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Las curvas fisioldgicas que presenta el ra-

quis en el plano sagital permiten el desa-

rrollo arménico de sus funciones. Cuan-
do se produce una fractura a nivel vertebral
con deformidad y alteracién de dicho per-
fil, se provoca la alteracién de dichas fun-
ciones.

Las vértebras superiores e inferiores, a la
vértebra lesionada, deberdn de adaptarse a
la nueva situacién, intentando compensar
esa desviacion; esto supondrd una sobrecar-
ga para una serie de elementos que tendrdn
que cumplir una misién biomecdnica para
la cual no estaban preparados.

Esta situacién lleva, a los cirujanos de
raquis, a actuar de la mejor manera posible
con el fin de recuperar el perfil fisioldgico,
y asi poder desempenar lo mejor posible sus
funciones. Para ello se puede optar por dos
tipos de tratamiento el conservador 6 el
quirtrgico.

Frente a determinadas lesiones verte-
brales, hay autores, que indican el proce-
dimiento conservador, ya que consideran
que el resultado final serd tanto mejor
cuanto mayor y mds adecuada sea la reha-
bilitacién, siendo ademds superponible o
superior al quirdrgico. Mientras que otros
prefieren el quirtrgico, al considerar que
el mejor método es restablecer la anato-
mia, la cual tiene relaciéon directa con el
mejor resultado clinico.

Fracturas por estallido toracolumbares:
Pasado, presente y futuro

Thoracolumbar burst fractures

Esta disparidad de criterios, hace preci-
so, intentar establecer la mejor conducta a
seguir en este tipo de fracturas.

A lo largo de la historia, se han indicado
condiciones para cada tipo de tratamiento,
dependiendo fundamentalmente del tipo
de lesién anatomopatoldgica con sus crite-
rios de Estabilidad (mecdnica/neurolégica),
y de la Localizacién de la lesion.

Dentro de estas lesiones, con disparidad
de criterios terapedticos, revisaremos las
Fracturas por Estallido del Area Toracolum-
bar, especialmente importantes por su fre-
cuencia y por sus consecuencias clinicas y
sociales.

Su tratamiento es un tema de discusién
permanente (1). Esta, no s6lo se plantea en-
tre los partidarios del tratamiento conserva-
dor frente al quirtrgico, sino que dentro de
la opcidn cruenta, existen opiniones distin-
tas acerca del modo mds correcto de en-
frentarse a las mismas.

El mejor conocimiento biomecinico, el
avance de los métodos diagnésticos, y la
evolucidn de los sistemas de osteosintesis ha
fomentado la diversidad sobre las diferentes
formas de reduccién y estabilizacion, de es-
tas lesiones.

En las fracturas por estallido sin lesion
neuroldgica el problema fundamental es la
deformidad que condicionan; no sélo la
inicial o inmediata, sino también la progre-



siva 0 a largo plazo. Asi la cifosis local y seg-
mentaria, y la pérdida de altura en el cuer-
po fracturado, determinardn alteraciones en
el equilibrio vertebral que suelen dar lugar
a importantes y severas disfunciones de la
dindmica vertebral (2-7). Por ello es esen-
cial obtener un resultado final, de la defor-
midad, con un buen balance sagital. Sea
cual sea, el tratamiento elegido.

Holdsworth (8) en 1963 es el primero
en introducir el término: “fractura por esta-
llido”, fracturas que se producen por meca-
nismo de compresién axial (Fig. 1); las con-
sidero siempre estables, al no existir una
disrupcién completa del complejo ligamen-
tario posterior.

Denis (9) veinte afios més tarde publica
su trabajo sobre criterios de inestabilidad
vertebral basada en la teorfa de “las tres co-
lumnas”; en donde “la afectaciéon de dos de
ellas presupone inestabilidad”. Las caracte-
risticas radiogréficas de las mismas son la
pérdida de altura del cuerpo vertebral y el
aumento de la distancia interpedicular. El
rasgo anatomopatolégico fundamental, es
la afectacién del muro posterior del cuerpo
vertebral con retropulsién 6sea hacia el ca-
nal medular (Fig. 2).

La experiencia clinica ha demostrado
que no existe relacién directa entre el grado
de ocupacién del canal y el déficit neurol6-
gico (10). Para Bradford y otros autores
(11,12) estd mds relacionado con el impac-
to inicial, la situacién y posicionamiento
del fragmento retropulsado y la localizacién
de la fractura vertebral.

