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Resumen

Antecedentes. En la génesis de la ausencia parcial o total
del pulgar se encuentran factores genéticos, ambientales
0 una combinacion de ambos. Puede hacer parte de un
sindrome o encontrarse aisladamente y frecuentemente
asociada con problemas de deficiencia longitudinal radial
del antebrazo.

Objetivo. El propésito de este estudio es mostar la expe-
riencia, el enfoque del tratamiento y los resultados obte-
nidos desde el punto vista funcional y estético.
Material y métodos. Es un trabajo observacional des-
criptivo tipo serie de casos en 22 nifios operados con
hipoplasia del pulgar y con un seguimiento minimo de
12 meses (promedio 28 meses). En 15 casos habia asocia-
cion de displasia radial u otra anomalia entre ellos cuatro
pacientes con VATER, y los siete restantes correspon-
dian a hipoplasia del pulgar como tinica entidad. Se reali-
z6 transferencia tendinosa, con apertura de la primera
comisura en dos pacientes con hipoplasia tipo II. En tres
pacientes, con hipoplasia tipo III A, se realizé apertura
de comisura, transferencia del flexor superficial del cuar-
to dedo para corregir inestabilidad de la articulacién MF
y oposicidn del pulgar, y transferencia para extension del

pulgar. En 17 casos se realizé pulgarizacion del indice.

Recibido:03/09/07/

Enviado a pares: 12/09/07/

Resultados. Se evalué la pinza en: no pinzamiento,
pinzamiento lateral y pinzamiento de pulpejos; el grado
de oposicién como buena, leve y no oposicidn, y el resul-
tado estético segtin la satisfaccion de los padres en malo,
regular y bueno. Los cinco nifios reconstruidos con trans-
ferencias de tendones y apertura de comisura tuvieron
buen resultado. En 17 nifios con pulgarizacién tuvimos
una necrosis, de los 16 restantes se obtuvo un buen o
aceptable resultado.

Discusion. No es facil seguir un buen sistema de medi-
cién de los resultados funcionales. Se encontré que una
manera practica de evaluar fueron la pinza, oposicién y
estética. Previo a las cirugias se requiere descartar altera-
ciones hematoldgicas o renales. Pacientes con deficien-
cia longitudinal del radio tienen peores resultados que los
pacientes que tuvieron hipoplasia tnica del pulgar. En
general los resultados fueron buenos y estdn de acuerdo
con los reportes de la literatura donde escriben que el
procedimiento ideal para la reconstruccién de un pulgar
hipoplasico tipo IIIb, IV 'y V sigue siendo la pulgarizacion.
Palabras claves: hipoplasia (anomalias), pulgar, trastor-

nos congénitos, articulacién del dedo.
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Summary

Background. in the genesis of the partial or total absence
of the thumb they are genetic, environmental factors or a
combination of both. It is take part of a syndrome or to
be isolated and frequently associated with problems of
radial longitudinal deficiency of the forearm.

Objective. The purpose of this study is mostar the
experience, the focus of the processing and the results
obtained since the point esthetic and functional view. The
most it accepted classification is the proposal by Blauth
that helps to determine the forecast and the processing.
Materials and methods. it is a work type series of cases
in 22 children with hipoplasia of the thumb, with a minimum
of 12 months, (average 28 months). In 15 cases there were
association of radial dysplasia or another anomaly among
them 4 patients with VATER, and the 7 remaining they
corresponded to hipoplasia of the thumb as only entity.
We carried out tendon transfer, with opening of the first
comisure in 2 patients with hipoplasia type II. In 3 patients,
with hipoplasia type III A, one carries out corner opening,
transfer of the superficial flexor of the 4 finger to correct
instability of the articulation MF and opposition of the
thumb, and transfer for extension of the thumb. In 17 cases

one carries out pollicization of the index.

Introduccion

La ausencia parcial o total del pulgar causa gran-
des repercusiones funcionales y psicoldgicas. En
general los padres llegan muy ansiosos ala con-
sulta, con una gran carga de culpabilidad en
muchos casos. La adaptabilidad social no es
facil, encontrando dificultades en las primeras
etapas de colegio.

