CAVOGRAFIA POR PUNCION TRANSESPINOSA~

JesUs PErez VALDIVIESO

INTRODUCCION

El adelanto de los tecnicas radioldgi-
~as y la versatilidad anatémiza y hemo-
dindmica de la vena cava inferior, han
permitido la creacién de la Cavografia
vor Puncién Transespinosa.

Este método que con mucho éxilo ha
veride siendo practicado en Europa y en
Estadzs Unidos en los Gllimos anos, cum-
ple con dos finalidades importantes: 19)
Opnijetivar la morfologia normal y patold-
gica de la vena cava inferior. 2¢) Com-
probar las alteraciones de su flujo por ia
aczion de procescs morbidos.

En esie trabajo hemos aplicado esta
técnica porque su sencillez, su inocui-
dod v su solvencia en la informacidn
radiclégica, permite la mayor seguridad
en el diagndstico y la terapéutica de en-
fermedades relacionadas con dicho sis-
femao.

Deseameoes divulgarla y ponerla al al-
cance de los médicos peruanos, en espe-
zial de lecs radidlogos, pora que la em-
pleen en el estudio de la vena cava infe-
rier, pues garantiza la obtencién de pla-
cas radiogrdaficas valuables para su inter-
pretacicn.  Su costo no difiere del de las

* Resumen de la tesis presentada por la au-

tora para graduarse como Bachiller en
Medicina. Universidad Nacional Mayor
de San Marcos, 1969.

otros técnicas; el tiempo que se emgplza
es de pacos minutos, dependiendo de la
desireza del ejecutante; vy, el instrumen-
tal que se necesita estd al alcance d=
cualquier hospital del pais.

Los quince casos que presentamos,
se han realizado en el Hospital Dos de
Mayo, en e} Servicio de Radiologia. (Pro-
gramea Académico de Medicina).

MATERIAL Y METODO

Se han realizado quince cavogramas
POr puncidn transespinosa, entre pacien-
tes ncrmales y ofros con el sindrome de
vena cava inferior, utilizando, en la ma-
vor parte d= los casos, la apdfisis espino-
sa de la cuarta vértebra lumbar.

Los exdmenes radiogréficos se reaii-
zaren en el Departamentc de Radiclogia
del Hospital Dos de Mayo. (Programa
Académico de Medicina).

Todos los pacientes fueron varonss
vy estuvieron iniernados por diversas cau-
sas. Sus edades fluctuaron entre 15 y 73
o1os.

El instrumental empleado fue:

1) Aguja gruesa de puncién de ms2-
dule ésea de tres pulgadas N? 18. 2) A-
gujas de inyeccién NY 20. 3) Dos jerin-
gas hipedérmicas de 20 cc. 4) Una je-
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ringa nipodérmica de 10 cc. 5) Conexidn
de rolietileno. 6) Llave de una via. 7)
Sustancia de contraste: Una ampolla de
Uromiron (20 cc.). 8) Una ampolla 4=
Demero). 9) Una ampolla de Fenergan
(en caso que se necesite sedar al pacien-
{e). 10) Una ampeolla de Procaina al 2%.
11) Una ampolla de Dexasherosona (=n
casow de tener que conirarrestar los efec-
105 del medio de contrasie). 12) Mate-
nai de asepsia: alcohol yedado, gasitas
<stériles, campos y guantes eslériles, sue-
ro fisiclégico estéril.

El método empleado en nuestros exa-
menes covogrdficos por puncion iransss-
pincsa, es el propuesio por Schobinger,
aungque hemos realizado algunas varian-
tes que las mencionaremcs en el comen-
tario.

En cuanto a la técnica radioldgica ha-
mos utilizado los siguienles factores r1a-
diolégicos:

MA: 300 Kv: = 70 T:

1.30 segq.

Técmca de la inyeccion.

Colocacion del

ANALES DEL PROGRAMA

La sustancia de coniraste utilizada
fue =] Uromirdn ( sal melilglucaminica dei
dcado  3-acehlaminometil 5-acelilamine-Z,
4,6-iriycdobenzoico ).

La caniidad usada fue generalmente
de 20 cc.

La preparacion del paciente com-
prendia:

1) Test para ver la reaccion al me-
dio de contraste. 2) Enema evacuanta
crevio al examen. 3) Sedar al pacients
( Demsrol-Fenergan). 4) El paciente sz
& somelido al examen en ayunas.

