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XENOINJERTO ARTERIAL TRATADO CON GLUTARALDEHIDO EN 

LAS DERIVACIONES MESOCAVA~ ALTERACIONES HISTOPATO

LOGICAS. 

El sangrado ·de tracto digestivo alto consec~ 

tivo a ruptura de v!rices esofágicas en enfermos -

con Hipertensión .porta, es un problema cuya solu-

ci6n temporal o definitiva aan es objeto de discu

si6n (1,2). Existe controversia en cuanto al tra

tamiento más adecuado durante la fase aguda, asi -

como el mejor procedimiento quirdrgico encaminado

ª corregir las alteraciones hemodinámicas·en el te 

rreno venoso portal (3,4). 

Cuando despu~s del estudio integral del pa-

ciente se in~ica el tratamiento quirúrgico surgen

las siguientes interrogantes: 1.- ¿Qu~ pacie.ntes -

deben operarse? 2.- ¿En que momento? 3.- ¿Qu~ 

tipo de derivación debe efectuarse? 4.- ¿Cuál es -

el pron6stico?. 

La respuesta a las dos primeras preguntas 

depende de la valoraci6n d•ü grado de lesi6n hepá-



2 

tica, por medio del estudio que comprende una his

toria cl1nica completa, serie esofago gastro duod~ 

nal, endoscop1a, estudios de coagulaci6n, pruebas

de ~uncionamiento hep&tico y.biopsia del h1gado. -

La respuesta a la tercer pregunta depende de la v~ 

loraci6n hemodin&mica por medio de la determina- -

ci6n de presiones, estudios angiogr&ficos selecti

vos con portograf1a de retorno, esplenoportograf1a 

directa por punci6n, venograf1a de las venas supr~ 

hep&ticas y medici6n del flujo hep&tico (5). Mien 

tras que la respuesta a la cuarta pregunta depende 

de la elecci6n del procedimiento derivativo más 

adecuado, dadas las condiciones hemodin&micas del

paciente, as1 como su aplicaciOn oportuna en un en 

fermo cuyas condiciones nutriciqnales, de funciona 

miento hepático y de coagulaci6n permiten prever -

que tolerar& el trauma quirargico, su recuperaci6n 

post-operatoria será satisfactoria y la adaptaciOn 

de la funciOn del h1gado a las nuevas condiciones

circulatorias en el terreno esplácnico (6), será -

sin detrimento. 

Todos los procedimientos derivativos tienen-
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ventajas y desventajas~ La derivaciOn ~orto cava -

t~rmino lateral disminuye ostensiblemente la pre-

siOn porta, por lo que previene la recidiva del 

sangrado, pero al privar al higado de una parte 

importante de su flujo sanguineo va seguida de de

terioro de su funciOn y la intoxicaciOn amoniacal

es frecuente (7)., La derivaciOn espleno renal pr2 

ximal compromete menos la circulaciOn y funciOn 

del higado, pero si la intoxicaciOn amoniacal es -

menos frecuente, la recidiva del sangrado es m!s -

elevada. La derivaciOn espleno renal distal tiene

la ventaja de no disminuir el flujo hep!tico y dr~ 

nar primordialmente el terreno venoso esof!gico; -

esta operaciOn no debe efectuarse en presencia de

ascitis (8). 

cuando existe trombosis de la vena porta o -

una vena espl~nica corta y de poco calibre, no es

posible efectuar las operaciones antes descritas;

en estos casos una alternativa es realizar una de

rivaciOn de la vena mesent~rica superior a la cava 

sea seccionando y ligando la vena cava inferior 

con anastomosis t~rmino lateral, procedimiento que 
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da lugar a edema m!s o menos importante, o bien por 

medio de la interposici6n de un injerto en "H" en

tre la vena mesent~rica superior y la cava (9,10). 

Esta,derivaci6n priva al h1gado de parte del flujo 

portal y da lugar a encefalopat1a amoniacal con 

m&s frecuencia que la esplenorenal. En la figura -

1 se ilustran los diferentes procedimientos deriv! 

tivos mencionados con anterioridad, que son los 

utilizados con mayor frecuencia. 

