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RESUMEN

Elmanejodelaviaaérea nodificil es unadelas habilidades
que todo médico debiera dominar. Para ello se requiere
el conocimiento de conceptos bdsicos tanto anatémicos
como fisioldgicos, orientados a mantener un adecuado
flujo de aire hacia los pulmones. En ciertas ocasiones es
necesaria la utilizacion de algunos dispositivos para este
fin, tales como cdnulas orofaringeas, mascarilla facial,
bolsa para ventilar e incluso llegar a la intubacion orotra-
queal. Todo ello serd revisado en este capitulo.

Palabras clave: Via aérea no dificil, mascarilla facial,
intubacion orotraqueal.

SUMMARY

Airway management in a non difficult airway is an ability
every physician should handle. It requires the knowledge of
both anatomical and physiological basic concepts to keep
a patent air access to the lungs. Ocassionally, for this goal,
the use of certain devices such as oropharyngeal cannulaes,
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facial masks, ventilation bags and even an orotracheal
intubation, is necessary. All of this will be reviewed in this
chapter.

Key words: Not difficult airway, face mask, orotracheal
intubation.

INTRODUCCION

Mucho se ha escrito sobre el manejo de la via aérea (VA),
principalmente en pacientes calificados como de VA dificil.
En este caso, a veces se requiere la utilizacién de técnicas
sofisticadas, que incluyen el uso de diversos dispositivos
y el conocimiento de planes alternativos destinados a
solucionar esta dificultad. Estos han sido desarrollados en
forma de algoritmos por entidades de diferentes partes
del mundo, que incluyen sociedades u organizaciones que
agrupan fundamentalmente a anestesiélogos, asi como
también intensivistas y urgenciélogos. En este capitulo
se revisara el manejo bdsico de la VA en pacientes califi-
cados como no dificiles. Es aqui donde aparece el primer
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inconveniente, ya que s6lo se sabra si una VA es dificil,
una vez que se haya enfrentado a ella. Como veremos mas
adelante, existen diversos predictores, ninguno de los
cuales en forma aislada, puede senalar con certeza que si
se tendra problemas para manejar la VA (1). La presencia
de varios de ellos apunta a una mayor probabilidad de
tener dificultades en la intubacién. Por esto, siempre
gue nos encontremos en esta situacion, debemos estar
preparados con un plan By uno Cante la eventualidad de
no tener éxito con el plan inicial. La revisién de los algo-
ritmos existentes para el manejo de la VA, es (til para el
conocimiento de estas alternativas. Ademads, un consejo
atil para cuando se presente este problema es solicitar
ayuda precozmente.

El manejo de la via aérea es una de las habilidades que todo
médico, independiente de su especialidad, debiera dominar.
Para ello, existen algunos conocimientos basicos que ayudan
en esta tarea. En este articulo revisaremos algunas defini-
ciones, aspectos relevantes de la anatomia relacionadas con
este tema, maniobras que actian como coadyuvantes para
su mejor manejo y alternativas relacionadas con diferentes
dispositivos utilizados para este fin; especificamente utiliza-
cion de canulas orofaringeas, ventilacién con mascarilla facial
e intubacion endotraqueal.

La primera definicion importante que debemos conocer
apunta a qué es una via aérea dificil. Segdn la Sociedad
Americana de Anestesiologos (ASA), es aquélla situacion
clinica en la cual un anestesiélogo entrenado, experimenta
dificultad en la ventilacién con mascarilla (facial), en la intu-
bacién endotraqueal o ambas. En ello interactlan factores
del paciente, ambiente clinico y habilidades y preferencias
del operador. Puede ser reconocida o no reconocida (2). En
esta definicién podemos ver que la calificacion de VA dificil
se realiza una vez que ya se han intentado maniobras en un
paciente. Sin embargo, existen elementos que pueden hacer
sospechar esta eventual dificultad derivados de la historia y
el examen fisico del paciente.

EVALUACION DE LA ViA AEREA

La evaluacion de la VA adquiere particular importancia para
estimar el grado de dificultad que tendremos en su manejo.
Esta debe incluir:

1. Historia:

- Antecedentes intubacion dificil.

» Enfermedades que alteren la via aérea:
-Congénitas.

-Adquiridas.

-Traumaticas.

2. Examen fisico:

« Micrognatia.