En este tipo de lesién, se utilizan dos ti-
pos de tratamiento: Conservador (13-16) y
Quirtrgico (2,3,17-22).

Asi, encontramos autores (13-16, 23-
25) que han defendido y defienden el ma-
nejo conservador de las mismas. Weinstein
(25) en 1988 sobre un estudio retrospecti-
vo de 42 fracturas por estallido inestables
del 4rea toracolumbar (80 % sin déficit
neurolégico) tratadas conservadoramente,
obtuvo una cifosis residual de 25° con un
84 % de los pacientes libre de dolor, no pu-
diendo correlacionar el grado de cifosis re-
sidual con el dolor, no presentando ademds,

Figura 2. Invasion del canal medular. Caracteristica de las fracturas por estallido.

ningun caso de deterioro neurolégico pro-
gresivo asociado. Mumford (23) cinco afios
mds tarde corrobora los criterios de Weins-
tein al obtener un 67% de buenos resulta-
dos con el tratamiento conservador de 41
fracturas, y un 90% de recuperacién del
status laboral previo.

En la bibliografia reciente, podemos en-
contrar autores que defienden este trata-
miento a pesar de presentar caracteristicas
de inestabilidad, como Cantor (24) y Luuk
(16) que obtienen buenos resultados, con
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un 85% de pacientes sin dolor, un 95% sin
limitacién funcional, 20° de cifosis final y
un 25% de estenosis de canal residual.

Los que apuestan (5,15,26-28) por el
“tratamiento conservador’ como alternati-
va razonable en determinadas fracturas tipo
estallido (estables), muestran resultados si-
milares a largo plazo evitando a la vez la
morbilidad asociada a la cirugfa.

En 1998, Louis (19) demuestra que con
el tratamiento quirtrgico de las fracturas
por estallido inestables del drea toracolum-
bar, los resultados obtenidos son objetiva-
mente superiores a los tratados conservado-
ramente, con una correccién de la cifosis
inicial media de 15° a 5°, una reduccién del
porcentaje de compresiéon del canal del
50% al 13%, sin la presencia de deterioro
neuroldgico y sin complicaciones relevantes
debidas a la propia cirugia.

Otros tantos autores (2,3,17,18,29,22)
con publicaciones previas y posteriores a
Louis (19) preconizan el manejo quirdrgico
de las mismas.

Los partidarios del tratamiento cruento
en este tipo de lesiones, defienden como
ventajas no cuestionables frente al trata-
miento conservador, que el manejo posqui-
rargico de las mismas es mds favorable, en
cuanto a tiempo de recuperacién; que no
existe deformidad cifética progresiva o es
mucho menor por lo que garantiza la esta-
bilidad neuroldgica, y el dolor y su repercu-
sién funcional son comparativamente muy
inferiores al obtenido en las series no qui-
rdrgicas.

De la lectura y experiencia de unos y
otros autores se hace evidente que el tipo de
actitud terapéutica debe centrarse en crite-
rios objetivos que permitan el mejor y mds
eficaz tratamiento.

En este sentido el concepto de estabili-
dad, tanto en su aspecto mecdnico como en
el neurolégico, parecen ser esenciales.
Krompinger (14) define a las fracturas es-
tallido como “estables” cuando presentan
no mds de dos columnas lesionadas, com-
promiso del canal inferior al 50 %, angula-
cién cifética menor a 30°, y estado neuro-
légico intacto. Para este tipo de lesiones,

propone tratamiento conservador, ya que a
largo plazo tan sélo un 10 % de los pacien-
tes result6 con incapacidad laboral por pre-
sentar dolor y en ninguno de estos casos
hubo deterioro neurolégico. Estudios re-
cientes (5,23-25,30) avalan buenos resulta-
dos a medio y largo plazo con el tratamien-
to conservador de las fracturas vertebrales
tipo estallido “estables”.