Una vez que se ha decidido llevar a cabo 

una derivaci6n mesocava, el siguiente paso es ele

gir el injerto m!s apropiado, el que debe ser bien 

tolerado y de un calibre adecuado¡ los que menos -

reacci6n dan son los autoinjertos venosos¡ la vena 

safena tiene el inconveniente de tener un calibre

pequeño y la extirpaci6n de la vena iliaca, debido 

a la circulaci6n colateral, es laboriosa. La vena

yugular interna tiene buen calibre y su extirpa- -

ci6n ocasiona pocos problemas, por lo que se ha 

usado con ~xito (11, 12). 

Los xenoinjertos bovinos modificados por ac-
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Figura l. Derivaciones Portosistémicas m~s comunes: A, portocava 
termino-lateral; B, esplenorrenal proximal; e, esplenorrenal 
distal (Warren); o, mesocava termino-lateral; E, mesocava en 
"H"; F, portocava latero-lateral. 
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ci6n enzimática y fijaci6n en formalina. sedan el-

segundo material de elecci6ni se ha visto que con-

el tiempo pierden resistencia y pueden formarse 

dilataciones aneurismáticas. Esto se debe a que 

forma uniones reversibles con la colágena. 

En cambio l·as biopr6tesis arteriales trata--

das con glutaral~ehido tienen la ventaja de conser 

var su forMa, flexibilidad y elasticidad,.ya que -

las uniones que forma el glutaraldehido con la co

lágena, son bioestables. No hay diferencia ostensi 

ble en el comportamiento de los injertos tratados-

con glutaraldehido y los tratados con dialdehido. 

Esto contrasta con los injertos sint~ticos -

de dacr6n qu~ se pliegan y colapsan fácilmente, 

p~r lo que su trombosis es frecuente; para evitar

~sta complicaci6n deben ser cortos y de un calibre 

no menor de 22 miltmetros (16). 

De lo anteriormente expuesto se puede dedu--

cir que en ·las derivaciones mesocava no existe el-

injerto ideal. 
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Tomando en cuenta que los injertos porcinos

arteriales tratados con glutaraldehido, son biopr~ 

tesis que conservan su estructura, flexibilidad y

elaaticidad, que son de obtenci6n sencilla, cuya -

preparaci6n no necesita equipo ni tecnologta espe

cializada por lo que es barata y al alcance de - -

cualquier instituci6n, diseñamos este trabajo para 

estudiar el comportamiento de Astes injertos en 

las derivaciones.venosas mesocava analizando las -

alteraciones histopatol6gicas que se presentan. 

MATERIAL Y METODO 

El presente trabajo es continuaci6n de otro, 

comunicación preliminar de Zárate A A, Guti~rrez -

Se y Chousleb KA (14), en el que no se efectua-

ron estudios histopatol6gicos de los cambios obser 

vados en los injertos, aspecto en el que se puso -

especial inter~s en el presente trabajo. 

Los injertos se obtuvieron de cerdos reci~n

sacrificados de acuerdo con la siguiente t~cnica:

Disecci6n de ambas arterias carótidas, extirpaci6n 
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de la adventicia, ligadura de las ramas.colaterales 

con seda cinco ceros, lavado con soluci6n fisiol6-

gica, ligadura de ambos extremos y distensi6n con

soluci6n balanceada de glutaraldehido al lOt~ colo 

caci6n en un frasco obscuro de la misma soluci6n,

que se conserva en refrigerador a cu~tro grados 

cent1grados por un m1nimo de 48 horas.·A mayor - -

tiempo de fijaci6.n mayor grosor de la par.ed del 

injerto. 

Se utilizaron diez perros criollos de aprox! 

madamente 15 Kg., los que se anestesiaron 'con feno 

barbital por via intravenosa a la dosis de 0.35 mg. 

por Kg. de peso, se efectu6 intubaci6n endotraque

al y se coloc6 ventilador mec!nico, despuAs de lo

cual se sigui~ron los siguientes pasos quirdrgi- -

cos: Incisi6n media supra e infraumbilical de - -

20 cm. de extensi6n, disecci6n de las venas cava y 

mesent~rica superior e interposiciOn de un xenoin

jerto de car6tida de cerdo tratado con glutaralde

hido, para lo que se cortaron las ligaduras de los 

extremos, se lav6 profusamente con soluciOn fisio-

16gica por sus superficies interna y externa, se -
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cort6 un segmento de longitud apropiada y se llev6 

a cabo la anastomosis vascular, en la que se utili 

z6 surjete continuo con mersilene cinco ceros. Los 

injertos tuvieron una longitud de dos a dos y me-

dio centtmetroa, calibre de 20 miltmetros y espe-

sor de la pared de uno a uno y medio miltmetros 

(Figs. 2, 3, 4). 