Las contraindicaciones para la cavo-
grafia por via transespinosa son:

1) Idiosincrasia al medio dz contros-
te. 2) Presencia de un proceso infeccio-
so o neoplasia en el drea de puncidn. 35
Hemofilia. 4) Exémenes con I radioacti-
vo. 5) Marcada osteosclerosis generali-
zada. 6) Paciente no colaborador o muy
adolorido o cuando la posicién del pu-
ciente se ve dificuliada o es imgposibla.

=t

pociente y localizocién deo

la apofisis espinosa de L4
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En estos casos debe considerarse la
anestesia general.

La presencia de tromboflebitis no es
contraindicaciéon para la cavegrafia por
puncion transespinosa (40).

Técnica de la inyeccidn. Se colo:a
al paciente en lateral izquierda en la me-
sa de RX con la cabeza y rodillas flexio-
nados para hacer mds prominentes las
apdfisis espinosas lumbares. Se pone u-
na almohada debajo de la cabeza del pa-
cienie, de manera que ésta y brazes fle-
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al lugar de la inyezcion. (Fig. 2). La piel
v tejidos blandos del sitic de puncién, son
infilitados con una szlucién de Procaina
al 2%, incluyendo el periostio de la opo-
fisis espinosa de L4. (Fig. 3). Se intro-
duce la aguja gruesa de puncién con um
movimiento rotatorio de la mane, hasta
alcecnzar la medula de la apédlisis espi-
nosa. (Fig. 4). Si estd bien cclocadz,
vermcnece fija (Fig. 5) y para compro-
bar que estd en buena posicion, al aspi-
rar debe verse fluir la sustancia medular
mezcloda con sangre. (Fig. 6). No debe

Fig. 2.

xionados descansen sobre la mesa sin di-
ficullad y el paciente conserve, sin ma-
yores molestias, la posicién indicada.
Con les dedos se lozaliza la apdfisis
espinosa de 14 (Fig. 1). Bajo condicio-
nes de asepsia se desinfecta la piel con
varias aplicaciones de alcohol yodado o
merihiolate, procediéndose luego «a cubrir
con campos estériles el drea adyacente

Técnica de la inyeccidon.

Desinfeccién de la piel.

inireducirse sustancia de contraste si no
se {iene la seguridad de que la aguja se
encuanira en la cavidad megular de la
apolisis espinosa. La posicidén correcta
de ésla, se confirma con una radiografia,
inyeciando sdélo 5 cc. de ceniroste.
Tamyprozo sz recomienda la reintro-
duccién de la aguja en la misma apéfisis
aspinosc, porque la suslancia de contras-
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te s» exlravasa en los lejidos blandos a
través de] primer orificio. Debe elegirse
~tra apéfisis espinosa (L3-1L4) o pospo-
ner el examen unos dias.

La aguja se une por medio de la co-
nexidon de polietilenc a una jerinaa hipo-

Fig. 3.

Técnico de la inyeccidn, Infiltracion de
solucion de procaina ol 2%.

dérmica de 20 cc., que contiene la sustan-
cia de contraste.

Se instruye al paciente para que res-
pire suavemente, con la boca enireabier-
ta, v que contenga la respiracién sin ha-
cer esfuerzo durante la exposicion radio-
gréfica.

S= inyectan 20 cc. de medic de con-
traste tan rdovidamante como sea posible

-y cuando se estd sobre los 2 & 3 ultimos

ANALES DEL PROGRAMA

c:. <e prozcede a imprimir la placa radio-
grdafica.

El tiempo de inyeccion de la sustan-
cia radiopaca, estd entre los 5 a 7 sequn-
dos rara lograr alta concentracién de ia
misma en las venas. Puede emplearse
hasta 10 segundos.

Uno placa es suficiente pora tomor
la representacion venogrdfica. Si lo in-
formacién radiogrdfica es satistactoria, se
reiira la aguja con asepsia.

Rarcmente se indican analgésicos.

Lus pacientes, después del examen,
ruzdea sequir con sus labores usuales,
pero se les recomienda unas horos de ~e-
poso, para evitar cualquier centratiempo.