Muchas veces la presentacion es bilateral lo que
acrecienta el problema funcional. Se encuen-
tran factores genéticos, ambientales o una com-
binacion de ambos. Puede ser parte de un sin-
drome o presentarse de una manera aislada. Es
mads comunmente encontrada con problemas de
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Results. The outcome was evaluated in: non pinch, late-
ral pinch and fingertip pinch; the grade of opposition like
good, minimal and non opposition, and the aesthetic result
according to the satisfaction of the parents in bad, regular
and good. The five children reconstructed with transfers
of tendons and comisure opening had good result. In 17
children with pollicization one patient had a necrosis, of
the 16 remaining a good or acceptable result was obtained.
Discussion. It is not easy to follow a good system of
measure of the functional results. We find that a practical
way to evaluate was the clip, opposition and aesthetics.
Previous to the surgeries it is required to evaluate
alterations hematological or renal. Patient with
longitudinal deficiency of the radius they have worse
results that the patients that had unique hypoplastic
thumb. In general the results were good and they agree
with the reports of the literature where they write that
the ideal procedure for the reconstruction of the
hypoplastic thumb type IlIb, IV and V continue being
the pulgarizacion.

Key words: abnormalities, thumb, congenital, hereditary,

and neonatal diseases and abnormalities.

Vergara E. Hipoplasia of the thumb. Clinical presentation
and reconstruction. Rev.Fac.Med. 2008; 56: 33-42.

deficiencia longitudinal radial del antebrazo, en-
tidad que requiere correccion inicial de la parte
del antebrazo y de la mano antes de emprender
la reconstruccion del pulgar.

Alrededor de la cuarta semana en el embrion
humano aparecen las protuberancias que inician
la formacién de las extremidades, proceso que
continua su desarrollo durante las siguientes cua-
tro semanas. Es este periodo el mds vulnerable
para la aparicién de las alteraciones congénitas
de las extremidades (1,2).

Laincidencia de las malformaciones congénitas
en la mano es variable, oscilando entre 3.4 y 16
casos por 10.000 nacidos vivos. La deficiencia
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Tabla 1. Esquema de clasificacion de Blauth

Caracteristicas TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3a TIPO 3b TIPO 4 TIPO 5
Tamafio pulgar  Normal Normal Pequeiio Pequeiio Muy pequeilo  Ausente
0 pequeilo 0 pequeiio
ler espacio Normal Distal y Distal y Distal y Flotante Ausente
estrecho estrecho estrecho
Miisculos Apb y op Apb y op Apb y op Apb y op Todos Todos
hipopldsico hipopldsico  hipopldsico hipopldsico ausentes ausentes ausentes
o ausente o ausente o ausente
Muisculos Normal Normal Anormal Anormal Ausente Ausente
extrinsecos FPL y EPL EPLL v EPD
Ligamento normal LCU de LCU yLCR LCU YLCR Ausente Ausente
MF laxo de MF laxo de MF laxo
Huesos y Presentes, Presentes, Presentes e Ausencia MTC, trapecio Falanges,
articulaciones pueden ser pueden ser hipoplasicos MTC y escafoide MTC,
hipoplédsicos  hipoplasicos proximal ausente trapecio y
escafoide
ausente

LCU: ligamento colateral ulnar. MF: metacarpofaldngica. FPL: flexor pollicis longus. EPL: extensor pollicis

longus. APB : abductor pollicis brevis. op: oponente. LCR: ligamento colateral radial. MTC: metacarpiano.

Figura 1. Esquema de clasificacion Blauth

longitudinal radial representa el uno a 3.5 por
ciento de las malformaciones congénitas de la
mano (1-3). Es definida como la falta de desa-
rrollo, desarrollo anormal o ausencia de las es-
tructuras radiales del antebrazo. La hipoplasia
del pulgar es una de las manifestaciones més
débiles de la entidad; la ausencia del pulgar es
una manifestacién mas moderada, y la ausencia
de todo el borde radial de la mano y del antebra-
7o es la forma mds severa de la enfermedad.

La clasificacién usada mas frecuente es la de
Blauth que ayuda a determinar el prondstico y
el tratamiento (4) (Tabla 1, Figura 1).

El propdsito de este estudio es mostrar nuestra
experiencia, el enfoque de tratamiento y los re-
sultados obtenidos desde el punto de vista fun-
cional y estético.