Todos los animales fueron reoperados a tiem

pos variables despu~s de la colocaci6n del injerto 

(dos a los ocho dtas, cuatro a los 15 y cuatro a -

los 30 dtas), con el fin de valorar su permeabili

dad. Despu~s de seccionar las adherencias post ºP! 

ratorias se disec6 el injerto, se puncion6 con ag~ 

ja nQmero 20 y se aspir6 su contenido (Fig. 5). 

Posteriormente se sacrificaron los animales y se -

extirpo el injerto en bloque con un segmento de 

las venas mesent~rica superior y cava inferior; la 

pieza se envto para estudio histopatol6gico; se em 

plearon las t~cnicas de tinci6n de hematoxilina 

eosina y tricr6mico de Masoni. 

Para mantener uniformidad en las caracterts-



Figura 2. Venas Cava y Mesent~rica Superior disecadas 
Anastomosis de un extremo del injerto en "H" con mersile 
ne 00000 surjete continuo. -

Figura 3. Xenoinjerto arterial mesocavo una vez compl~ 
tada la anastomosis. 



Figura 4. Acercamiento de la derivaci6n mesocava utilizando 
xenoinjerto arterial tratado con Glutaraldehido al 10%. 

Figura 5. Punci6n del injerto durante la reoperaci6n para -
valorar permeabilidad y elasticidad. Obs~rvese la salida 
f~cil de sangre. 
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ticas de los injertos, los cambios en el espesor -

de la pared se evitan manteni~ndolos distendidos -

con una férula en su interior: la elasticidad se -

conserva si se reseca la adventicia, no hay cam-

bios en la elasticidad de acuerdo con el tiempo de 

f ijaci6n. 

RESULTADOS 

En la segunda laparotomía se encontraron 

maltiples adherencias laxas, ningan animal tuvo in 

fección, por medio de la punción del injerto se ob 

tuvo f~cilmente sangre en siete perros (70%) ., lo -

que se interpretó como signo de permeabilidad, que 

se comprobó en el estudio histopatol6gico. Bl ori

ficio de punción se ocluyó r&pidamente despu~s de

retirar la aguja, lo que indica conservación. de la 

elasticidad de las paredes del injerto, 

La presencia de trombosis de acuerdo con el

tiempo transcurrido a partir de la aplicaci6n del

injerto fue como sigue: 
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Tiempo transcurrido No. de animales Trombosis 

8 atas dos cero 

15 atas cuatro uno 

30 atas cuatro dos 

En un perro explorado a los 15 dias se enea~ 

tr6 un trombo poco adherente a la pared del injer

to, en otro explorado a los 30 d1as un trombo que

ocupaba prácticamente toda la luz del injerto y en 

el tercero el trombo se extendta hacia la vena me-

sent~rica superior. 

Macrosc6picamente se vi6 que la adherencia -

de los trombos era principalmente a nivel de la 

linea de sutura, a la que cubrian parcialmente. Mi 

crosc6picamente se observ6 en la linea de sutura -

infiltrado de celulas redondas mononucleares, fi--

brina y proliferaci6n de tejido fibroso que cstre-

chaba parcialmente la luz, no encontr~ndose infil-

trado por polimorfonucleares, ni datos de infec--

ci6n. 

La superficie interna de los injertos se cu-
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briO por una delgada capa de fibrina de distribu-

ciOn irregular, no apreci!ndose proliferaciOn cel~ 

lar ni progresi6n de la 1ntima hacia el injerto, -

El bioinjerto conservo su estructura, con preserv~ 

ciOn de fibras musculares y de col!gena (Figs. 6,-

7,8,9,10,11). 

DISCUSION 

La cirug1a de la hipertensiOn porta se ini-

cia con Nicolai Eck en 1887, al efectuar en perros 

anastomosis porto cava latero laterales f~7); en -

1893 Hahn y Cols. trabajando en el laboratorio de

Pavlov describen las alteraciones neurolOgicas con 

secutivas a esta operaciOn (18). En 1945 Whipple

informa la primer serie de derivaciones portosist~ 

micas con buenos resultados (19), a la que si- -

guen los trabajos de Blackemore, Linton, Child, 

Warren, Drapanas y otros (20,21,22,23). 