Es asi como se obliene un patrdn ve-
nogrdiico normal de la vena cava infe-

o

Fig. 4. Técnico de lo nyeccidon. Introduccion

de lo ogujo grueso de puncidn.
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Figs. 5 y 6. Técnica de la inyeccién. Comprobocion de la posicidn.
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tior por este método, observando lo 3t
guiente (Fig. 7):

] } Sustancia de contraste impregnan-
do la médula dsea de la apdiisis espino-
sa punzada.
2¥lerno.

2) Plexo venoso vertebral

bral 3) Plexo venoso vertebral

soua [14)

P.V.V.E. Plexo venoso vertebral externo
P,V.Y.1. Plexo venoso vertebral interno
Y.L, Venas lumbares
Y.leAs Yenos lumbares ascendentes
v.I. Yenas ilioclumbares
v¥.S.L. Venap sscras laterales
¥.C.I. Vena cava inferior
v.I.P. Yoenas il{acas primitivas
Fig. 7. Patrdn venografico normal de lo vena

cava inferior con la sustancia de contraste impreg-
nando la médula 6sea de la apéfisis de L4,

interno. 4) Venas lumbares.
jumbares ascendentes. 6) Venas iliolum-
bares. 7) Venas sacras laterales. 8) Ve-
ncs cava inferior. 9) Venas illazas primi-

tivas.

5) Venas

ANALES DEL PROGRAMA
RESULTADOS

Hemos obtenido 15 covogramas rea-
lizados en L2, L3, L4 y LS; de los cuales
1G fueron normales, 4 anormales y 1 in-
suficiente.

En 14 casos los resultados fueron po-
sitivos, loardndosz la opacificacién de los
siguientes grupos venosos:

1) Plexo venoso vertebral externo. 2)
Plexo venoso vertebral interno. 3) Ve-
nas lumbares. 4) Venas lumbares ascen-
dentes. 5) Venas iliolumbares. 8) Ve-
nas sacras laterales. 7) Vena cava infe-
rior. 8) Venas iliacas primitivas.

Asi se demuestra la intima relacién
que exisle enire el sistema venoso verts-
brai y la cava inferior.

El plexo venoso vertebral interno se
opaciticd en la mayoria de los casos. Las
venas illacas primitivas en dos, caso 6
(L4) y caso 8 (L3). Y la vena cava in-
fericr en 12.

Los 3 casos en que no se visualizd a
vena cava inferior, fueron: el caso 11 por
folla de téenica, el caso 12 por tumoracién
intrabdominal y el caso 15 por neopla-
sia renal metastdasica.

En el caso 12 (L2) se confirma la re-
lacién de la vena dcigos con la vena ca-
va inferior a través de las venas lum-
bares.

En los casos 13 y 14, la vena cava
se encuentra opacificada por encima de
la zona de puncidén (L3), demosirando
que lo obstruccidn intrinseca de ésta, se
encuentra por debaje de este nivel.

En 2l caso 15 la presencia de la cir-
culazidn colateral y la no opacificacién
de l¢ cavca inferior, confirman el diagnés-
tico zlinice.

De los 15 casos, hubo 1 fracaso por
falla de técnica (caso 11).
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Coso 3. Figs. 8y 9. Lo covografia (L 5) mues-
tra: 1. Plexo vencso vertebral extarno. 2. Plexo

3. Veno lumbor ascen-
4. Veno cava inferior

venoso vertebral interno.
dente.

COMENTARIO

P~r su dilici! ubicacion anatomica vy
su importante funcion cirzulaioria, la ve-
na cava inferior, viene siendo explorada
dssde 1935, con diversas técnicas radio-
logicas. Es asi como Kauifmann, emplea
lo cuncion direcla de la vena cava infe-
rior: Helander v Lindbom (16), el catele-
riemc de las dos venas femorales, y Scho-
cinger (38) lo puncidn transespincsa.

Es el método de Schobinger el que se
ha puesto en prdctica en este trabajo vy
cengiste en la inyeccion de sustancia de
contraste hidrosoluble dentro de la medu-
la de lao apdiisis espinosa de una de las
vértebras lumbares, la que es conducida
a trrves del sisterna venoso verlebral
nasta la vena cava inferior.