» Apertura bucal.

» Tamano de la lengua.

« Cuello grueso, corto o con flexoextension limitada.
- Estado de la dentadura.

- Protrusion incisivos superiores.

« Protrusién mandibular.

3. Examenes de imagenes:

- Radiografia

« Scanner

+ Resonancia

« Presencia masas, desviacion traqueal, etc.

Dentro de la historia clinica, el antecedente de haber tenido
una intubacién dificil, es el factor mas importante en la detec-
cién de pacientes con problemas en el manejo de la VA. En
relacion a esto, importa conocer la mayor informacién posible,
como por ejemplo, si le entregaron algun documento en la
ocasién, si sabe como se soluciond el problema, si se mantiene
la condicién que generd la dificultad, si fue una situacién de
emergencia, U otros.

Enfermedades congénitas como Sindrome de Pierre Robin,
Goldenhar, Treacher Collins u otros, presencia de tumores,
estados patoldgicos (epiglotitis, absceso amigdaliano) o lesiones
traumaticas relacionadas con la via aérea que hayan alterado su
anatomia normal, también son factores a considerar.

El examen fisico debe realizarse como en cualquier paciente,
iniciandolo con la inspeccién. Debe darse particular impor-
tancia a la bdsqueda de predictores de intubacion dificil
(ID). Muchas veces con sélo mirar a una persona, sabremos
que tendremos problemas en manejar su VA. La presencia
de micrognatia se asocia a ID ya que la angulacion desde
la entrada de la boca hasta la laringe es muy acentuada,
haciendo dificil la laringoscopia y visualizacion de las cuerdas
vocales. Igual sucede en aquellos pacientes que tienen limi-
tacion en la protrusion de la mandibula.

La clasificacion de Mallampati Samsoon se utiliza rutinaria-
mente en la evaluacion de la VA para intentar predecir la faci-
lidad con que podremos realizar la laringoscopia e intubacion
endotraqueal. Consiste en la observacion de caracteristicas
anatémicas de la cavidad oral con el paciente sentado en frente
nuestro con la cabeza en posicién neutra, al que se le solicita
que abra la boca lo mas posible y que protruya la lengua sin
fonar. De acuerdo a las estructuras que se puedan observar
(paladar blando, fauces, Uvula y pilares), se clasifica desde clase
1 a 4 (Figura 1); siendo la 1 aquella en que es posible ver sin
dificultad todas las estructuras mencionadas, hasta la clase 4
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FIGURA 1. CLASIFICACION MALLAMPATI — SAMSOON
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Modificado de Basics of Anesthesia. Pardo M Jr, Miller R. Seventh Edition. Chapter 16. Elsevier, 2018.

en que no es posible ver el paladar blando, apuntando esta
dltima a una mayor dificultad para la intubacién endotraqueal.
Permite evaluar la apertura bucal y la relacién del tamafio de la
lengua con la cavidad oral.

En relacion al cuello podemos mencionar que adquiere parti-
cular importancia su grosor, largo y flexoextension. La distancia
tiromentoniana (mayor de 6 centimetros) (Figura 2), da una idea
de la capacidad de hiperextenderlo, maniobra fundamental para
visualizar la laringe durante la laringoscopia tradicional. También
puede usarse la distancia esternomentoniana, la cual debe ser
mayor de 12.5 centimetros para predecir buena visién laringos-
copica. Este movimiento también depende del grosor y largo del
cuello, considerando los 42 centimetros de didametro, la medida
sobre la cual esta extension se dificulta ocasionando problemas
de intubacién en pacientes obesos (3, 4). Otra medida importante
es la de la angulacién generada desde una flexion a extension
maxima del cuello. Se considera normal si es mayor de 90 grados;
predictor de intubacion dificil, menor de 80 grados.

FIGURA 2. DISTANCIA TIROMENTONIANA

La obesidad (Indice de Masa Corporal mayor de 30), no nece-
sariamente se asocia con intubacién dificil, existiendo trabajos
que apoyan una u otra aseveracion (5,6). Esto depende funda-
mentalmente de donde se localiza el aumento de grasa en el
organismo, encontrando mayor dificultad cuando la grasa se
acumula en la region cervical. Una vez mas, la observacion y el
examen fisico del paciente nos daran la pauta de cémo mane-
jarlo en mejor forma.

