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Resumen 

La arteriografía es hasta el momento el método de 
estudio preoperatorio estándar en la patología 
carotídea extracraneana. La información sobre la 
magnitud de la estenosis y la presencia o no de 
ulceración en la placa de ateroma, es fundamental 
para decidir la indicación de una endarterectomía 
carotídea. 
Objetivos: valorar las características de los 
estudios radiológicos efectuados en nuestro medio 
en cuanto a: 1) calidad técnica del estudio, 2) 
método de realización, 3) complicaciones del 
procedimiento y 4) información aportada. 
Material y método: se analizaron 
retrospectivamente 50 casos de endarterectomías 
carotídeas con arteriografía preoperatoria. Se 
compararon los resultados de la arteriografía con 
el estudio anátomo-patológico de la pieza de 
endarterectomía. 
Resultados: 50% de los estudios fueron 
catalogados como de buena calidad técnica. En 24 
casos se realizó arteriografía por punción 
carotídea, en 17 por cateterismo y en 9 por 
cateterismo completado por punción. Se 
registraron 1 O complicaciones, 5 de las cuales 
fueron de naturaleza neurológica (1 AIT, 2 AVE y 2 
episodios con sintomatología inespecífica). En el 
sector carotídeo cervical, 72% de los estudios 
identificó correctamente el grado de estenosis. La 
presencia o ausencia de ulceración fue 
determinada con acierto solamente en 55% de los 
casos. 
Conclusiones: las arteriografías carotídeas 
analizadas fueron realizadas en gran parte por 
punción carotídea, con un alto porcentaje de 
estudios de calidad inadecuada y una elevada 
incidencia de complicaciones neurológicas. 
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Comparada con los halla?gos anatomopatológicos 
se demuestra una baja sensibilidad para la 
determinación del grado de estenosis y la 
identificación de las características de la superficie 
de la placa de ateroma. 
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Summary 

Arteriography is up to now the standard 
pre-operative method of study in extracraneal 
carotid pathology. lnformation a bout degree of 
stenosis and presence of ulceration or not in the 
atheromatous plaque is very important for the 
indication of carotid endarteroctomy. The aim of 
this paper is to assess the features of radiological 
studies carried out in our country as regards: 1) 
technical quality of the study, 2) realization method, 
3) complications of the procedure, 4) information
provided. Material and method: 50 cases of carotid
endarterectormies who had undergone
pre-operative carotid arteriography were studied
retrospectively. Arteriography results were
compared to the pathological study of the
endarterectomy specimen. Results: 50% of the
cases were considered to be of good technical
quality. in 24 cases arteriography was performed
by means of carotid puncture, 17 cases were
performed by catheterism and 9 cases by
catheterism completed by puncture. 10
comp/ications were registered. 5 of them were of
neurological nature (1 TIA, 2 VEA and 2 episodes
with inespecific symptoatofogy). In the cervical
carotid region 72% of the studies correctly
identified the degree of stenosis. The presence or
absence of ulceration was correctly established
only in 55% of the cases. Conclusion: carotid
arteriography was mostly carried out by means of 
carotid puncture with a high percentage of 
inadequate quality studies and a high incidence of 
neurological complications. The comparison to 
pathology findings reveals low sensitivity for the
determination of degree of stenosis and
identification of surface features of the
atheromatous plaque.
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Introducción 

Desde que Egaz Moniz en 1927 describió la téc­
nica de la arteriografía carotídea (1) y a partir del
nuevo impulso que este mismo autor le dio al 
estudio de la circulación extracraneana en 1937 
(2), la arteriografía se transformó en el método de 
estudio preoperatorio estándar en la patología 
carotídea extracraneana. Brinda al cirujano infor­
mación fundamental (3) para decidir la indicación
de una endarterectomía carotídea. Es así que, a 
nivel del sector carotídeo cervical, determina la 
presencia de placas de ateroma, extensión de las 
mismas, grado de estenosis, presencia de ulce­
raciones, anomalías anatómicas y lesiones aso­
ciadas. A su vez, puede detectar la presencia de 
alteraciones a nivel del arco aórtico, grandes va­
sos arteriales intratorácicos, arterias vertebrales, 
sifón carotídeo y circulación intracraneana. Final­
mente, también permite detectar la presencia de 
patología no vascular a nivel intracraneano como 
es el caso de los tumores. 