Pero no es menos cierto, que otros auto-
res (1,11,17,31,32) hacen referencia a una
alta tasa de secuelas y complicaciones;
como cifosis progresivas y dolor. Anderson
(33) en 1990 publica su trabajo sobre 54
fracturas por estallido tratadas de forma in-
cruenta, con un 65 % de fracasos por dolor,
déficit neurolégico y signos de inestabili-
dad, enumerando una serie de factores pre-
dictivos de fracaso del mismo:

1. pérdida de altura de la columna ante-
rior > 50%

2. compresién del canal medular > 50%

3. signos de desplazamiento rotacional
en el nivel fracturado

4. fracturas estallido en el nivel L1

Fue Denis (17) en 1984 quien, por pri-
mera vez, realiza un estudio comparativo
entre el manejo conservador frente al qui-
rargico en este tipo de lesiones; poniendo
de manifiesto que el 17 % de las fracturas
por estallido sin lesién neuroldgica inicial
y tratadas sin cirugia, desarrollaron sinto-
mas neuroldgicos tardios, un 25% presen-
taron peor status laboral y un 35% mayor
indice de dolor residual. Por ello recomen-
d¢ la estabilizacién profildctica y fusién de
este tipo de lesiones “inestables” sin déficit
neuroldgico; ya que el tratamiento quirdr-
gico presentd ventajas significativas frente
al conservador, al evitar no sélo el riesgo
de cifosis crénica si no también al conse-
guir un status funcional superior y elimi-
nar el potencial neuroquirtrgico que su-
pone a largo plazo este tipo de lesiones.
Todo ello gracias al restablecimiento y es-
tabilizacién del perfil fisiol6gico de la co-
lumna vertebral.

Estas fueron las causas de la puesta en
préctica de las bases del tratamiento quirtr-
gico en este tipo de fracturas.
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Durante todos estos afios, las aportacio-
nes al conocimiento de este tipo de lesién
han sido importantes y frecuentes, diferen-
tes autores expresan sus conceptos de esta-
bilidad mecdnica y neurolégica, en pos de
establecer el tratamiento mds oportuno.
Gracias a ellas hemos podido clasificar a le-
siones que eran anatomopatolégicamente
similares, en Estables e Inestables.

Las fracturas por estallido estables,
aquellas con no més de dos columnas lesio-
nadas, pérdida de altura de la columna an-
terior < 50%, sin marcada cifosis (angula-
cién cifética menor a 30°), compromiso del
canal < 50 %, y estado neuroldgico intacto
(14, 33, 34). En éstas, Farcy (34) postula en
su publicacién de 1990, que las fracturas
con indice sagital < 15° no suelen progresar
y pueden ser tratadas con éxito con medi-
das conservadoras.

Los autores mds significativos en el
tema, exponen su valoracién sobre “crite-
rios de inestabilidad”:

e Para Holdsworth (1970) habra inesta-
bilidad cuando exista disrupcién completa
del complejo ligamentario posterior

* Nash (1977) cuando hay una pérdida
del 50% de la altura del cuerpo vertebral

* Panjabi (1978), todas las fracturas por
estallido son inestables

* Nagel (1981) cuando hay una pérdida
del 50% de la altura del cuerpo vertebral y
una angulacién en la unién toracolumbar >
200

* DeWald y Denis (1984) todas las frac-
turas por estallido son inestables

* Dunn (1986) y Krompinger (1986) si
existe ocupacién del canal > 50%

* Gertzbein (1988) y Haher (1989) si
hay lesion de al menos dos columnas

A través de los conceptos acumulados,
un grupo de estudio de la Sociedad Ameri-
cana de Ortopedia OKU (Orthopaedics
Knowledge Update) establece en el 2002
los criterios de inestabilidad para las fractu-
ras por estallido:

1. Pérdida de altura de columna anterior
> 45%

2. Indice Sagital Farcy > 15° 6 Angula-

cién Regional Traumdtica > 20°

Tabla 1. Indicaciones electivas de cirugia para las fracturas por estalli-

do, segun diferentes autores.