El estado de la dentaduray la protrusidn de los incisivos supe-
riores también se relacionan con dificultad en la intubacion. La
primera porque si ésta se encuentra en malas condiciones, la
introduccion del laringoscopio debera cuidar especialmente
de no lesionar los dientes, disminuyendo su maniobrabilidad
y la segunda, porque se hace mas dificil lograr la angulacion
adecuada para visualizar la glotis con incisivos superiores
prominentes.

Test de mordedura del labio superior

Da una idea de la capacidad de desplazamiento de la mandi-
bula hacia anterior, hecho que facilita la intubacion. Se clasi-
fica en:

Clase I: Incisivos inferiores pueden morder el labio superior
sobre la linea bermelléon

Clase ll: Incisivos inferiores pueden morder el labio superior
bajo la linea bermelléon

Clase lll: Incisivos inferiores no pueden morder el labio supe-
rior. Esta Ultima presentaria mayor dificultad para la intubacion
(Figura 3).
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FIGURA 3. TEST DE MORDEDURA DEL LABIO SUPERIOR en servicios de urgencia, es LEMON, que corresponde a:

Look. Mirar: presencia de trauma facial, incisivos prominentes,

/o ) : barba, lengua grande, etc.
\y/ g Evaluate. Evaluar la regla de 3 3 2. Esto es distancias en traveses
w de dedos: inter incisivos 3, Hioides - Mentén 3 vy Tiroides -

—h s — Hioides 2. (Figura 4).

Mallampati. Ya mencionado anteriormente.

Obstruction. Obstruccién: presencia de elementos extrafos en
la via aérea, edema, tejidos blandos, etc.

Neck. Cuello: movilidad, necesidad de fijacion, etc.

Clase | Clase Il Clase lll

De Anesth Analg 2003;96:596.

FIGURA 4. LEMON REGLA 33 2
Todos estos predictores de intubacion dificil, como ya esta dicho,

no son buenos en forma aislada, en cambio, la presencia de
varios juntos puede apuntar con mayor seguridad a dificultades

en el manejo de la VA (1). Existen diversos estudios destinados a Distancia traveses de dedo:
determinar la sensibilidad, especificidad y valor predictivo posi-

tivo de ellos. Estos aparecen mencionados en la Tabla1 (7). L-Inter incisivos 3

2.- Hioides - Menton 3
3.- Tiroides - Hioides 2
Con el fin de recordar rapidamente y con facilidad los elementos
que tenemos que evaluar, se han propuesto algunas mnemo-

técnicas. De ellas la mas conocida, que se utiliza principalmente

Emerg Med J 2005; 22:100.

TABLA 1. SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y VALOR PREDICTIVO POSITIVO (VPP) DE ALGUNAS CARACTERISTICAS DE
RIESGO ANATOMICAS DE LARINGOSCOPIA DIFiCIL

CARACTERISTICA SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPP REFERENCIA
DEM
<12.5cm 82.4 88.6 26.9 8
<13.5cm 66.7 71.1 7.6 9
Extension de cabeza
<80 grados 10.4 98.4 29.5 10
<80 grados 10 93 18 11
Mallampati
I 447 89 21 10
I 64.7 66.1 8.9 8
o lv 66 65 22 11
o lv 67.9 52.5 2.2 12
o lv 56 81 21 13
DTM
<6cm 7 99.2 38.5 10
<6.5cm 64.7 81.4 15.1 8
<6.5cm 62 25 16 13
Incapacidad de 16.5 95.8 20.6 10
prognatismo 29.4 85 9.1 8

Apertura bucal
<4cm 26.3 94.8 25 10

VPP: Valor predictivo positivo. DEM: Distancia esternomentoniana. DTM: distancia tiromentoniana.
Modificado de The unanticipated difficult airway with recommendations for management. Can J Anaesth 1998; 45:760
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En la actualidad se han descrito ademas algunos predictores de
ventilacién dificil con mascarilla facial (4,14-16), que se debe
tener presente, ya que es la primera aproximacion para oxigenar
a un paciente que no puede ventilar por si mismo en forma
adecuada.

