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a lesión por frío es defini ­
da como el traumatismo 
que sufre un tejido, pro­
ducido por la exposic ión 
al frío. Las características 

de esta les ión dependen directamente 
de los grados de temperatura a la cual 
se está expuesto, de la duración de la 
exposición y de ciertas características 
climáticas, como la humedad y la 
intensidad del viento. Para efectos 
prácticos, las lesiones por frío se divi ­
den en : congelantes y no congelantes. 

La primera se presenta como 
congelación superficial o profunda . 
Las no congelantes son los sabañones, 
el pie de trinchera y el pie de inmer­
sión; la diferencia entre estas dos últi ­
mas está en relación a la humedad y 
puede presentarse sin botas, pero ana ­
tomopatológicamente (alteración de 
los tejidos} son iguales. 

Para los efectos de definición, los 
sabañones resultan de la exposición 
intermitente a temperaturas bajo el 
punto de congelación, acompañada de 
alta humedad. 

El conjunto de pie de trinchera y 
pie de inmersión resulta de la exposi -

ción prolongada a temperaturas bajas, 
generalmente bajo los 10 ° C. Con tem ­
peraturas más altas se necesitan más 
je doce horas de exposición; en cam ­
bio, a una temperatura de 4.5 ° C se 
necesitan tiempos más cortos y gene­
ralmente se asocia con inmovilización 
y factores del huésped. 

La congelación resulta de la cris ­
talización del agua de los tejidos de la 
piel y tejidos adyacentes, y es produci ­
da por exposición a temperaturas bajo 
el punto de congelación. A bajas tem ­
peraturas, y en presencia de viento, la 
congelación de la piel puede ocurrir en 
pocos segundos. 

El daño que produce el frío, 
esporád icamente afecta a la población 
civ il ; en cambio, con daño grave, afec­
ta principal mente a las fuerzas mi I ita ­
res, desde los días de Jenofonte y Ale ­
jandro de Macedonia. Se destaca el rol 
que jugó en la derrota del ejército de 
Napoleón en Polonia, en 1812. Esta ­
dos Unidos tiene considerable expe­
riencia en la Segunda Guerra Mundial , 
en la que su ejército tuvo una inciden­
cia total de 90.535 bajas, incluyendo 
tropas de infantería y tripulaciones 
aéreas; más recientemente, en Corea, 
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las tropas de este país exper imentaron 
más de 9 mil casos de lesion es porfrío, 
especialmente conge lacio nes en tropas 
de infantería; sobre 8 mil de éstas ocu­
r ridas en el invierno de 1950-51 . 

EPIDEMIOLOGIA 

Sigue los principios ep idemioló­
gicos como su agente específico, con 
variaciones que dependen del clima y 
del huésped, factores que determina­
rán la incidencia (casos nuevos), preva­
lencia (casos antiguos) y severidad del 
daño. Una evaluac ión cuidadosa de los 
mismos sirve de guía para las medidas 
de control y prevención a tomar. 

El agente específico que es el 
frío es considerado como la pérdida 
de calor, siendo de importancia los 
modos de conducción del calor . 

FACTORES AMBIENTALES 

Bajas temperaturas con humedad 
relativa baja favorecen la congelación . 
Temperaturas no tan bajas, junto a 
humedad, genera lmente están asocia­
das con el pie de inmersión. Las impli­
caciones del viento se reducen a afec­
tar las zonas expuestas, como cara, 
orejas. 

FACTORES DEL HUESPED 

1. Edad. Mayor susceptibilidad a 
mayor edad. 

2. Trauma asociado. Enfermos en 
shock (microcirculación) reducen el 
efecto protector del flujo sanguíneo 
hacia las extremidades, aumentando el 
riesgo. 

3. Predisposición . Antecedentes 
de episod ios prev ios aumentan el ries­
go individual . 

4 . Sicosociales. Ocurre más fre ­
cuentemente en individuos negativos, 
pasivos, que tienden a realizar escasa 
act ividad muscular, especialmente en 
aqué llos con poca iniciativa . 