Principios quirurgicos

El personal que enfrenta a un nifio con malfor-
maciones en la mano debe incluir al cirujano
de mano acompaifiado de un equipo conforma-
do por personal de terapia de mano, un especia-
lista en disefio de férulas, un personal de apoyo
sicolégico, un pediatra y un genetista.

El momento 6ptimo de la cirugia ha sido discu-
tido, algunos autores indican la cirugia antes del
afio; ya que la integracion en la cortical cerebral
del pulgar se logra entre los seis a 12 meses de
edad y tedricamente esto incorporaria mas fa-
cilmente el pulgar a sus actividades de prension
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o agarre (5). Realizar cirugia antes del afio im-
plica mayores retos y dificultades técnicas, en-
contrandose una mano mas pequefia, grosor de
la grasa mds abundante y una piel més delgada;
de otra parte se podria tener mayores dificulta-
des anestésicas.

Generalmente las cirugias son practicadas des-
pués del ano, siempre con fines funcionales pero
la ganancia en la imagen corporal y la autoestima
es evidente, por eso es importante haber practi-
cado las reconstrucciones antes del periodo es-
colar (6-8).

Los actos quirtrgicos van de acuerdo al tipo de
hipoplasia presente, a continuacién se describen
los procedimientos de acuerdo a la clasificacion
(2,7,9-12).

Tipo|

Se encuentra un pulgar de menor tamafio, con
total funcionalidad. Las articulaciones son esta-
bles y muchas veces no es notado por los pa-
dres. No requiere ningun tipo de tratamiento.

Tipo Il

El pulgar es de menor tamafio, con sélo tres ca-
racteristicas: contractura en aduccién del pri-
mer espacio, inestabilidad o laxitud del ligamen-
to colateral ulnar (LCU) de la articulacién
metacarpofaldngica (MF) y leve hipoplasia de
la musculatura tenar.

El tratamiento requiere probablemente la colo-
cacion de férulas previa a la cirugia, que va en-
focada a la apertura de la primera comisura con
zetaplastias y fasciotomia de la musculatura del
aductor. El ligamento colateral se reconstruye
directamente con acortamiento de la cdpsula y
del ligamento. Si fuese necesario reconstruir la
oposicion, es recomendable realizar una trans-
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ferencia del flexor superficial del cuarto dedo
hacia la articulacién MF corrigiendo al mismo
tiempo la inestabilidad.

La oposicién puede ser reconstruida también
con la transferencia del muisculo abductor del
quinto dedo, que tiene poca excursion pero per-
mite darle un mejor contorno a la region tenar
(13,14).

Tipo A

Se encuentra un pulgar mas hipoplésico que el
tipo II. Hay hipoplasia de la musculatura ex-
trinseca con una articulacién trapecio
metacarpiano estable.

El plan quirtdrgico se inicia igual que para el
tipo II. Se requiere reconstruir el flexor pollicis
longus (FPL) y el extensor pollicis longus
(EPL). Se puede usar el extensor indices
propius (EID) para transferir a el EPL. El FPL
puede ser reconstruido con una transferencia
de un flexor superficial.

Tipo lliB

Es un pulgar similar clinicamente al tipo IIT A,
pero hay ausencia proximal del primer
metacarpiano e inestabilidad de la articulacién
trapecio metacarpiano lo que lo hace dificil de
reconstruir. Muchos intentos se han hecho, con
resultados no satisfactorios generalmente. Ac-
tualmente la gran mayoria de los cirujanos pre-
fieren hacer ablacién y pulgarizacién con el
dedo indice. Algunas culturas, como las orien-
tales, que no aceptan la ablacién de segmentos
corporales, siguen intentando la reconstruccién
del pulgar hipoplasico. Se describe la transfe-
rencia microquirdrgica de una articulacién
metatarsofaldngica del pie para reemplazar la
articulacién trapecio metacarpiana, pero no se
tiene atin gran experiencia (15).
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TipoIlVyV

El tipo 1V corresponde al pulgar flotante, sin nin-
glin tipo de funcionalidad. En el tipo V hay au-
sencia total del pulgar. Para estos dos tipos se
recomienda la pulgarizacién del indice.