AUTORES INDICACIONES DE CIRUGIA
EN LAS FRACTURAS POR ESTALLIDO
BROWN 1957 Retropulsién > 1 cm
ROY-CAMILLE 1979 Déficit neuroldgico
1/3 hundimiento del cuerpo
DENIS 1984 Fr. Inestables tipo B con compresién severa canal

medular

JACOBS 1984

Lesion Complejo Ligamentario Posterior
Pérdida altura 40%
Déficit neuroldgico

WILLEN 1985 Compromiso canal 50%
50% compresion columna anterior
DUNN 1986 Compromiso canal > 50%

KROMPINGER 1986

Compromiso neurolégico

Compromiso canal > 50%

> 30° cifosis

Fractura luxacion

KOSTUIK 1988

Retropulsion significativa

FARCY 1990

indice Sagital > 15°

ANDERSON 1990

Pérdida de altura de la columna anterior > 50%

Compresion del canal medular > 50%
Signos de desplazamiento rotacional en el nivel

fracturado

Fracturas estallido en el nivel L1

ESCRIBA 2000

indice Sagital > 17°

Pérdida altura del cuerpo vertebral del 45 %.

3. Ocupacién del canal medular > 40°

4. Cifosis segmentaria significativa (TL
>300y L>10°)

5. Déficit neuroldgico

6. Otros: afectacién disco-ligamentaria;
afectacién >1 nivel; gran defecto dseo.

A lo largo de la historia numerosos au-
tores (14,17,20,33-40,) con peso especifico
y experiencia en este tipo de lesiones, han
ido decantando claramente la balanza a fa-
vor del tratamiento quirdrgico, para las
fracturas por estallido inestables sin lesién
neurolégica a nivel de la charnela toraco-
lumbar (Tabla 1).

Por lo tanto, la medicina basada en la
evidencia establece en este momento como
tratamiento de eleccién la indicacién qui-
rurgica en este tipo de lesiones.

El objetivo del tratamiento quirtrgico,
es conseguir la consolidacién satisfactoria
de la fractura restaurando la estabilidad glo-
bal de la columna, precisando de una re-
duccién adecuada que recupere las curvas

Vol. 42 - N° 227 julio - septiembre 2006 125



126 \ol. 42 - N° 227 julio - septiembre 2006

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

fisiol6gicas y asi evitar complicaciones se-
cundarias.

Para ello se hace necesario una osteo-
sintesis que permita la reduccién de la
fractura en valores anatémicos, y lo que es
mds importante, su contencién hasta la
consolidacién de la misma. En este senti-
do, se han preconizado diversas estrategias
terapéuticas, unas por via posterior y otras
por anterior. La mayoria de autores prefie-
ren el abordaje con instrumentacién pos-
terior. Estos pueden ser largos con dos vér-
tebras por encima y dos por debajo de la
vértebra fracturada; o cortos con la instru-
mentacién de las dos vértebras adyacentes
a la lesionada.

Siendo la solicitacién biomecdnica y la
movilidad discal extremadamente impor-
tante a nivel de la charnela toracolumbar, se
hace necesaria una estrategia quirdrgica y
una osteosintesis que garanticen la recons-
truccidn de este drea anatémica (41-43).

Los montajes largos han sido la eleccién
(en un pasado cercano), ya que aseguraban
una restauracién de la altura y del contor-
no sagital, ofreciendo una estabilidad sufi-
ciente en el tiempo. Entre los autores que
defienden el abordaje e instrumentacién a
varios niveles, tenemos a DeWald que en
1984 (44), expresa como mds oportuno,
para el tratamiento de las fracturas por
compresion axial inestables el abordaje
posterior, con osteosintesis a mds de dos
niveles para asi recuperar la altura del cuer-
po vertebral y la alineacién en los planos
sagital y coronal, recalcando el hecho fun-
damental de conseguir una lordosis lumbar
fisioldgica.

Buscando criterios de funcionalidad en
los segmentos sintetizados; Akbarnia (45)
realiza instrumentaciones posteriores con
barras largas y artrodesis cortas, precisando
la retirada del material a los 6 meses, con el
fin de conseguir la mayor movilidad en los
segmentos sintetizados; obteniendo buenos
resultados con osteosintesis estables, un
90% de fusiones sélidas en los niveles ar-
trodesados, y sin mostrar pérdidas de co-
rreccién. Por lo tanto, se trata de una ciru-
gla mds agresiva, que precisa de la extrac-

cién del material de osteosintesis para dar
funcionalidad a la zona intervenida.

Diferentes autores (29,45-47), con el
fin de ahorrar niveles instrumentados y ar-
trodesados, empiezan con montajes cortos
transpediculares, pero sin osteosintesis de la
vértebra fracturada.

En la mayoria de las fracturas vertebra-
les la integridad anatémica de los pediculos
es suficiente como para permitir ser sinteti-
zados con un riesgo neurolégico asumible.