5. Nutritivos. La desnutrición pre ­
dispone a la congelación. Normalmen­
te, la ración militar en climas fríos 
tiene de 3.600 a 4.600 calorías en 
individuos adecuadamente equipados 
en ropa; sin embargo, los requerimien ­
tos suben con ropa más pesada, junto 
a mayor equipo individual , y las difi ­
cultades para moverse en un terreno 
nevado aumentan los requerimientos 
calóricos a 7 mil calorías diarias. Por 
ejemplo, un cross country skining pue­
de requerir entre 600 a 1.200 calorías 
por hora. 

OTROS FACTORES 

1. Grado militar. Esta afección 
tiene alta se lectividad en compañías 
de fusileros y predomina en militares 
de bajo grado. Se explica por una 
combinación de factores, tales como 
tiempo de exposición, experiencia y 
grado de entrena miento. 

2. Actividad. Demasi ada o poca 
actividad co ntribuye a las lesiones por 
frío . El exceso de actividad puede cau ­
sar grandes pérdidas de ca lor por 
transpiración, la que queda atrapada 
en el exceso de ropa, en relación a la 
actividad, reduciendo la capacidad 
aislante de las mismas. Por otro lado, 
la inactividad causa disminución de la 
producción de calor, con enfriamiento 
especialmente en las extremidades y 
áreas de presión o apoyo. 

3. Fatiga. La apatía que produce 
el agotamiento dificulta la supervi­
vencia. Esto ocurre en períodos de 
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combate por treinta o más d i'as, sin 
descanso. De al l I la importancia de la 
rotación de las tropas de las prime r·as 
1 ,neas, aun por· períodos cortos, para 
disminuir este factor. 

4. Alcohol. Produce un efecto 
local de dilatación de los vasos, con 
pérdida de calor en un período inicial 
discut ible, pero su influencia sobre el 
juicio es el más nocivo; de all í que es 
importante ten erlo pr·esente. 

PATOGENIA 

La patogenia (estudio del origen 
ele los estados morbosos) no es clara ­
mente explicada, pero los mecanismos 
que contribuyen son los siguien t es 

1. Disminución del metabolismo , por 
frío. 

2. Cambios moleculares e intracelula ­
res, debido a la h iperosmolariclacl 
(alta presión osmótica) consec uente 
ele la cristalización del agua extrace­
lular. 

3. Daño ele estructuras celulares, debi ­
do al efecto mecánico expansivo ele 
la co ngelación. 

4. Daño vascular co:1 disminución de 
la perfusión ( in igación) de los teji ­
dos con hipoxias (disminución del 
oxígeno que llega a las células) 

MANIFESTACIONES CLIN ICAS 
(síntomas y signos) 

La pér·dida ele calor produce pica ­
zó n (o prurito ), sensació n de horm i­
gueo, una sensación ele dolor lento de 
las par·tes expuest as, seguida por entu ­
mecimiento o adormecimiento. La 
pi el, que es roja, se pone pálida o blan ­
co cér·eo. La parte afectada pued e sen­
tirse co mo un trozo ele le r1 a. Si la con -

gelac ión ocurre, el te ji do toma un 
aspecto ele tejido muerto, duro y 
friable (desmenuzable) con completa 
pérdida ele la sensac ión y movimiento. 
El médico raramente percatará estos 
estados de lesiones por frío (las esta 
dísticas indican que sólo menos del 
2°1o de ellas las ve antes que un reca ­
lentamiento haya ocurrido). 

La diferencia entre congelación y 
no congelación es difícil hacerla muy 
temprano, después d el recalentamien ­
to; tocio depende del daño ocurr·iclo, el 
c11a l puede ser superfic ial o profundo. 

CI ínicamente, existen cuatro gra ­
dos en relación al daño progresivo, 
exist iendo destrucción de t ej idos a 
partir del tercer· grado y con mayor 
razón en el cuarto grado. 

La dosif icación entre pie de trin ­
chera, pie de inmersión y congelación, 
se realiza desde un punto de vista clí ­
nico ele la lesión. 

El daño t isular (del tejido celular) 
es principalmente el resultado de un 
daño vascular, y por lo tanto será simi 
lar en todas !as formas de lesiones por 
frío. 