Muchos han sido los avances en esta área, 
con incorporación de técnicas nuevas como la 
angiografía digital (3l_ 

También han variado los tipos de procedimien­
tos utilizados como la punción carotídea directa o 
la cateterización por el método de Seldinger des­
de la arteria humeral o la femoral (4)_ 

En base a estos hechos nos propusimos, 
como objetivo de este trabajo, valorar las caracte­
rísticas de las angiografías carotídeas preopera­
torias efectuadas en nuestro medio en cuanto a: 

• Calidad técnica de los estudios.
• Métodos de realización.
• Complicaciones del procedimiento.
• Información aportada.

Material y método 

Se analizaron retrospectivamente 50 casos elegi­
dos al azar de pacientes intervenidos quirúrgica­
mente con diagnóstico preoperatorio de ateroma­
tosis carotídea, asistidos en medios hospitalarios 
y mutuales de Montevideo, en el período com­
prendido entre el inicio de 1989 y primeros me­
ses de 1993. 

Correspondieron a 15 mujeres y 35 hombres, 
cuyas edades oscilaron entre 43 y 81 años. 

Se utilizaron los siguientes criterios de inclu­
sión: 
• Pacientes de cualquier sexo y edad.
• Con diagnóstico preoperatorio de ateromato­

sis carotídea.
• Intervenidos de coordinación.
• Asistidos por cirujanos de reconocida expe­

riencia en este tipo de cirugía y vinculados a
servicios docentes de la Facultad de Medicina.

• Que hubieran sido estudiados con arteriogra­
fía carotídea preoperatoria y en los que se
pudieran evaluar los documentos, el informe
del radiólogo y la opinión del equipo quirúrgi­
co.

• Que contaran con una adecuada valoración
anátomo-patológica macroscópica de la pieza
de endarterectomía en cuanto a:
- Topografía lesiona!.
- Naturaleza lesiona!.
- Presencia de ulceración.
- Presencia de dilataciones y bucles.
- Grado de estenosis expresado como por-

centaje de reducción del calibre endoluminal
respecto al calibre de la carótida interna in­
mediatamente distal al área patológica. Se
calculó por apreciación directa de la pieza,
sin utilizar instrumentos de medida.

Para determinar los grados de estenosis del sec­
tor carotídeo extracraneano, nos basamos en los 
patrones utilizados en los métodos de exploración 
no invasivos (5), clasificándolos de la siguiente ma­
nera: 

• 1 = <20%;
• 2 = 20% a 60%;
• 3 = 60% a 80%;
• 4 = 80% a 99%;
• 5 = ocluida.

Debemos destacar que por los criterios em­
pleados se seleccionaron enfermos con patolo­
gía de indicación quirúrgica. Esto excluyó "a prio­
ri" a los pacientes sin lesiones o con lesiones no 
quirúrgicas. 

A su vez, el único caso en que en el intraope­
ratorio no se encontró lesión fue confirmado por 
arteriotomía y exploración endoluminal. 

La información fue procesada en una base de 
datos confeccionada en DBase 111 Plus. 

A los resultados obtenidos se les aplicó el test 
de Chi cuadrado, aceptando como límite de signi­
ficación un p<0,05. 

Resultados 

Calidad de los estudios 

Los estudios se calificaron como: 
a. Estudios de buena calidad: fueron aquellos

que se adaptaron a las necesidades para re­
alizar una adecuada lectura de los sectores de
interés, en particular los sectores carotídeos
intra y extracraneanos.

b. Estudios de mala calidad: fueron aquellos en
que por aspectos técnicos (de técnica radioló­
gica, incidencias, dilución del contraste, sitio
de punción, etcétera), no se pudo realizar una
adecuada evaluación de los sitios de interés.
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También se incluyeron en este grupo los estu­
dios incompletos, entendiendo por tales los 
estudios interrumpidos por alguna complica­
ción durante el procedimiento o por problemas 
técnicos o cuando no se documentó algún 
sector de interés. 
Siguiendo estos patrones, se calificaron como: 

• De buena calidad: 25 estudios (50%).
• De mala calidad: 25 estudios (50%).