Predictores Ventilacién Dificil con Mascarilla Facial
- Barba

- Edentado

« Indice Masa Corporal Mayor de 30

« Mallampati lll o IV

« Roncador o apnea del sueno

« Edad mayor a 55 anos

« Protrusién mandibular severamente limitada

+ Radiacién de cuello

« Sexo masculino

ANATOMIA DE LA ViA AEREA SUPERIOR
El conocimiento de la anatomia de la VA superior, es muy impor-
tante para poder realizar su manejo en forma adecuada.

En la Figura 5 se presenta una vista lateral sagital de la
cabeza con el paciente en deculbito dorsal. En ella podemos
visualizar el recorrido que sigue el aire en condiciones
normales desde el exterior, a través de las fosas nasales
hasta su entrada en la laringe. La lengua, por su tonicidad
conservada, mantiene permeable la region faringea permi-
tiendo su paso.

En pacientes anestesiados o con compromiso de conciencia,
esta permeabilidad puede perderse por la caida de la lengua

FIGURA 5. DIRECCION FLUJO NORMAL DEL AIRE DESDE
EL EXTERIOR A LOS PULMONES

Modificado de Emerg Med J 2005; 22:100.

sobre la pared posterior de la faringe. En este caso debemos
recurrir a la utilizacién de algunas maniobras, siendo la prin-
cipal la hiperextension de la cabeza y traccion de la mandibula
hacia anterior, o dispositivos para recuperar esta permeabi-
lidad y asistir la ventilacion del paciente si fuese necesario.
Cabe recordar que el objetivo principal es oxigenar y no nece-
sariamente intubar.

ALTERNATIVAS DE MANEJO BASICO DE LA ViA AEREA
Canulas Orofaringeas

Cuando se inici6 la busqueda de los primeros dispositivos
para el manejo de la VA, se considerd que el criterio que
éstos debian cumplir para ser adecuados era que tanto la
inspiracion como la espiracion pasaran por él. Es asi como
aparecen las primeras canulas orofaringeas y se describen
las primeras maniobras para facilitar la ventilacion de los
pacientes.

En el ano 1880 Howard descubrié que la obstruccién de la
via aérea superior se solucionaba con la traccién de la punta
de la lengua.

En 1881 Lyman dijo que la muerte por sofocacion puede
ocurrir como resultado de gran negligencia o gran igno-
rancia por parte del operador.

Howard sobre la base de estudios anatémicos del movi-
miento de la articulacién occipito vertebral, concluyé que
con suficiente extension de la cabeza y el cuello, puede
desobstruirse la via aérea superior.

En 1908 Hewit disena las primeras cdnulas orofaringeas.
Posteriormente en 1933 Guedel introduce una cdnula
cubierta con goma para protegerla ante una eventual oclu-
sion de los dientes, que sigue la forma de la faringe (17).

Todas ellas, son utilizadas para desobstruir la via aérea
superior en aquellos pacientes anestesiados o con compro-
miso de conciencia, en quienes la lengua cae sobre la
faringe posterior (impidiendo el flujo normal de aire a
los pulmones), en los que no basta la hiperextensién de
la cabeza para impedir esta obstruccion. En la Figura 6
se puede apreciar la posicion correcta de cémo queda la
canula orofaringea en el paciente y su efecto sobre la caida
de la lengua.

Una vez permeabilizada la VA superior, en caso que el
paciente necesite ventilacién a presién positiva, debe agre-
garse una mascarilla facial, la cual colabora en esta funcion
utilizando como fuente de aire u oxigeno una bolsa adap-
tada para ello (Figura 7) o la maquina de anestesia.
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FIGURA 6. CANULA OROFARINGEA EN POSICION
CORRECTA

FIGURA 7. BOLSA PARA VENTILACION Y MASCARILLA
FACIAL
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Luego de lat Primera Guerra Mundial se desarrolla la intubacion
endotraqueal, disminuyendo el interés por los disenos orofarin-
geos.