Primer grado (enro jecimiento e 
hinchazón) Después del 1·ecalenta 
miento, la piel se pone moteada, mo 
rada , roja, caliente y seca. Las zonas 
adyacentemente enro jecidas se blan 
quean muy poco por la presión digital 
y el l len e capilar es lento o ause nte. 
1 nicialm ente, se produce un dolor 
intenso de quemadura y contir1(1a ':en 
un d,')lor más profundo La tum efac ­
ción (h inchazó n) co mien za dentro ele 
tres horas y puede persistir por diez o 
más días si e l individuo perman ece 
ex pu esto . El edema (hinchazón) gene­
ralmente desaparece en m enos ele cinco 
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d ,·as; si el paciente guarda reposo 
en cama, la descamación de las capas 
superficiales de la piel se produce 
entre los cinco y d iez días después de 
la lesión y puede continuar tanto 
como por un mes. En caso más severo, 
dolor profundo, zonas anestesiadas, 
color morado, sudoración y frialdad 
de las zonas lesionadas; puede apare­
cer dos o tres semanas después de la 
lesión y persistir por muchos meses. 
En casos leves, los síntomas pueden 
persistir por varias horas, produciendo 
intenso desagrado, pero gradua lmente 
desa parece sin secuelas importantes. 

Segundo grado (enrojecimiento 
y fo rmación de ampollas). Enrojeci­
m iento, edemas y dolor son general ­
mente manifestaciones precoces des­
pués del recalentamiento . La piel 
toma un color ro jo profundo, con mo ­
teado morado y se siente caliente y 
se ca al tacto. La tumefacción comienza 
dentro de tres a cuatro horas; se produ­
ce una sensación de hormigueo y que­
mazón de intensidad en un momento, 
pero el tacto leve y la sensación de 
po sición están ausentes. En caso más 
severo , bol sas y aun enormes ampollas 
pueden aparecer dentro de seis a doce 
horas. La aparición es precoz y se ex ­
ti ende cerca de la punta de los dedos y 
pulpejos. Existe, generalmente, una 
sensación de dolor profundo, asociado 
a se nsación de quemaduras que requie­
ren analgesia. El edema no es impor­
tante y desaparece dentro de los tres 
a cinco días después del reca lenta ­
miento, si el enfermo está hospitali ­
zado . Las vesículas son superficiales 
en relación con la capa germinativa y 
corrientemente ocurren en el artejo 
(dedo del pie) mayor y en la parte 
inferior o el dorso de uno o más de 
ellos. Ellas se secan, formando unas 

escaras (costras o tejido muerto) ne­
gras en un plazo de diez a veinticuatro 
días después del recalentamiento . Las 
pulsaciones o el dolor, generalmente 
se nota diez a veinte días después de la 
lesión. La sudoración frecuentemente 
ocurre entre la primera semana . Las 
escaras se caen gradualmente. 

Tercer grado (destrucción de la 
piel y tejidos subcutáneos) . Esta lesión 
compromete toda la piel y se extiende 
al tejido subcutáneo, produciendo una 
ulceración . Las vesículas pueden pre­
sentarse, adquiriendo un aspecto violá­
ceo o hemorr~gico, son pequeñas y no 
se extienden a la punta de los dedos. 
Edemas en toda la extremidad se pre­
sentan generalmente, apareciendo en 
un plazo de seis días. La mayoría de 
los pacientes presenta do1or pulsátil de 
quemadura desde el quinto al séptimo 
día que sigue al período inicial de 
anestesia . La piel que cubre una lesión 
de tercer grado se transforma en una 
escara negra, dura y seca. Finalmente 
se separa, quedando el tejido de gra­
nulación . La cicatrización ocurre en un 
período de sesenta y ocho días. Sudo­
ración y color morado pueden apare­
cer de la cuarta a la décima semana 
después de la lesión y puede persistir 
por meses, resultando u na prolongada 
e inconfortable conva lescencia. El 
traumatismo y la infección asociados 
pueden complicar la lesión, resultando 
en una extensa pérdida de tejidos, 
manifestaciones extensas de infección 
y una gangrena húmeda que requiere 
una amputación de urgencia. 