Tipo de procedimiento utilizado 

a) Angiografía convencional

40 estudios en total (80%). 
• Por punción carotídea bilateral: 22 casos.
• Por punción carotídea unilateral: 2 casos.
• Por cateterismo femoral: 9 casos.
• Por cateterismo femoral más punción carotí­

dea: 7 casos.

b) Angiografía digital

10 estudios en total (20%). 
• Por cateterismo femoral: 8 casos.
• Por cateterismo femoral más punción carotí­

dea: 2 casos.
Destacamos entonces, que en 33 casos (66%)

se recurrió a la punción carotídea, sea como único 
procedimiento o bien asociado al cateterismo fe­
moral. A su vez, de los 26 casos en que se realizó 
cateterismo femoral, en 9 de ellos (35%) se requi­
rió completar el estudio por punción carotídea. 

Complicaciones por el procedimiento 

Debemos destacar que se consideraron aquellas 
complicaciones consignadas en la historia clíni­
ca, ya que los estudios angiográficos no fueron 
presenciados por nosotros en el momento de su 
realización. 

A su vez, tampoco pudimos valorar la presen­
cia de complicaciones graves o de mortalidad de­
bida al procedimiento, ya que los pacientes se­
leccionados fueron aquellos que pudieron ser so­
metidos a cirugía carotídea. En cambio, los ca­
sos con mortalidad o con cierto tipo de complica­
ciones graves, al no ser operados, no entraron en 
nuestra casuística. 

Se detectaron 1 O casos con complicaciones 
(20%), las cuales correspondieron a: 

• Hematomas: 3 casos:
- 2 de cuello.
- 1 de muslo.
No requirieron tratamiento quirúrgico.

• Pico hipertensivo que obligó a suspender el
procedimiento: 2 casos.

• Complicaciones neurológicas: 5 casos.

- Síndrome motor deficitario: 3 casos:
Con remisión completa: 1 caso.
Con remisión parcial: 2 casos. 
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- Sintomatología inespecífica reversible: 2 ca-
sos.

Resultados de los estudios realizados 

Se analizarán los resultados en los distintos sec­
tores de la circulación encefálica, prestando es­
pecial atención a los datos obtenidos a nivel de la 
bifurcación carotídea, dónde ios comparamos 
con los hallazgos operatorios. 

En el arco aórtico y grandes vasos 
intratorácicos 

Esta exploración se llevó a cabo en 26 casos 
estudiados con arteriografía por cateterismo fe­
moral. Se detectaron 4 casos anormales, con 
ejes ateromatosos, pero sin configurar zonas de 
estenosis superiores a 20% de la luz del vaso. 

En las arterias vertebrales 

Este sector fue explorado en 26 casos por arte­
riografía por cateterismo femoral. 

Los hallazgos fueron: 
• Vasos normales: 13 casos bilaterales; en 5

casos sólo del lado derecho y en 3 casos sólo
del lado izquierdo.

• Estenosis: 1 caso bilateral; 4 casos sólo del
lado derecho y 1 caso sólo del izquierdo.

• Hipoplasia: 1 caso bilateral; 1 caso sólo del
derecho y en 3 sólo del izquierdo.

• Bucles o acodaduras de su sector inicial: 1
caso bilateral y 1 caso sólo del izquierdo.

• En 2 casos no se pudo cateterizar la arteria
vertebral izquierda.

En el sifón carotídeo 

De los 50 pacientes estudiados con arteriografía, 
en 2 casos no se pudo ver adecuadamente el 
sifón derecho por defecto técnico. 

De los 98 sifones visualizados resultaron: 

• Normales: 89 estudios (43 bilaterales y 3 sólo
del lado izquierdo).

• Patológicos: 9 estudios (4 bilaterales y 1 sólo
derecho), mostrando ateromatosis de diverso
grado pero siempre menores a 20% de la luz
del vaso.

En la circulación intracraneana 

Fue estudiada en 46 de los 50 estudios arterio­
gráficos realizados ya que en 4 casos (8%) -
también por problemas técnicos- no fue ade­
cuadamente explorada. 