Esle métcdo. como lo senalan Djind-
iflon (5), Finney (10), Krueger (20) v
Orgrolzer (30), nos han proporcionado
datos apreciables sobre la anatomia nor-
mal y patologica de la vena cava infe-
rior v ilambien sobre el diagndstico clini-
co vy la terapéulica de diversas enferme-
andes, que se relacicnan con este sists-
ma venoso. También, como lo asegurmm
Tori y Schobinger (40), esta téznica ha
coniribuido enormemente a un mejor zo-
nocimiento de la dindmica circulatoriu
venoso abdominat, debido a la intima r.s-
lacidn que exisle, entre la circulacién de
la cava inferior v la de la columna verte-
bral, aprecidndose que la variacion del
{injo normal de la sangre en la vena ca-
va inferior, no sdlo se debe a procesos
patologizos que afectan directamente o
es.e sistema, sino lambién a desdrdenes
intraperitoneales o retroperitoneales que
an forma indirecta modificon su hemodi-
namica.

La técnica de la cavografia por puri-
¢ion iransespinosa que todavia no ha ci-



do emplaada como se deberia, por las di-
ticultodes y danos imaginarics que pro-
duce, es completamente sencilla, inocuz
y garanliza la oblencidn de buenas rla-
cas radiogrélicas del sisterna de la venx
cava inferior.

Esta libre dz electos nocivos inmedic-
tos o mediatos, si se toman las precaucic-
nes siguienies:

l. Comprcbar que el pacienle .o
presenta reacciones alérgicas al medio
de contraste. Adicionalmente se la del:2
proteger con un anlihistaminico.

2. Observar, en iodo momento, lcs
principios esirictos de asepsia (desinfec-
cicn de la piel, greteccion de la zona con
campos estériles, elc.).

3. Después de aneslesiar e intredu-
2ir la cguja de puncion medular en la c-
pbiisis espinosa elegida, comprobar qu~
ésta se encuen!ra en posicion correc!s,
aspirando y viendo fluir la sustancia me-
dular por la aguja. Nunca inyectar ¢l
contrasia si nc se tiene la seguridad de
su exacta ubicacion. Tampoco se reco-
miendd reinireducir la aguja en la misma
apdfisis espinosa, pues, la suslancia de
contraste se exiravasa por el primer agu-
jero precticado.

4. Ver que el paciente no sea voria-
dor de infeccion o de neoplasia en el lu-
gar de la inyeccion. Y comvrobar qusz
no sufra de hemolilia.

Para que la técnica se desenvuelva
con éxitz, Schobinger (38), (40), acon-
seja seguir Jos siguientes pasos:

1. Aplicar un enema de
el dia anterior.

2. Sedar al paciente con Demersl
(100 ma.) y Seconal (100 mag.), una ho-
ra anies del examen.

3. Evilar la ultima comida, anterior
al examen o sélo dar liguidos.

limpieza

ANALES DEL PROGRAMA

ABUIA (L)

SNVl ®
Coso 8. Figs. 10 y V). La cavogratia (L 3}
muestra: 1. Plexo venoso vertebral externo. 2.

3. Venas lumba-
5. Vena ilio-
7. Venas ilia-

Plexo venoso vertebrol interno.

res. 4. Veno lumbar ascendente.

tumbar. 6. Vena covo inferior.
cas primitivas.
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4. Usar medio de conlraste hidrosz-
luble.

5. Colocar al pacienie en lateral Jde-
recha o izquierda, en una mesa de R¥
con los muslos flexionados en un angula
de 90" v el brazo hibre extendido hacia el
borde de la mesa. Pueden usarse iam-
bién, los posicicnes antero-posterior y c-
blicuos. Localizar la apdfisis espinoza
que s2 vVa a Sunzar.

2% 1x
piel, los tejidos blandos vy el periostio Ae
la opohsis espinosa elegida.

6. Infillrar con Procaina al

7. Hacer una pequena incision en
la piel, con bisturi para introducir la agu-
ja de puncién medular lipo Rosenthal, va-
riedad BD 460 LNR o la variedad larga
BD 461 LNRC, si el paziente es obeso. La
aguja debe introducirse en dngulo recto
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o la apolisis espinosa y llegar a la zona
medular de la misma, con un movimiesn-
o relaterio de la mano. El sitio ideal po-
ra lo intrcduccion de la aguja, es la mi-
tad del borde posierior de la apéfisis.