La t~cnica derivativa de elecciOn depende de 

la localizaci6n del bloqueo venoso (7); cuando el

bloqueo es postsinusoidal o ~resinusoidal intrahe-

'· 



Figura 6. Se aprecia la vena mesent~rica a la derecha y a la 
izquierda el injerto porcino, con restos de material en la -
11nea de sutura sin reacci6n de rechazo. 

Figura 7. L1mite entre vena cava e injerto. Restos de mate-
rial de sutura y ausencia de reacci6n de rechazo. 



Figura 8. Xenoinjerto arterial con evidencia de infiltra
do mononuclear moderado y de eritrocitos. Colágena normal. 

Figura 9. El injerto del lado izquierdo y la vena del dere 
cho, con el endotelio del receptor conservado y el del in= 
jerto alterado, con neoformaci6n vascular que favorece su
viabilidad. Infiltrado rnononuclear moderado. 



~--

Figura 10. Sitio de uni6n de vena e injerto con end6telio
del vaso del receptor cubriendo parcialmente al injerto, -

,con artefacto de t~cnica histol6gica. 

Figura 11. Alteraci6n del endotelio con adhesi6n eritroci
tar~a y trombosis incipiente. 
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¡>atiex>, se puede utilizar cualquiera de las deriv! 

ciones diseñadas. La indicaci6n espec1fica depend~ 

r! de las condiciones anat6micas de las venas y 

las condiciones hemodinámicas particulares de cada 

enfermo (5,23). La esplenomegalia e hiperespleni! 

mo mejoran con la derivaci6n, aunque @stos proble

mas se resuelven mejor con la esplenectom1a y ana! 

tomosis espleno renal1 los pacientes con hiperten

si6n porta por atlujo tambi@n se benefician con la 

esplenectom1a (3). 

Si el bloqueo es presinusoidal extrahepático 

por comprensiOn extr1nseca, degeneraci6n cavernom! 

tosa de, la porta o trombosis de una derivaci6n Pº!. 

to sist@mica previa, podrá realizarse anastomosis

esplenorenal proximal o distal, si las condiciones 

anat6micas de estas venas lo permiten. Cuando la -

vena espl~nica es corta y de pequeño calibre, o la 

trombosis se ha extendido hacia ella, solamente 

podrá realizarse una derivaci6n meso cava (24). 

La derivaci6n meso cava fué descrita origi-

nalmente por Clatworthy (26) y Marion (27) en J:or

ma simultánea 
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Drapanas introduce el uso de injertos qe dacr6n con 

buenos resultados. Esta derivaci6n preserva del 23 

al 70% del flujo hep~tico portal (28), el 10% de -

los enfermos presenta encefalopat1a amoniacal y la 

mortalidad 'oscila.entre el 5 y 10%. 

La trombosis del injerto se presenta en el -

10 al 15% de los enfermos (24), lo que depende de: 

la coagulabilidad de la sangre, que generalmente -

no representa problema por existir frecuentemente

f ibr inol!sis primaria; los estados de hipercoagul~ 

bilidad se corrigen mediante la administraci6n de

anticoagulantes (25). Un buen flujo a través del -

injerto est~ condicionado a un gradiente porto ca

va mayor de 10 mm. de mercurio, as1 como una co- -

rrecta colocaci6n del injerto sin compresiones ni 

angulaciones que interfieran con el flujo. El ter

cer factor ser1a la naturaleza del injerto, cuya -

configuraci6n y estructura favorezca la permeabil! 

dad y evite la trombosis (23). 

Los injertos sint~ticos de dacr6n f~cllm~nte 

se acodan y colapsan, intFrr'.1mpiéndose el flujo 
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sangu1neo a trav~s de ellos (16). Los autoinjertos 

venosos de safena, iliaca o yugular son bien tole

rados y existe incorporaci6n anatOmica con prolif~ 

raci~n de la intima de los vasos sangu1neos veci-

nos. Al escoger el autoinjerto deben considerarse

dos factores, su calibre adecuado y las consecuen

cias de la extirpaci6n de la vena de un territorio 

corporal determinado (29). 