Los hallazgos fueron: 

• Circulación normal en 41 casos.
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Tabla 1. Determinación del grado de estenosis 

Arteriografía 

Categoría Aciertos 

1 4 

2 4 

3 4 

4 20 

5 4 

36 

• Circulación cruzada de derecha a izquierda en
3 casos y de izquierda a derecha en 2 casos,
correspondiendo a casos con obstrucción ca­
rotídea o estenosis crítica unilateral.
No se detectó ninguna patología asociada que

pudiera simular sintomatología neurológica de ori­
gen carotídeo, como malformaciones vasculares, 
aneurismas o tumores. Pero debe hacerse notar 
que por la selección que se realizó de los pacien­
tes (eligiéndose aquellos que fueron intervenidos 
a nivel carotídeo), los portadores de este tipo de 
patología quedarían en su mayor parte excluidos. 

En el sector carotídeo cervical 

Los resultados de las exploraciones vasculares 
se analizaron, como ya fue dicho, en función de 
los hallazgos anátomo-patológicos. 

Por la naturaleza de las lesiones. 

1 . Ateromatosis carotídea sola: 45 casos. 
Todos estos casos en que se detectó una ate­

romatosis de la carótida cervical correspondieron 
a la presencia de una placa única a nivel de la 
bifurcación carotídea. En todos, la arteriografía 
detectó la lesión. 

En un caso, además de la lesión principal a 
dicho nivel, se encontró una úlcera profunda con 
trombos en su fondo y con sufusión hemorrágica 
periadventicial, en el sector terminal de la caróti­
da primitiva. Esta zona pudo corresponder al 
área de punción para la arteriografía. Interesa 
destacar que este paciente presentó un acciden­
te isquémico transitorio (AIT) hemisférico horno­
lateral a la lesión, luego de la realización de la 
arteriografía. 
2. Ateromatosis de la bifurcación carotídea aso­

ciada a bucle de la carótida interna (tipo "coi/
lesion"): 3 casos.
Entendemos por bucles tipo "coi/', a las angu­

laciones suaves-de la arteria que pueden llegar a 
formar una vuelta completa pero sin formar ángu­
los agudos (6).

En los 3 casos la arteriografía detectó el área 

Errores 

2 6 

5 9 

4 8 

3 23 

o 4 

14 50 

patológica correspondiente a la placa de atero­
ma. Pero sólo en 2 casos detectó el bucle, ya que 
en el otro el estudio era de mala calidad y no lo 
detectó. 
3. Bucles sin ateromatosis asociada (tipo "kink

/esion"): 1 caso.
Entendemos por bucles tipo "kinl<', a sectores

de la arteria donde ésta se pliega sobre sí misma 
formando ángulos agudos (espolones). Este 
caso fue correctamente diagnosticado por la ar­
teriografía. 
4. Sin lesión detectable macroscópicamente: 1

caso.
El diagnóstico arteriográfico fue adecuado. Co­

rrespondió a un paciente que consultó por AIT a re­
petición y en quien los estudios no invasivos sugi­
rieron la presencia de una placa irregular con míni­
ma estenosis. Se operó por sospecha de placa 
ulcerada embolizante, lesión que no se confirmó. 

Por el grado de estenosis 

Se analizaron los hallazgos de la arteriografía 
para los diferentes grados de estenosis encontra­
dos en la operación, independientemente de la 
naturaleza de la lesión. Se utilizó la categoriza­
ción del grado de estenosis, descripta en material 
y método. 

En la tabla 1 se analizan los aciertos y errores 
de la arteriografía para cada categoría de esteno­
sis, hallada durante la operación. 

El porcentaje de aciertos (exactitud) para de­
terminar el grado de estenosis de la arteriografía 
fue de 72%. 

Pero debemos tomar en cuenta que 50% de 
los estudios fueron de mala calidad. Esto se 
muestra en la tabla 2, donde se analiza la calidad 
de la arteriografía para cada categoría de esteno­
sis encontrada durante la operación. 

Discriminamos entonces los estudios de bue­
na y mala calidad, obteniendo los resultados de­
tallados en la tabla 3. 

Observamos que al seleccionar los estudios de 
buena calidad el porcentaje de aciertos ascendió a 
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Tabla 2. Calidad de las arteriografías según el grado de estenosis 

Calidad de la a,teriografía 

Categoría Buena Mala 

1 3 3 6 

2 5 4 9 

3 7 8 

4 12 11 23 

5 4 o 4 

,25 25 50 

Tabla 3. Exactitud de las arteriografías según su calidad, para la determinación del grado de estenosis 

Arteriografía 

Aciertos 

Errores 

Buena calidad 

21 

4 

25 

Mala calidad 

15 

10 

25 

36 

14 

50 

Tabla 4. Determinación de las características de la superficie de la placa 

Anatomía patológica 

Arteriografía Ulcerada 

Irregular 22 

Regular 18 

40 

84%, mientras que seleccionando los de mala ca­
lidad bajó a 60%. Pero las diferencias encontradas 
no resultaron ser estadísticamente significativas 
aplicando el test de Chi cuadrado (p=0,058). 