Ocasionalmente en pacientes de
edad avanzada, los ligamentos interesmi-
nosos pueden estar calcificados, semejati-
do el cunto dz entrada o la apofisis esni-
nosu debido a su consislencia dura; pero
siguiends las indicaciones anleriores, nin-
qun accidente ocurre.

&  Una vez colocada la aguja en po-
sicién fila, debe anestesiarse la cavidad
medular con 2 a 3 cc. de procaina al 2%,
a través de la aguja. La sedacidn, unida
a la anestesia, hardn que el método sea
menos doloroso para el paciente. Poste-
riormente, la aguja se conecta o una je-

Caso 13.
Cavegrafie ancrmal.
sis de [a vena cavo inferior.

Figs. 12 y 13. Paciente de 50 oros.
Diagnéstico clinico: trombo-
Lo covogrofia (L 3)
muestra: 1. Plexo venoso vertebral externo. 2.
Plexo venoso vertebral interno. 3. Venas lumba-
res. 4. Vena socra lateral. 5. Vena cava infe-
rior opacificada a partir de L3, no obteniéndose
representocion radiogrdfica por debajo de ese seg-
mento,
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ringa manual de 20 cc. por medio de un
{ubo de pldsiico transparenie, y se proce-
de a inyectar la sustancia de contraste
por este circuito. Se instruye al paciente
para gue contenga la respiracidn, sin ha-
cer esfuerzo durante la inyeccion del con-
traste y exposicion radiogrdfica.

Noszlros realizamos el examen con
una gguja gruesa de puncion de médula
Osea, de tres pulgadas N© 18, sedamos en
algunos casos al paciente con Fenergén
(una ampolla), y no practicamos la inzi-
sién en la viel con bisturi para simplificar
lo exploracion. Tampoco anestesiamos
la cavidad medular con procaina, porque
el dolor que referian los pacientes no lo
justificaron.

Solo empleamos la posicion laferal
izquierda y en un caso se exiravasé la
susiancia radiogaca por falla de la técni-

ANALES DEL PROGRAMA

ca. El pacienle refirio ardor en la zona;
pero en dias posieriores n> presentd mu-
yores complicaciones. (Caso 11).

9° Schobinger ha advertido que sus
pccientes, presentan un ligero bochorno
generctizado al paso de la sustancia de
coniraste.  En algunos casos, nuestros
pacientes refirieron sensacién nauseosa
durante 2 a 3 minutos después de la in-
yeccion.

10. Schobinger (38), (40). inyecia
un promedio de 20 a 40 cc. de sustancia
de contraste, en un tiempo de S a 7 se-
gundos, llegando a veces hasta los 10 se-
gundos, e imprime la vlaca radiogrdfica
enilre los 3 a 5 ultimos cc. de inyeccion
del coniraste. En nuestros casos, hemos
empleado de 20 a 25 cc. de sustancia de
contrasie, en un tiempo comprendido en-
tre los 5 « 10 segundos y tomamos las

® vca.

@ V...

® vsi
Caso 14, Figs. 14 y 5. Paciente de 64 onos
de adad. Diagndstico clinico: trombosis de lo ve-
na cava inferior. La cavografia (L 3) muestra:

1. Plexo venoso vertebral externo. 2. Plexo ve-

noso vertebral interno. 3. Venas lumbares. 4.

Vena sacra laterol. 5. Vena cava inferior por

encima de lo zono de puncién. Existe una zona

de falto de relleno en el segmento de la cavo que

se proyecto por delonte de la 3° y 4° vértebras
lumbares.
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placas radiogrdficas entre los 2 a 3 ulii-
mos cc. de la inyeccién.

11. Este investigador, también reco-
mienda tomar una radiografia previa al
examen, para verificar la posicién del pa-
ciente vy eliminar las interferencias de loz
factores radiogréficos que puedan alte-
rar la téenica. Usa placas de 14 x 17 pul-
gadas e indica que basta una sola expo-
sicién radiogrdfica después de la inyec-
cién para un buen informe cavogrdfico.
En este trabajo, hemos empleado una pla-
ca de control para comprobar la corrac-
ta posicién. de la aguja y otra después de
la inyeccién del medio radiopaco.

12. Las placas radicarddices se re-
velan e interpretan en 10 minutos, y si
son satisfactorias, se extrae la aguja con
asepsia, finalizando el examen.

Los pacientes de Schobinger se reti-
ran por sus propios medios y contintian
con sus labores. A los nuestrcs les reco-
mendamos unas horas de reposo.