Mascarilla Facial

Dispositivo disponible en varios tamanos, que se aplica sobre
la cara para ventilar manualmente. Generalmente es de goma,
maleable, con borde inflable para su mejor adaptacion a la
anatomia del paciente. Los principales puntos en que se apoya
son el puente de la nariz, pdmulos y espacio entre el labio infe-
rior y el mentén (Figura 8).
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FIGURA 8. PUNTOS DE APOYO DE LA MASCARILLA
FACIAL EN EL PACIENTE

Para una ventilacién a presion positiva eficiente con masca-
rilla facial, ésta debe adaptarse perfectamente a la anatomia
de la cara del paciente y sujetarse firmemente, habitual-
mente con la mano izquierda, evitando asi la fuga de los
gases (Figura 9). Los dedos deben adoptar las posiciones de
forma de C (pulgar e indice) sobre la mascarilla y de E los

FIGURA 9. APLICACION CORRECTA DE LA MASCARILLA
FACIAL
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restantes, bajo la mandibula del paciente. Se recomienda
elevar el mentdn para desobstruir la VAy no aplicar presiones
de insuflacion superiores a 20 centimetros de agua, ya que
podria ocasionar distension gastrica aumentando la posi-
bilidad de regurgitacién y aspiracién broncopulmonar. En
caso de ventilacion dificultosa, se puede recurrir a la técnica
a 4 manos, con 2 operadores, uno que sujeta y adapta la
mascarilla y el otro que aplica presién sobre la bolsa (Figura
10.

FIGURA 10. VENTILACION CON 2 OPERADORES

Disponiendo de fuente de oxigeno suplementaria, si la bolsa
dispone de vélvula unidireccional, la fraccién inspirada de
oxigeno administrada puede llegar hasta 0.9.

En aquellos pacientes con prétesis dental removible, mi reco-
mendacion es retirarla antes de ventilar e intubar, aunque
estas maniobras puedan dificultarse. La razén de ello es
que pueden fracturarse o desprenderse con el consiguiente
riesgo de aspiracion o deglucion. La ventilacion puede ser
facilitada con la utilizacién de una canula oral.

Intubacién Endotraqueal
Consiste en la introduccién de un tubo en la trdquea para
poder ventilar a un paciente. Esta se realiza con la ayuda

de un laringoscopio para la visualizacion de la glotis. Habi-
tualmente se realiza por via oral, pero también puede
efectuarse por la via nasal. Con frecuencia, para facilitar
este procedimiento, se requiere de la administracién de
farmacos como hipnéticos y relajantes musculares. En
pacientes con VA dificil conocida, se sugiere sélo sedar,
administrar anestesia local tépica con mantencion de la
ventilacién espontdnea y utilizacién de técnicas mas sofis-
ticadas para la intubacién como por ejemplo, fibrobron-
coscopia vigil.

El laringoscopio es un dispositivo utilizado para visua-
lizar la glotis. Puede ser de hoja curva o recta (Figura 11).
Se introduce estando en la cabecera del paciente con la
mano izquierda, por el lado derecho de la boca, evitando
los incisivos, desplazando la lengua hacia la izquierda. Se
avanza la punta de su hoja curva hasta el pilar anterior y
a ese nivel se levanta hacia adelante y arriba para visua-
lizar la epiglotis. Ubicdndose en el surco glosoepiglétigo
se continla con el movimiento hacia arriba elevando la
epiglotis para visualizar la glotis, procediendo luego a
introducir el tubo endotraqueal con la mano derecha a
través de las cuerdas vocales. La Unica diferencia en la
técnica con hoja recta es que ésta incorpora la epiglotis
llevandola hacia arriba cuando se quiere visualizar la glotis
(Figura 12).

Para permitir una mejor visualizacién de las cuerdas vocales
en la laringoscopia directa tradicional, se ha descrito la
maniobra BURP (Backward Upward Rightward Pressure).
Consiste en la manipulacion externa con la mano derecha,

FIGURA 11. LARINGOSCOPIO: MANGO, HOJAS CURVA
Y RECTA
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FIGURA 12. UBICACION DE LAS HOJAS CURVA Y RECTA DEL LARINGOSCOPIO EN RELACION A LA EPIGLOTIS

HOJA CURVA

Epiglotis

HOJA RECTA

del cartilago tiroides en el cuello, presionandolo hacia
atrds (dorsal), arriba (cefalico), y a la derecha (Figura 13),
tratando de ubicar la entrada a la laringe en el eje de visién
del operador. No debe ser confundida con la maniobra
descrita por Sellick en 1961, que lleva su nombre. Se
utiliza para restringir la regurgitacién de material desde el
es6fago a la faringe y eventualmente entrada a la laringe en
pacientes con estomago lleno utilizando los dedos pulgar e
indice (Figura 14). En ésta se realiza presion sobre el carti-
lago cricoides, comprimiendo el eséfago sobre la columna
cervical, disminuyendo la posibilidad de paso de contenido
gastrico. La razén por la cual se efectla a ese nivel es porque
este cartilago es el Unico anillo completo. Esta maniobra
ha sido cuestionada en el Ultimo tiempo en cuanto a su

