cardiaca y de la tension arterial.
Existe un riesgo de bradicardia en el momento de la entrada
en el cavum de Meckel, si bien es menor que con otras
técnicas percutaneas"? 1427730,

Al estudiar los datos demograficos de nuestra serie obser-
vamos que la edad media de nuestros pacientes corresponde
alorecogido en la literatura, en torno a la sexta década de la
vida. Estas edades, ademas, se encuentran concentradas en
torno a la media, tal como muestra su desviacion tipica.
Como hemos comentado anteriormente los distintos procesos
degenerativos que desembocan en la desmielinizacion seg-
mentaria del V par craneal justifican un aumento de la
incidencia en funcién de la edad de la poblacién. La inci-
dencia de esta enfermedad en fue superior en la poblacion
femenina, acercandose a una proporcion de 2:1 (1.87:1). La
asociacion del sexo femenino con la enfermedad ha sido
ampliamente descrita, si bien la causa de la misma no ha
sido aclarada®®%13:23:31.32,

Al estudiar la localizacion del dolor, la clinica fue mas
frecuente en lado derecho. Es hallazgo coincide con lo
revisado, si bien no se ofrece ninguna explicacion para ello.
Todas las series publicadas presentan una mayor incidencia
en las ramas V2 + V3 como asociacion y en V2 como rama
lﬁlnica1’2’8’9’13’33.

La indicacion principal de la cirugia fue el mal control de
los sintomas, solamente en menos de un 5% de los pacientes la
indicacion fue la intolerancia al tratamiento, tal como hemos
comentado debido a la leucopenia causada por la carbama-
cepina. No se recogio ningln caso de reacciones alérgicas
debidas a la medicacion.

Al revisar los hallazgos de la resonancia magnética encon-
tramos un 7,25% de hallazgos patoldgicos en relacion a esta
patologia. La lesion mas frecuente fue el neurinoma del
acustico, que es el también el mas comdn en las distintas
series publicadas. Se describen hallazgos patologicos en
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alrededor de un 5% de los pacientes, por lo que la realizacion
de una prueba de imagen, concretamente una resonancia
magnética que descarte lesiones a lo largo del sistema
trigeminal es de obligado cumplimiento”"".

La anestesia empleada en la totalidad de los casos fue la
anestesia local junto con la sedacion. Durante la cirugia, una
vez introducido el electrodo en el foramen oval se procede a
la estimulacion de la rama objetivo con 0.3-0.6 voltios, de
manera que el paciente es capaz de confirmar que la rama
estimulada es efectivamente la afectada. Durante este
momento el paciente debe estar consciente para poder
colaborar en este paso.

La interpretacion de los resultados clinicos debe ser cau-
telosa. La mejoria inicial descrita en las distintas series suele
ser elevada, en torno al 95-97%. En cuanto a la recidiva los
distintos autores la definen de manera distinta. Para algunos
significa una clinica tal que justifique una nueva reinterven-
cion, para otros cualquier sintoma que remede el cuadro
previo es suficiente para clasificarlo en esta categoria®*. Se
describe que a largo plazo la recidiva asociada a esta técnica
varia entre un 13-25%% 191331 En nuestra serie el porcentaje
de pacientes dados de alta asintomaticos fue de de 62.30% si
bien 14 pacientes (20.28%) requirieron de una o varias rein-
tervenciones.

Las complicaciones descritas en la literatura con mayor
frecuencia fueron la ausencia de reflejo corneal y la hipoes-
tesia facial'®'323:3%, podemos observar que la incidencia de
las mismas es superior a las recogidas en nuestros pacientes.
Es posible que algunas de ellas, cuando se presentan de forma
leve, no fueran registradas en la historia clinica. Recordamos
que metodologicamente se trata de un estudio retrospectivo,
lo que limita la potencia del mismo. En conjunto la termo-
coagulacion por radiofrecuencia se considera una técnica
segura con una incidencia de complicaciones severas es
muy escasa'®#*31:3¢ con un total de 17 fallecimientos en
22000 procedimientos. No encontramos ningln caso de éxitus
en nuestra serie.

El tratamiento quirldrgico ideal para esta patologia es
aquel que sea minimamente invasivo, alivie por completo
al paciente, no tenga complicaciones, elimine la necesidad
de medicacién, no tenga fallos o recurrencias, mejore la
calidad de vida, demuestre buenos resultados con indepen-
dencia del cirujano y sea coste-efectivo?®. La existencia de
tantas alternativas terapéuticas nos indican que no existe, de
momento, ese tratamiento ideal.

Conclusiones

La neuralgia del trigémino del trigémino es una enfermedad
relativamente frecuente que requiere de un examen clinico
cuidadoso y de la realizacién de una prueba de imagen
mediante resonancia magnética para descartar patologia
organica de base. La lateralidad, ramas afectas y datos
epidemiologicos de nuestra serie se ajustan a lo publicado.
Los resultados clinicos obtenidos mediante la termocoagu-
lacion por radiofrecuencia son buenos, obteniendo una mayo-
ria de pacientes asintomaticos en su Ultimo control. La
incidencia de complicaciones fue inferior a lo esperable,
posiblemente en relacion al disefo retrospectivo del estudio,
principal limitacién del mismo.
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