Material y métodos

Se trata de un trabajo observacional descriptivo
tipo serie de casos, fruto en su totalidad de la
experiencia del autor, de 36 casos con hipoplasia
del pulgar, de los cuales 30 casos fueron opera-
dos entre octubre del 1991 y octubre del 2005.
Sélo a 22 casos se les pudo hacer un seguimiento
minimo de 12 meses, en promedio 28 meses (ran-
go=12- 60 m), los 14 restantes provenian de zo-
nas rurales se perdieron durante el seguimiento.
En 15 de los 22 casos habia asociacion de displasia
radial con otra anomalia, seis de ellos con
VACTER (defectos vertebrales, atresia anal,
anomalias cardiacas, defectos traqueoesofagicos
y renales).

Se realizo transferencia tendinosa del EIP al EPL,
con apertura de la primera comisura a dos pacien-
tes con hipoplasia tipo II para mejorar la extension
del pulgar. En tres pacientes con hipoplasia tipo I1I
A, se realiz6 apertura de comisura, transferencia
del flexor superficial del cuarto dedo para corregir
al mismo tiempo inestabilidad de la articulacion MF
y oposicién del pulgar, y transferencia del EIP al
remanente del EPL del pulgar para mejorar la ex-
tension. A los 17 casos restantes se realizé
pulgarizacion del indice, con ablacién del remanente
de pulgar en los casos necesarios.

Pulgarizacion

La técnica empleada se basa en la descrita por
Buck - Gramko (5,16). Los trabajos iniciales de
autores como Riordan, Littler, Zancolli (17) y otros
aportaron al conocimiento quirtrgico actual.

Incision circular en la base del indice, con dise-
o triangular en la parte dorsal del dedo. Una
segunda incisién longitudinal ligeramente curva
que va de la parte lateral y algo palmar, que co-
necta la incision circular y llega ala base de la
palma donde va a quedar el nuevo pulgar.

Se inicia por el lado palmar para identificar ini-
cialmente las arterias y los nervios del indice en
la palma. Localizados éstos, se identifica la divi-
sién de ambos hacia el dedo medio y se analiza
la necesidad de ligar la arteria que va al tercer
dedo para permitir un mejor desplazamiento del
indice a su nueva posicién, aunque casi nunca
es necesario hacerla. También se analiza la ne-
cesidad o no de dividir el nervio que se dirige al
borde cubital del indice y al borde radial del dedo
medio. En este punto se debe cortar la polea
flexora Al. Posteriormente se levanta colgajo
hacia el lado dorsal uniendo las dos incisiones
para llegar a identificar las venas dorsales del
dedo. Aqui es necesario ligar algunas conexio-
nes venosas pero siempre conservando las ve-
nas que corren longitudinalmente.

Hecho esto se identifica el misculo interéseo
dorsal, liberandolo de su insercion distal y repa-
réndolo en su extremidad distal con una sutura.
Se levanta el metacarpiano sin el periostio dise-
céndolo hasta la base del mismo. Se realiza
osteotomia distal por la fisis, asegurandose que
ésta sea resecada en su totalidad para evitar
problemas de crecimiento posterior, algunas ve-
ces es necesario raspar la cabeza del metacar-
piano para resecar totalmente la fisis. Luego se
localizan los interdseos que estdn en la segun-
da comisura, el segundo inter6seo dorsal y el
primer interéseo palmar y se levantan repa-
randolos. Se termina de disecar el metacarpiano
hasta su base y se reseca dejando la base del
metacarpiano o resecdndolo en su totalidad, de
acuerdo a la necesidad de dejar o no el nuevo
pulgar largo. Para los dedos que tienen cierta
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Figura 2. Diserio de incisiones para la pulgarizacion, iden-

tificacion de la musculatura a transferir, del pediculo vas-
culonerviosoy posicion final del nuevo pulgar. Flecha blan-
ca: primer interéseo palmar y primer interoseo dorsal.

Flecha negra: pediculos vasculonerviosos

rigidez de las articulaciones, es preferible dejar
el nuevo pulgar un poco largo, lo que hace ne-
cesario conservar la base del metacarpiano del
indice.

Se coloca el dedo en su nueva posicion con gra-
do de abduccién suficiente entre 60°y 70° y con
una rotacién de 120° respecto a los otros dedos.
Se realiza fijacion de la cabeza del MTC con un
clavo a su nueva base, colocandolo en exten-
sién, para evitar fendmenos de hiperextension
posterior en la funcién del nuevo pulgar (16). Se
sutura el primer interéseo dorsal a la base de la
falange media y a la banda lateral del extensor,
convirtiéndose asi en abductor corto del pulgar.
El primer interéseo palmar se sutura por el lado
medial y se convierte en aductor del pulgar.