Cuarto grado (destrucción y pér­
dida de tejidos). Hay una destrucción 
de todo el espesor del tejido, incluyen­
do el hueso. Durante el recalenta­
miento, la piel puede tomar un aspec­
to rojo oscuro, púrpura, o aparece 
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moteada y mmada el área comprome 
t1da; ésta usualm ente anestesiada, aun 

que hay 1·ápiclo clesarrol lo del edema 

proximal del á1·ea ele la lesión ele cua1· 

to g1·ado, llegando al m i1ximo en seis 

a doce horas. El ái-ea misma puede 110 

aume11ta1· ele vo 1umen, pero rápida 

mente progresa hacia u na ga11g1·e11a 

seca y momificación. En Otros c:ua r·to 

grado ele lesión, s111 embargo , el elaño 
tisular· progr·esa le11ta m e11t e y el edema 

es meis importante; la forn1ació11 el e 

escaras y ga1191·ena 110 es evidente 

hasta dos o tr'es semanéls después el e ia 
les ió11. 

Puede haber severas sensaciones 
d e anestesia, qu e apa1·ece 11 entre el 

t e1·ce1· y décimo tercer el ía después del 
recalentamiento. La línea de delimita 

ción llega a procl11 c 11·se en alrecledo1· de 

treinta el ías y progresa hac ia el hueso 

hasta sesenta u ochenta días después 
ele la les ión. 

DIAGNOSTICO PRECOZ Y SIGNOS 
DE PRONOSTICO DE IMPORTAN ­
CIA 

Como previamente se ha señala 
do, la clasificación rJ¿I gr·ado ele lesión 

por· fr ío se hJce en forn1a retrospec 
tiva; aun en manos experimentadas, 
u 11 diagnóstico p1·ecoz de l p ronóst ico 

es m uy di f ícil. En las primeras cuaren 
ta y ocho a setenta y dos horas, el 
facu ltat ivo puede dife1·e11cia1· solamen 
te en términos el e les ión superficial 

(pérd ida de piel, o menos aC111) o pro 
fu nda (pérdida de p iel y tejido). Esta 

est imación tiene importancia, tanto 
desde el punto ele vista el í111co como 
de l ep idem il ógico 

A. I nd icado res ele buen pronóstico 
( lesión superficial)• 

1. Extensas ampollas cléll'as, ele de­

sarrollo p recoz, que se extien 

cien hasta la pu11 t a ele los cl eelos, 

2. Rápida 1·ecupe1·ación ele la sens1 

bil1cl¡id, 

3. Regreso a la temp er·aturd 1101 
méll en lél zo nél lesionélcla, y 

4. Llene ca p1 ar rápido 

B. Mal pronó str co (he1· icla profunda)• 

1. Pi e l elLll'a, blanca, fr-íél e 111se11 

si ble, 

7. Fr· ía y morada, sin ampo l la s, 

J Comp le ta ausencia ele ed ema s, 

4 Ampolla s hemor1ág1céls, 

5. M c rnif icac ión preco z, 

6. S1anos el e destrucción tisular·, 
f 1P.b re, taquicardia (r itmo exce 

sivo ele las conrr-acciones ci:l r·rl (a 

cas) y postración, 

7. T i-aumat1smo asociado, y 

8 P ie l mor·ada y ro¡o oscur·a, que 
110 se blanquea a la pr·esi ón 

C. Otros facto1·es 

1. H 1sto 1· ia de les101ws ant c1·1o;e~ 
por f r1·0, 

2. Duración ele ! ti empo cle ex posi 
ción . Por· ejemplo, les1011 gr·ave 

po r· más ele una ho1·a con tcm ¡w 
r·a tura ba jo 20 " F, y 

3. Contar.to r.on me1alr~s. r: 11e prn 
duce una pérdida el e calor· más 
rápid a 

TRATAMIENTO 

D epende ef e! tiempo qu e ha ua11s 
currido, el gr·aclo ele lesión , presencia 
ele complicaciones y área afectaclél. E11 
o¡,erac1011es m1lita1·es, el u atamien t o 
está influenciaclo tanto por la situ é1c1ó n 
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táctica como por la facilidad para 
evacua r las bajas. La mayoría de las 
lesiones por frío aparece en masa du­
rante pedodos de intenso combate, al 
mism o tiempo que se produce gran 
número de bajas. 