Por las características de la superficie de la placa 

Se analizaron los 48 casos en que sé encontró 
placa ateromatosa, determinando en ella la pre­
sencia de ulceración de su superficie. Comparan­
do los hallazgos anatomopatológicos con los re­
sultados de la arteriografía, obtuvimos los valo­
res que se presentan en la tabla 4. 

En base a estos valores, la sensibilidad para 
determinar la presencia de ulceración de la su­
perficie de la placa fue de 55%, con un porcenta­
je de aciertos (exactitud) de 58%. 

Seleccionando sólo las arteriografías de bue­
na calidad, los valores encontrados se muestran 
en la tabla 5 y el porcentaje de aciertos asciende 
a 67%, mientras que seleccionando las de mala 
calidad fue de 50%. Pero las diferencias encon-

Lisa 

2 24 

6 24 

8 48 

tracias no resultaron ser estadísticamente signifi­
cativas para el test de Chi cuadrado. 

Discusión 

Aunque la arteriografía ha sido clásicamente el 
método estándar para la evaluación del sector 
cerebrovascular, como método invasivo que es, 
tiene riesgos que limitan su uso (7)_ 

A su vez, existe una tendencia creciente a susti­
tuir a la arteriografía carotídea por los nuevos mé­
todos de exploración vascular no invasivos (Du­
plex y Eco-Doppler Color), inclusive en aquellos 
casos que serán sometidos a cirugía (7-17)_ 

Por lo tanto, sea que se opte por un uso siste­
mático o bien selectivo de la angiografía carotí­
dea, su verdadero valor estará supeditado a ob­
tener estudios de excelente calidad que exploren 
todos los sectores necesarios y que brinden la 
mayor exactitud posible en la información con un 
mínimo de complicaciones. 

Si analizamos nuestros resultados, lo primero 
que llama la atención es la gran cantidad de es-
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Tabla 5. Exactitud de las arteriografías según su calidad, para la determinación de las características de 
la superficie de la placa 

Arteriografía 

Aciertos 

Errores 

Buena calidad 

16 

8 

24 

tudios de mala calidad (50%). Esto implica que 
gran cantidad de pacientes fueron sometidos a 
un procedimiento invasivo, con alta incidencia de 
complicaciones en nuestra serie (20%), que en 
realidad no aportó la información adecuada por 
ser incompleto o técnicamente defectuoso. 

Esto se tradujo, como luego analizaremos, en 
una baja exactitud y sensibilidad de los estudios 
para la determinación del grado de estenosis y la 
presencia o no de ulceración. A su vez, en uno de 
los estudios de mala calidad no se pudo detectar 
un bucle y, por otra parte, en 8% de los casos no 
se pudo estudiar 

adecuadamente la circulación intracraneana 
por problemas técnicos. Esto privó, en un consi­
derable porcentaje de los casos, de uno de los 
beneficios que esgrimen los defensores de la ar­
teriografía sistemática, que es la valoración de la 
circulación intracraneana (7J.

A su vez, en cuanto a las complicaciones de­
tectamos globalmente 20% 30% correspondieron 
a hematomas (incidencia 6%) y 50% fueron de 
naturaleza neurológica, de las cuales 40% fueron 
irreversibles. O sea que existió una incidencia de 
10% de complicaciones neurológicas en general 
y 4% de complicaciones neurológicas irre­
versibles, pero destacando que, por lo que pre­
viamente explicamos, no se analizaron complica­
ciones graves o mortales. 

No hemos encontrado series nacionales que 
estudien las complicaciones pero analizando la 
literatura internacional (6,18-26) la incidencia de és­
tas es menor, en general, a la observada por no­
sotros. Es así que se presentan entre 0,2% y 2% 
de accidentes por la punción o el cateterismo (in­
cluyendo hematomas) (19l. Las complicaciones 
neurológicas varían entre 0,6% a 3,6%, incluyen­
do graves y mortales (21 l, llegando a 12,5% en 
pacientes de alto riesgo (22) en series más o me­
nos recientes, mientras que en series anteriores 
como la de McDowel de 1959, llegan a 20% (24). 