Se colocan los colgajos de piel en su nueva posi-
cién, necesitando muchas veces resecar piel
adicional para un buen cierre, se libera tornique-
te para asegurar la perfusion del dedo, y se co-
locan gasas abundantes impregnadas de vaselina

E. Vergara A.

Figura 3. Foto superior preoperatorio de una hipopla-
sia tipo I1Ib. Abajo resultado final después de reconstruc-
cion con apertura de primera comisura, transferencia de
oposicion con el flexor superficial del cuarto dedo y al
mismo tiempo correccion de inestabilidad de MF, y trans-
ferencia del EIP al EPL.

y luego una férula de yeso por arriba del codo
(Figura 2).

El paciente permanece dos a tres dias hospitali-
zado para vigilancia. Se deja inmovilizado du-
rante cuatro semanas, momento en el cual se
inicia plan de rehabilitacidn.

Resultados

Se examin la forma de hacer pinzamiento en:
no pinzamiento, pinzamiento lateral y pinza-
miento de pulpejos. El grado de oposicion se
valoré como buena, leve y no oposicién. Igual-
mente los resultados estéticos se valoraron
subjetivamente de acuerdo a la satisfaccion de
los padres en malo, regular y bueno.

De los cinco pacientes que fueron reconstrui-
dos con apertura de comisura, transferencias de
tendones del EIP al EPL y del FS, todos tuvie-
ron agarre adecuado, pinza de oposicién pulpejo
a pulpejo, y estéticamente buenos (Figura 3).
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Figura 4a. Nifio de dos aiios con hipoplasia tipo I1IB. Figura 4b. Resultado a los cuatro arios de cirugia.
Se planed pulgarizacion. Vista preoperatoria Adecuada funcion y aspecto estético

Los tres pacientes que fueron sometidos a re-
construccion de la inestabilidad de 1a MF, se en-
contraron con una articulacion estable.

De los 17 pacientes con pulgarizacion, se tuvo
una necrosis total del dedo en un nifio de 40 me-
ses de edad con un trastorno de la coagulacion
que no fue diagnosticado antes de la cirugia.

Figura 5a. Nifio de siete aiios con hipoplasia tipo IV.

Vista antes de cirugia
Los 16 pacientes restantes, con un promedio de

edad de 35 meses (rango=18-84 meses), diez
pacientes lograron pinza pulpejo-pulpejo (Figura
4a, 4b), cinco pacientes pinza lateral y en s6lo
uno no se obtuvo pinza. Este dltimo presentaba
rigidez severa de las articulaciones interfalan-
gicas proximales de los dedos ademads de tener
una deficiencia longitudinal del radio con gran
curvatura del cibito. Un paciente de siete afios,
operado tardiamente y que estaba por fuera del
promedio normal, tuvo un buen resultado tanto
funcional como estético (Figura 5a, 5b).
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Una oposicién buena se logré en siete pacien-
tes, de los cuales a tres se les complementd con
una transferencia de oposicion del abductor digiti Figura 5b. Resultado final a los 12 meses
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Figura 6. Transferencia del abductor del quinto dedo

para oposicion.

quinti (Figura 6). En siete pacientes se tuvo una
oposicion leve y en dos pacientes no se logra-
ron movimientos de oposicion.

OPOSICION
Buena Leve Mala
7 7 2

Aunque la movilidad de las articulaciones del
nuevo pulgar no fue evaluada objetivamente, en
general la interfalangica presentd mejor movili-
dad que la nueva metacarpofaldngica.

Estéticamente 11 pacientes fueron considera-
dos buenos y 5 pacientes regulares. Al pregun-
tar a los padres si practicarian la cirugia en sus
hijos, conociendo de antemano los resultados
logrados, todos respondieron que si.

A todos los pacientes con pulgarizacion se les
realiz6 osteosintesis de la cabeza del meta-
carpiano en la base remanente del mismo des-
pués de la reseccion de la diéfisis, colocandolo
en extension total segun lo descrito por Buck
Gramko. Ningtn paciente presenté problemas
de hiperextensién. Dos pacientes presentaron
radiolégicamente crecimiento del remanente de
la base del metacarpiano, sin repercusiones

Figura 7. Se observa crecimiento residual de la base del
segundo metacarpiano, pero con buena funcionalidad al

momento del seguimiento.

funcionales (Figura 7). Se observé en el resto
de pacientes una buena neo-articulacion trape-
cio-metacarpiana.