En este momento, la osteosintesis trans-
pedicular corta con fusién de dos segmen-
tos funcionales sin osteosintesis de la vérte-
bra fracturada (OVF) es una préctica habi-
tual en el tratamiento quirtrgico de las
fracturas vertebrales tipo estallido.

Parker (47) en su estudio sobre 51 pa-
cientes, especifica que es fundamental obte-
ner una reduccién perfecta en el plano sagi-
tal. Y recomienda el abordaje anterior fren-
te a fracturas por estallido con gran conmi-
nucién. Por su parte Stovall (48) aconseja la
instrumentacién corta transpedicular mds
artrodesis posterolateral, al corregir y preve-
nir la deformidad cifética progresiva y el
deterioro neuroldgico; consiguiendo un
100% de fusiones sélidas a los 3 meses con
el mayor niimero de segmentos respetados.

Pero no es menos cierto, que otros auto-
res (18,49,50,) hacen referencia, a los malos
resultados obtenidos con el tratamiento
quirtrgico, mediante el uso de instrumen-
taciones cortas o muy cortas; llegando has-
ta un 50% en algunas de las series, debido
fundamentalmente a fracasos de los im-
plantes o bien por fallo éseo en la consoli-
dacién de las fracturas. Entre ellos, McLain
(51) en un estudio sobre 52 fracturas ines-
tables toracolumbares (19 fr. por estallido
inestables tratadas con montajes posteriores
cortos) presenta el 52,6 % de fracasos por
cifosis progresivas (6 casos bendings torni-
llos, 3 colapsos éseos y 1 caso de rotura de
tornillos), tomando como causa de los mis-
mos el no tratamiento de la columna ante-
rior insuficiente. Por su parte Kramer (50),
presenta un aumento de la cifosis de 13°,
un 36 % de fallos de material y un 14 % de
pérdida de altura ( sin presentar déficit neu-
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rolégico ), afirmando que los montajes cor-
tos transpediculares de las vértebras adya-
centes a la fracturada, no son adecuados
para el control evolutivo de las fracturas por
estallido inestables del 4rea toracolumbar.
Tezeren (52) en su trabajo prospectivo, so-
bre 18 fracturas toracolumbares estallido,
compard la instrumentacion transpedicular
corta frente a la larga; 9 pacientes los traté
con instrumentacidn corta sin osteosintesis
de la vértebra fracturada y los otros 9 con
instrumentaciones largas. Sus resultados,
mostraron que los pardmetros radiograficos
al final del seguimiento, eran mucho mejo-
res con la instrumentacion larga, no exis-
tiendo diferencias significativas desde el
punto de vista clinico.

Las ventajas, a priori, tanto biomecéni-
cas como funcionales de las instrumenta-
ciones cortas, frente a las largas que inclu-
yan dos 0 mds espacios artrodesados, tanto
por arriba como por debajo de la vértebra
fracturada, son evidentes, ya que la dismi-
nucién de la morbilidad a corto y largo pla-
zo es notoria, al emplear un montaje corto,
porque se preservan segmentos méviles no
afectos, limitando la fijacién a escasos nive-
les de la lesién (45,53,54).

Este mismo concepto es avalado por
otros autores (55, 10, 46, 48) que publican
sus buenos resultados con esta técnica qui-
rirgica, reflejando un total convencimiento
de la fiabilidad de este método. El mismo
McLain (56), 8 afios después de su primer
trabajo, con una mayor experiencia, mues-
tra un 92 % de fusiones sélidas, un 90 % de
buen balance sagital, sin fallos ni roturas de
material, pero asociando “ganchos lamina-
res”; y sigue encontrando complicaciones
en aquellos casos con columna anterior in-
suficiente.