El exa men y tratamiento de heri ­
das que ponen en peligro la v ida 
tienen prioridad sobre las lesiones por 
frío. Un tratamiento alta mente indi ­
vidualizado es difícil durante las 
operaciones militares, debido al gran 
número de pacientes que requ ieren 
trata miento, cas i siempre simultánea­
mente. 

El tratamiento de la les ión por 
frío se divide en: tratam ie nto de pr i­
meros aux ilios, efectuado por persona 
no especializada; t ra tami en to inicial 
de emerge ncia de tipo médico, en el 
frente, y el tratami ento definitivo en 
el hospita l . 

1. Primeros auxilios 

a) Si ocurre una les ión por frío , el 
paciente debe ser retirado de sus obli­
gaciones habituales hasta que la severi­
dad de la lesión pueda ser eva luada . E 1 

médico debe examinar al en fermo lo 
antes posible. 

b) Todo elemento de vestuario que 
apriete, como botas, ca lcet ines, guan ­
t es, deben ser ret irados del lugar de la 
les ión. El área lesionada debe ser pre­
servada de futuras exposic iones al frío, 
protegiéndola con frazadas o cualquie­
ra ropa que no apriete. 

c) Evitar la ingestión de alco ho l y 
la ap licación de medicamentos; las 
pomadas están prohibidas. Las bu las 
(ampol las) no deben ser abiertas. Se 
permite beber l íq u idos cal ientes. 

d) Si las extrem idades infer iores 

est án comprometidas, el paciente debe 
r:iuedar en reposo en cama con los pies 
en alto. Cuando ex iste sólo la evacua­
ción a pi e, el calen tamie nto de la zona 
les ionJda no está indicado hasta que el 
enfermo ll ega a la estac ión de prime­
ros auxi l ios y asistenc ia médica. 

2. Tratamiento médico de emergencia 

Los dos más importantes factores 
del tra t amiento son: manejo quirúr­
gico co nservador y la prevenció n de 
infección. Si exist iera una h ipoterm ia 
genera l izada, se trata rá según esq uema 
que se deta l lará más ade lante . 

Se desconge la co n agua a 40 º C 
(104 º F), no deb iendo exceder de 
42 º C ( 107,6 º F). El desco ngelamien­
to se evalúa por la recuperación del 
color de la piel, rojo oscuro o aun púr­
pura, en q ue el teji do es b lando y no 
tumefacto o duro. Si no hub iera con 
qué calentar agua, cale ntar la en la axi ­
la de una persona sana. De ninguna 
manera cam inar, usar grasa, masajes o 
calor seco; el prob lema es que se está 
traba jando co n una zona insensible y 
de allí el uso de agua con t ermóme­
tro. El ca lentamiento sobre 39 º C 
( 102,2 ° F) no es recomendable. En 
la ana lgesia usan hasta morfina. 

El fumar está prohi b ido en todos 
los lesionados por frío; la nicot ina 
produce constricció n de los vasos con 
la consigu iente dism in ución de l aporte 
sanguíneo al te j ido les io nado . Estimu ­
lantes moderados, como el té o el caf é, 
son úti les, especia lm ente si el enfri a­
m iento es general izado . El alco ho l no 
es reco mendable, dado su var iab le 
efecto en el f lujo arte ri al periférico. 

Todos los pac ientes con les iones 
por frío en las extre m idades inferi o res 
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deberán ser t rat ad os co n re poso en 
ca ma . La zona af ect ada debe estar 
algo elevad a. D eben tomarse precau ­
ciones con los t raumat ismos e infec 
c1o nes. 