Discusion

No ha sido fécil estandarizar la medicién de los
resultados funcionales, sobre todo por la gran
variabilidad de los pacientes antes de cirugia.
Hay pacientes que tienen previamente rigidez
de las articulaciones del dedo a transferir e igual-
mente presentan una musculatura pobre, hechos
que nos afectan profundamente la funcionalidad
del dedo transferido. Back Gramko, quien tiene
una de las series mds grandes, escribi6 de las
dificultades de encontrar un método seguro y
confiable.

Varios autores han tratado de ser objetivos con
estas mediciones (6,18,19), pero existen muchas
variantes que lo dificultan. Por ejemplo la satis-
faccion estética es muy subjetiva y es diferente
si es visto por el médico o por los padres. La
movilidad, que es dificil medir en nifios menores
de cinco afios por su falta de colaboracién du-
rante el examen, puede ser mas objetiva pero
va en contravia a veces del resultado funcional
global encontrado en el paciente.
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Una manera prictica de medir los resultados
es conocer el grado de oposicién de ese nuevo
pulgar y su forma de hacer pinzamiento. De otra
parte nos parece mds importante la percepcion
estética de parte de los padres para calificarlos
como malo, regular y buenos.

Antes de realizar cirugias es importante una
valoracion de todos los sistemas, ya que pueden
existir alteraciones hematoldgicas o renales que
nos pueden influir en el resultado de la cirugia.
Se recuerda que un porcentaje importante estan
asociados a otros defectos como en el sindrome
de VACTER (defectos vertebrales, atresia anal,
anomalias cardiacas, defectos traqueoesofagicos
y renales).

Pacientes con deficiencia longitudinal del radio
tienen peores resultados que los pacientes que
tienen hipoplasia tnica del pulgar.

Estos pacientes en general tuvieron un buen re-
sultado, siendo mejor en los pacientes que no
tenian deficiencia longitudinal del radio en los
cuales los resultados estéticos y funcionales
fueron peores. De otra parte se lograron mejo-
res resultados funcionales y mejor integracién
del pulgar en los nifios que se operaron entre los
dos y cuatro afios. Algunos autores preconizan
hacer cirugia antes de los dos afos cuando se
integra mentalmente la funcidn del nuevo dedo
(5-8). Realizar cirugias antes de los dos afios
conlleva a dos problemas: primero un poco de
dificultades técnicas por el tamafio de los teji-
dos, y segundo la no colaboracién para un buen
plan de rehabilitacion.

La oposicién lograda en nuestros pacientes fue
buena. A pesar de que en siete pacientes fue
débil, fue suficiente para sus actividades. Sélo
tres pacientes requirieron transferencia de
abductor digiti quinti (ADQ), que mejord nota-
blemente la actitud de oposicidn de lamano y la

parte estética al llenar la regién tenar
hipoplasica. Los dos pacientes que no lograron
movimientos de oposicién tenian un grado signi-
ficativo de hipoplasia muscular, pero estaban en
una posicion con actitud de oposicion. La trans-
ferencia muscular del ADQ responde casi siem-
pre a las expectativas generadas para mejorar
la funcién de oposicidn, la parte estética de la
region tenar y no lleva a defectos funcionales
del sitio donador.

Los padres, a pesar de no encontrar un buen
pinzamiento en algunos pacientes, quedaron con-
tentos con el resultado.

Intentos han sido realizados para trasplantes
microquirtrgicos de los dedos del pie a la mano,
pero sus resultados funcionales han sido malos.
Las técnicas de trasplante de articulaciones tie-
ne cabida en algunas hipoplésias tipo IIIb (15)
donde el aspecto cultural juega un papel impor-
tante para la no amputacion.

Muiltiples reportes en la literatura han confirma-
do que el procedimiento ideal para la recons-
truccién de un pulgar hipopldasico tipo IIIb, IV y
V sigue siendo la pulgarizacion (2,5-12,16,19).
Nuestro trabajo y percepcion estdn de acuerdo
con estos preceptos.
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