Los primeros transplantes· arteriales fueron -

practicados a fines del siglo pasado; en 1910 Ca-

rrel informa su experiencia con transplantes arte

riales preservados en soluci6nes electrol1ticas o-· 

sangre desfibrinada a bajas temperaturas (30). - -

Guthrie implanto con ~xito un segmento arterial 

fijado en formalina (31), En 1947 Hufnagel da a -

conocer la conservaci6n de las arterias por conge

laciOn inmediata a menos 70 grados cent1grados y -

dos años despu~s Groas y Cols. reportan la técnica 

de preservaci6n de injertos con células viables ~ 

después de 35 a 40 d1as (32). 

En un principio los resultados' a largo plazo 
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con alo y xenoinjertos fueron malos, ya que los v~ 

sos tuvieron cambios degenerativos muy importantes, 

tales como dilataci6n, trombosis o dehiscencia de

la 11nea de sutura. 

En 1954 Rosemberg y Cols. dan a conocer su e~ 

periencia con injertos arteriales bovinos someti-

dos a digesti6n ~nzim!tica (33), con el objeto de

destru1r las proteinas antig~nicas y obtener una -

biopr6te.sis formada solamente por coUgena, la que 

se estabilizaba por medio de fijaci6n en formalina. 

Debido a la reversibilidad del proceso de fijaci6n 

pueden ocurrir dilataciones de los injertos y for

maciones aneurism!ticas (15). 

Los xenoinjertos bovinos tienen amplia apli

caci6n en substituciones arteriales, parches, ali

mentaci6n parenteral hipercal6rica, quimioterapia, 

f1stulas arteriovenosas para hemodi!lisis y deriva 

cienes porto sist~micas (34), constituyendo el se

gundo material de elecci6n despu~s de los autoin-

jertos (35). Los estudios histopatol6gicos de las

biopr6tesis bovinas al año de haber sido implanta

dos, han mostrado moderada. infiltraci6n por c~lu--
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las redondas y reacci6n fibrosa a nivel de la 11nea 

de sutura. En estos injertos se forma una neo1nti

ma verdadera (36) y despu~s de varios años se han

desciito cambios ateromatosos, metaplasia y calci

ficaci6n de los injertos (15). 

oardik y Cols. usan 'la vena umbilical humana 

tratada con glutaraldehido, en algunos casos refor 

zada con una malla externa de poliester para prev~ 

nir la formaci6n de aneurismas (37,38). En nues-

tro pa1s M!rquez y Cols. en el año de 1970 inicia

ron el uso de soluci6n balanceada de glutaraldehi

do para la preservaci6n de arterias porcinas (39), 

las que han sido empleadas en forma experimental -

en f1stulas arteriovenosas para hemodi~lisis. 

La permeabilidad a largo plazo de los hete-

roinjertos bovinos en las derivaciones femoro po-

pltteas es del 50%, en contraste con los injertos

de vena safena que se mantienen permeables en el -

70 a 80% de los enfermos (40), Weysman y Cols. in

forman resultados similares (35). En vasos de ma

yor calibre como la substituci6n de '1a vena iliaca 
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informan que a los seis años el 100% de. los injer

tos estaban permeables (35) • 

Las pr6tesis fijadas en formalina con el tie~ 

po pierden resistencia y pueden formarse dilataci~ 

nes aneurism!ticas, ya que forma uniones reversi-

bles con la col!gena (41). En cambio el glutarald~ 

hido y el dialdehido forman uniones bioestables 

con la colágena, por lo que no se altera su estruc 

tura y conservan su flexibilidad y elasticidad. No 

hay diferencia ostensible en el comportamiento de

los injertos tratados con glutaraldehido y los tra 

tados con dialdehido (42). 

Microscópicamente en los tejidos aut6logos -

de vena se oh.serva una proliferación de la intima

de los vasos vecinos hacia el injerto, con la for

ma~i6n de una nueva intima, en la que se encuentran 

c~lulas redondas (35). En los injertos heter6logos 

tratados con glutaraldehido no hay invasión vascu~ 

lar, la intima forma una cubierta incompleta, solo 

cubre la totalidad del injerto cuando ~ste es muy

corto (35)¡ tal parece que los heteroinjertos ac--
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tuan como una barrera col&gena impidiendo la inva

si6n vascular y fibroplast1a. Cuando la colocaci6n 

del injerto en glutaraldehido es por un tiempo me

nor ~e 36 horas, no se destruyen las c~lulas poten 

cialmente antigAnicas y hay rechazo (43). 