13. Las infecciones, la necrosis de
los tejidos blandos, que algunos autores
refieren, no han sido observados por
Schobinger.

Nuestiros pacientes tampoco han pre-
sentado complicaciones, habiendo sido
controlados después del examen y 2n
dias posteriores.

14. Asi hemos obtenido 15 cavogra-
nas, de les cuales 10 fueron de caracte-
res normales, 4 anormales y 1 insuficien-
te. La vena cava inferior se encuenira
opacificada en 12 cavografias. En tres,
no se la ha visualizado, por falla de téc-
nica (Caso 11) v por compresién exlrin-
seca (Caso 12 v Caso 13).

En las cavografias normales, realiza-
das en L2, L3, L4 v LS se observé_:

a) Que la sustancia de contraste
delimita bien: la cavidad medular de 1z
apdfisis elegida, los plexos venosos ver-
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tebrales, externo e interno, las venas lum-
bares, las venas lumbares ascendentes,
las venas iliclumbares, las venas sacras
laterales, la vena cava inferior vy, en «l-
gunos casos, parcialmente, las venas ilio-
c¢s primitivas.

b) Que en la proyeccidn lateral iz-
quierda, la vena cava inferior se encuen-
tra localizada a un nivel inferior del cuer-
po de la cuarta vértebra lumbar y conti-
nda un cursc ascendente por el borde an-
terior de los cuerpos vertebrales
bares.

¢) Que la opacificacién vy variacio-
nes de calibre de la vena cava inferior,
son normales y se deben a naturaleza
propia del paciente vy a la rapidez de in-
yeccién del medio de contraste.

d) Que la presencia de gases en la
cavidad abdominal, no ha obstaculizado
mayormente la obtencién de buenas imé&-
genes de la vena cava inferior.

En las cavografias anormales, reali-
zadas en L3 y L4, se observd que la com-
presién de la vena cava inferior por obs-
truccién intrinseca (Casos 13 vy 14) v ex-
trinseca tumoral (Casc 15), no permitie-
ron su total opacificacidén, aprecidndoss,
sin embargo, el aumento de la circula-
cion colateral, descrita por Schobinger
(42), en casos patoldgicos relacionados
conr: el sistema de la vena cava inferior.

lum-

CONCLUSIONES

l. La cavografia por puncién tran-
sespinosa es una técnica radioldgica de
f&cil ejecucidn y que ofrece pocos riesgos.

2. Puede efectuarse en cualquier
hospital, con un nimero minimo de ins-
trumentos.

3. Estd libre de efectos indeseables,
si se toman las precauciones requeridas.

4, Las complicaciones tardias refe-
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ridas por algunos autores, en este tipo de
exploracion, no han sido observadas.

S. Proporciona datos sobre Ja mor-
folcgia y la hemodindmica del sislema
de ia vena cava inferior, sobre el cual re-
percuten mullivles procesos patoldgicos
fanic intraperiioneales como retroperito-
neales.

6. Es factible de ser utilizado como
un examen de rutina, &n la exploracién
del sistema de la vena cava inferior.

RESUMEN

La cavografia por puncion transesgi-
nosa es un nuevo méiodo radioldgico que
sirve para explorar el sistema de la va-
na cava infericr.

La técnica consiste en la inyeccion
de sustancia de contraste hidrosoluble
dentro de la médula de la arpdfisis espi-
nosa de una de las Gltimas vértebras lum-
bares. con el {in de obtener la imagen ra-
dioldgica normal o patoldgica de la venn
cava inferior.

La suslancia de contraste es conduci-
da por el sistema de plexos venosos ver-
lebrales, nasta la vena cava
mostrando la intima relacién que existe
entre la circulaciéon venosa vertebral y la
circulacién de la cava inferior.

inferiov,

El examen se realizd en 15 pacientes
y se obluvieron angiogramas represen’a-
iivos del sistema de la vena cava inferior
de caracleres normales y anormales. Se
logré éxito en 14 casos. Hubo un fracx-
so por {alla de técnica.

Se recomienda este método por su
inocuidad en toda enfermedad intrinseca
de la vena cava inferior y en procesos
paiolégiccs intraperitonzales o retroperi-
toneales que repercuten sobre este sis-
lema.
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14.
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