Se acepta que el riesgo de complicaciones 
graves oscila entre 0,6% y 8,5% (6,21) con una 
mortalidad entre 0,02% y 0,7% (6,25)_ 

En cuanto al tipo de procedimiento, en lo que 
se refiere al sitio de punción o cateterización, de-

Mala calidad 

12 

12 

24 

28 

20 

48 

bemos destacar que actualmente la mayoría de 
los autores recomienda la arteriografía carotídea 
por cateterismo (braquial o femoral) (3,25 l. Por un 
lado, esto se debe a los riesgos inherentes a la 
punción en sí sobre un eje arterial enfermo (25 l.
En nuestra serie, en un caso que presentó un AIT 
posarteriografía por punción carotídea, se encon­
tró en la operación una lesión ulcerada asentan­
do en la placa ateromatosa que pudo correspon­
der al sitio de punción y haber originado el acci­
dente. Por otro lado, la preferencia por los proce­
dimientos por cateterismo femoral o braquial se 
debe a que de esta forma se puede realizar la 
valoración del arco aórtico y sus ramas así como 
del sector vertebral (7l .

En nuestra serie, 66% de las arteriografías se 
realizó por punción carotídea, sea como único 
procedimiento o asociado al cateterismo. A su 
vez, 35% de los casos estudiados por cateteris­
mo femoral debieron ser completados con pun­
ción carotídea. 

Pasaremos a analizar ahora la información 
aportada en el sector carotídeo cervical. 

Somos conscientes que este trabajo adolece 
de las fallas metodológicas propias de todo estu­
dio retrospectivo. En tal sentido, destacamos que 
no se realizó una valoración ciega de los estudios 
arteriográficos, ni se aplicaron estrictos criterios 
de medición del grado de estenosis como ha sido 
propuesto (27,28 l. A su vez, si bien se tomó la pieza 
anátomo-patológica como método patrón para 
comparar los hallazgos, como recomiendan mu­
chos autores (28 -29 l, tuvimos las mismas dificulta­
des que ellos en el procesqmiento y análisis de 
las mismas. Particularmente esto es así en la 
cuantificación del grado de estenosis (30,31 J. Para 
minimizar estas dificultades, la categorización del 
grado de estenosis en rangos relativamente am­
plios permite reducir en parte los márgenes de 
error. 

Actualmente se discute si la arteriografía cons­
tituye un patrón ideal para determinar el grado de 
estenosis o para detectar ulceraciones (29J. 

Según Goodson (32),la arteriografía presentó 
91 % de sensibilidad para detectar la presencia 
de enfermedad. 
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En cuanto a diagnosticar los distintos grados 
de estenosis, la exactitud varía entre 94% y 97% 
(31,33l. Para detectar la presencia de ulceraciones,
la sensibilidad es mucho menor, oscilando entre 
53% y 78% (28,29,34,35) Según Comerota la sensibi­
lidad varía entre 77% y 48% según se trate de 
estenosis menores o mayores de 50% respecti­
vamente. 

En nuestra serie, la sensibilidad para determi­
nar la presencia de ulceraciones fue de 55%. 

A su vez, la exactitud para determinar el grado 
de estenosis fue de solamente 72%. Se puede 
suponer que esta baja performance pueda de­
berse a la mala calidad de los estudios, ya que 
cuando se seleccionan los de buena calidad la 
exactitud aumenta a 67%. Si bien las diferencias 
encontradas no fueron estadísticamente signifi­
cativas para p=0,050, se encuentra en el límite 
de significación (p=0,058). 

Conclusiones 

Podemos concluir, entonces, que las arteriogra­
fías analizadas en nuestra serie fueron de mala 
calidad en la mitad de los casos, con alta inciden­
cia de complicaciones y realizadas en las dos 
terceras partes de los casos por punción carotí­
dea. La información aportada presentó valores 
de sensibilidad y exactitud inferiores a los de la 
literatura internacional, especialmente en la de­
terminación del grado de estenosis. 

Esto cuestiona la real utilidad e indicación de 
este tipo de estudios, bajo las condiciones anali­
zadas, en nuestro medio. 
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