FIGURA 13. MANIOBRA BURP

Desplazamientos hacia:
1.- DORSAL
2.- CEFALICO

3.- DERECHA
¥

=)

FIGURA 14. MANIOBRA DE SELLICK

Cartilago Cricoides

Cartilago Tiroides

real efectividad, ya que ademas contribuiria a dificultar la
maniobra de intubacién. Sin embargo, mientras no se reco-
miende especificamente su no utilizacion, creo que debe
seguir siendo usada.

La posicion de la cabeza del paciente es otro de los factores
importantes en el éxito de una intubacién endotraqueal
con laringoscopio tradicional. Estando en decubito dorsal
y la cabeza en posicién neutra podemos trazar 3 ejes: oral,
faringeo y laringeo (Figura 15). La posicion mdas adecuada
para una mejor visién durante la laringoscopia directa se
logra cuando se alinean los 3 ejes mencionados anterior-
mente (18). Esto es posible hiperextendiendo la cabeza y
poniendo una almohada debajo de ella (Figura 16).

La comprobacién definitiva de una intubacién endotraqueal
exitosa se logra habiendo observado el paso del tubo entre
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FIGURA 15. EJES ORAL, FARINGEO Y LARINGEO

FIGURA 16. FIGURA 16. ALINEAMIENTO DE LOS EJES
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las cuerdas vocales o a través de inspeccién visual, ya sea
con laringoscopio o endoscopio, ademas de la presencia
y persistencia de diéxido de carbono en el gas exhalado.
Otros medios, tales como excursion toracica con la ventila-
cion, auscultacion de ruidos pulmonares, ausencia de ruidos
epigastricos al ventilar, mantencién de saturacion adecuada,
etc. no son 100% efectivos.

La intubaciéon monobronquial debe descartarse mediante
la auscultacién pulmonar (murmullo vesicular bilateral)
y eventualmente con endoscopia. Una vez confirmada la
correcta ubicacién del tubo dentro de la traquea, se debe
proceder a fijarlo en esa posiciéon y conectar al paciente a la
asistencia ventilatoria que corresponda.

En pacientes con via aérea no dificil, siguiendo la meto-
dica y consejos mencionados anteriormente, la intuba-
ciéon endotraqueal con laringoscopia directa tradicional se
logra sin grandes dificultades. Sin embargo, ya que no es
posible predecir con certeza la existencia de esta condicién,
siempre debemos estar preparados para el manejo de una
VA dificil, teniendo en mente planes alternativos. El entre-
namiento continuo en las técnicas mencionadas y otras mas
sofisticadas es fundamental para la obtenciéon de buenos
resultados.
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Recordar finalmente que el objetivo principal es oxigenary no
necesariamente intubar, la utilizacion de maniobras simples
como traccion de la mandibula puede solucionar problemas
de obstruccién de la VA. Ante la presencia de dificultades,
solicitar ayuda precozmente.

En la actualidad se han desarrollado nuevos dispositivos
para intubar como los videolaringoscopios, que son larin-
goscopios a los cuales se ha agregado una camara de video
en la punta de su hoja. Permiten una mejor visualizacion
de la glotis, incluso sin necesidad de hiperextensidon de la
cabeza, especialmente cuando la hoja tiene una curvatura
mayor que la habitual (hasta 45 grados).

El manejo de la via aérea no dificil requiere de conocimientos
adecuados para ello. Esto incluye anatomia de la VA superior,
observacion y examen del paciente previo a la intervencion y
finalmente realizacién de maniobras y utilizacién de dispo-
sitivos no sofisticados para desobstruir la VA para permitir el
libre flujo de aire a los pulmones. Dependiendo de la condi-
cién del paciente, puede ser necesaria la asistencia en la
ventilacién hasta que pueda lograrla en forma eficiente por
sus propios medios. Disponer de personal de colaboracién
capacitado, drogas y monitorizacion necesaria, son factores
primordiales para el éxito del procedimiento.

El autor declara no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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