En este momento, se busca dar mayor
estabilidad y resistencia al montaje. Esto se
puede conseguir con la “osteosintesis de la
vértebra fracturada” (OVF), siendo Chung
(57) quien, por primera vez y gracias a la
ayuda de la TAC, empieza con la osteosin-
tesis transpedicular de la misma, primero
con la instrumentacién de un pediculo (el
mds seguro para el cirujano) y posterior-

Figura 3. Instrumentacion corta con osteosintesis de la vértebra
fracturada.

mente con la de los dos (Fig. 3). Escribd
(20) publica en el 2000 una serie de 22 ca-
sos, tratados segln esta novedosa estrategia
quirtrgica con resultados superponibles a
montajes largos pero con menor morbili-
dad, afirmando que la osteosintesis transpe-
dicular de la vértebra fracturada aumenta la
estabilidad del montaje corto, eliminando
los fracasos producidos por los montajes sin
OVE Jeffery (58) dos afios més tarde, co-
rrobora clinicamente lo apreciado por Es-
cribd, al mostrar que la instrumentacién de
la vértebra fracturada disminuye el riesgo
de cifosis posterior por bloqueo del sistema
trabecular, ya que aumenta la estabilidad
del sistema.

Son numerosas las publicaciones que
muestran los buenos resultados y la fiabili-
dad de esta estrategia quirtrgica para este
tipo de lesiones. Ademds existen trabajos
biomecdnicos (59) que hacen referencia a la
rigidez y resistencia estdtica/a fatiga de este
tipo de montajes.

Por todo ello, en este momento, la ma-
yor parte de los cirujanos ortopédicos (20-
22,57,58) abogan por una instrumentacion
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posterior corta con inclusién de la vértebra
fracturada.

Por su puesto, el tema no estd agotado;
actualmente nuevas posibilidades terapéuti-
cas van apareciendo.

Christian Knop (60) en su estudio re-
trospectivo sobre 76 pacientes con fractu-
ras toracolumbares; clasificadas segin Ma-
gerl como 33 del tipo A, 13 del tipo By 10
del tipo C, intervenidas con instrumenta-
cién transpedicular posterior mds injerto
esponjoso transpedicular en la vértebra
afecta, y tomando como valoracién radio-
légica el indice sagital y como valoracién
funcional el Hannow Spine Score, conclu-
y6 que en fracturas inestables ( afectacién
de dos 0 més columnas ) la cirugia tiene re-
sultados superiores al tratamiento conser-
vador, tanto desde el punto de vista radio-
légico como funcional; y no recomienda el
uso de injerto esponjoso transpedicular ya
que no evita ni reduce la pérdida de co-
rreccidon posquirdrgica.

En el trabajo expuesto por Alanay (49);
estudio prospectivo, randomizado, sobre
20 pacientes con fracturas vertebrales tora-
columbares estallido sin compromiso neu-
rolégico, divididos en dos grupos de 10
pacientes, tratados con instrumentacién
corta con y sin injerto transpedicular en la
vértebra afectada, llega también a la mis-
ma conclusién, al no presentar complica-
ciones ni fallos de material, pero tampoco
la utilizacién del injerto transpedicular re-
sulté positiva.

Christodoulou (61) en un trabajo pros-
pectivo sobre 10 pacientes, trata este tipo de
lesiones con instrumentacién posterior larga
(osteosintesis de dos vértebras por encima y
dos por debajo) més la inyeccion transpedi-
cular en la vértebra afecta de cemento de hi-
droxiapatita obteniendo resultados satisfac-
torios a los 39 meses, sugiriendo que el uso
del cemento puede ser un elemento que re-
fuerce la estabilidad del montaje.

Otros autores como Cho, Li, y Verlaan
(62-64) tratan estas lesiones con montajes
cortos posteriores, con tornillos transpedi-
culares en las vértebras adyacentes, mds la
asociacién en la vértebra fracturada de ver-
tebroplastia y polymetil-methacrilato, in-
yeccién de cemento de fosfato célcico, o in-
troduciendo cajas de aumento de titanio,
exponiendo que los resultados obtenidos
son muy satisfactorios, ya que aportan una
estabilidad inmediata al montaje, mantie-
nen unos buenos indices radiograficos y dis-
minuyen el fallo del material a largo plazo.

Pero todas estas técnicas invasivas desa-
rrolladas para el tratamiento de estas lesio-
nes, con el uso de montajes cortos con tor-
nillos transpediculares en las vértebras ad-
yacentes, mds la asociacién en la vértebra
fracturada de espaciadores bioldgicos y/o
estructurales, no estdn exentas de riesgos.
Cabe esperar una mayor casuistica, una va-
loracién a corto y largo plazo, asi como una
homogenizacién en métodos y estrategias,
para poder evaluar correctamente los nue-
vos procedimientos. —
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