De los diez perros en quienes efectuamos 

derivaci6n meso cava, hubo trombosis en tres, lo -

que representa el 30,. La elevada frecuencia de la 

trombosis se explica porque los injertos se colee! 

ron en un sistema de baja presien, lo que favorece 

la trombog@nesis. Nos proponemos efectuar deriva-

ciones mesocava en un grupo de perros a los cuales 

se les haya producido hipertensien porta (44). 

A pesar del grosor de las paredes del injer

to (1 a 1.5 mm.), las anastomosis vasculares se 

llevan a cabo con facilidad, el injerto es rn6vil y 

conserva su elasticidad. Manteniendo el injerto 

distendido durante la fase de fijaci6n el grosor -

de las paredes es menor, lo que facilita su manip~ 

laci6n. 
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Consideramos que las biopr6tesis.arteriales

fijadas con glutaraldehido son atiles, fáciles de

preparar y tienen la ventaja sobre las venas aut6-

logas de obviar el tiempo utilizado para su obten

ci5n y preparaci6n. Sobre los injertos de.dacr6n

tienen la ventaja de mantenerse abiertós, conser-

van su forma y elasticidad, su preparaci6n es sen

cilla y su costo es muy bajo. Tienen amplia aplic~ 

ci6n como pr6tesis arteriales, fistulas arteria 

venosas para hemodiálisis, hiperalimentaci6n pare~ 

teral, quimioterapia y derivaciones portosist~-

micas. Dadas las condiciones socio económicas del

pa1s, en nuestro medio serta la pr6tesis de elec-

ci6n. 

Para disminuir aGn más la posibilidad de re

chazo, pueden usarse arterias humanas tratadas con 

glutaraldehido, las que obtendremos de individuos

j6venes muertos por causas violentas, en quienes -

no exista patolog1a vascular degenerativa. 
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RESUMEN 

El sangrado de v1as digestivas altas consec~ 

tiv~ a ruptura de várices esofágicas es un proble 

ma de dificil soluci6n. Existe controversia en - -

cuanto el procedimiento quirGrgico más adecuado y

el momento de aplicarlo. Cuando las condiciones 

anat6micas impiden efectuar una derivaci6n porto -

cava o espleno renal, está indicada la derivaci6n-

meso cava, en la mayor!a de los casos con la inte! 

posici6n de un injerto en "H", el que puede ser au 

t6logo de vena safena, ilíaca o yugular, sint~tico 

de dacr6n o heter6logo tratado por digesti6n enzi

mática o glutaraldehido. 

Se estudiaron diez perros criollos, a los 

que se les aplicó un injerto heter6logo porcino, -

las pr6tesis se prepararon con las arterias car6ti 

das desprovistas de adventicia, se utiliz6 solu- -

ci6n balanceada de glutaraldehido al 10%. El inje! 

to se coloc6 entre la vena cava y la meser.ttirica -

superior, los animales se reoperaron y sacrifica--

ron a los 8, 15 y 30 d1as, encontrándose el injer-
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to permeable en siete perros (70%), trqmbosis en -

un animal operado a los 15 atas y en dos reopera

dos a los 30 d1as. Microsc6picamente se observ6 

infiltrado por c~lulas redondas mononucleares, la

proliferaci6n de la 1ntima a partir de los vasos -

vecinos era irregular o no exist1a. 

Los injertos tratados con formalina pierden

su elasticidad y el proceso de fijaci6n es revers! 

ble, por lo que puede haber dilataci6n de la pr6t~ 

sis y formaciones aneurismáticas. En cambio los in 

jertos tratados con glutaraldehido y dialdehido 

conservan su elasticidad y el proceso de fijaci6n

es estable, por lo que la formaci6n de aneurismas

es rara, existe proliferaci6n fibrosa a partir de

la linea de sutura y no existe una neo1ntima com-

pleta. 

Las biopr6tesis tratadas con glutaraldehido

son dtiles, su costo es muy bajo, son fáciles de -

preparar y no requieren tecnolog1a especializada.

Dadas las condiciones socioecon6micas del pa1s, en 

nuestro medio ser1a ,la pr6teHis de elecci6n. 
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