La bul as no deben ro mperse y no 
debe usarse pomada; proteger est as 
zonas en los tra slados. Adm in,strar 
an tito x ina t et áni ca; los ant ib ióticos 
profilácti cos no se usa n. 

3. Tratamie, to intrahospitalario 

a) Re¡,oso en cama, 

b ) Los m ismos cu idados de enfer 
mería de un quemado con cu ra­
c iones cerrad as, 

c) Baí'ío s de torbell in os con jabón 
hexaclorofeno, a 37 º C, 

d) T ratamiento de la infecc ión , s1 
la hubiera , 

c) Fisioterap ia preco1, 

f) El debr idamiento quirúrgico es 
negati vo, y 

g) La simpatectom ia (cort e de ner 
v ios simpát icos) quirúrgica es de 
uso relati vo . Debe consid erarse 
tanto el uso de bloq ueadores 
ganglionares como la simpat ec­
tom (a ; para alguno s, redu ce la 
infecci ón, el edem a y la sudora­
ción. 

Los tratamientos son tan cont ro­
vertidos como las teorías que explican 
su patogenia . Los antibióticos y los 
esteroides no ti enen apo y o exper imen­
tal, sino sólo clínico. 

Los anticoagulantes son út iles 
considerando las microtrombosis (pe­
queños coágulos) , pero su uso debe se r 
preco z (antes de las treinta y seis ho ­
ras) si las lesiones lo permiten. Efecto s 
similares se han logrado con los ex pan-

didores del plasma (los hay ele ba jo 
peso molecular) , que inh iben la trom ­
bosis intravascular al dism inuir la v is­
cos idad de la sangre. 

H IPOTERMIA GENE RALIZ ADA 

Existen diferencias indiv iduales, 
pero en general las hi potermias se c la 
sif ican en: 

a) Leve h ipotern1ia (37 - 35 º C), 

b) Moderada hipotermia (3 1 - 28 º C), 

e) Profunda h ipotermia (2 7 - 25 º C), y 

cJ) Muy grave hipoterm ia, bajo 25 º C. 

ACC IDENTADOS 

Ocurre duran t e intoxicac iones 
alcohólicas, enfermedades dermat oló­
gicas d ifusa s, les iones hipotal ámicas, 
pa rap lejías (parálisis mitad inferior del 
cuerpo ), edades extremas, t ec (t rau 
matism o encéfalo -cran eano), endocri ­
nopat ías (afección ho rmonal). En 
medios mi litares, el ind iv iduo inade­
cuadamente protegido, inmersión. 

El problem a más grave son las 
ar r itmias cardíacas. 

CLINICA 

La hipotermia acc ide ntal puede 
ser confundid a con AVE (acc idente 
va scular encefálico), problema s cardio ­
respi ratorios y una hipotermia aparen­
temente el ínica. 

En casos profundo s, estado de 
coma, hipoventilación, hipotensión, 
con si gnos periféricos simil ares . Puede 
haber fa lt a de respu esta al dolor y 
reflejos pupilar y corn ea ! que se pi er 
de n bajo los 28 º C. El t ej ido se encu en­
tra semir íg iclo. D ebe usa rse un t ermó­
met ro adecuad o; confirmarlo con un 
ECG (electro carcl iograma) 
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TRATAMIENTO 

Ex isten dos métodos de recalen­
tamiento: a) Externo de superficie y 

b) Interno. 

a) Externo { Act ivo : 

Pasivo : 

Agua a 40 ºC 
Frazadas eléctr i­
cas 
Guatero 
Pi eza calefaccio­
nada 

b) Interno 

{

- Circulación extracorpórea 
-- Diálisis (separación de cris· 

ta loides y co loides) perito­
nea l con so lucion es a 40°C 

- Lavado gástrico 

COROLAR IO 

Se han anali zado las lesiones que 
produce el fr ío , revisando tanto los 
factores individuales del combatiente 
que se expo ne al frío, los factores mi ­
litares de entrenamiento y actividad, 
sus diferentes manifestaciones clínicas 
de acuerdo al grado de exposición al 
frío, como asimismo los signos clíni ­
cos que indican la gravedad y el pro­
nóstico de las lesiones. 

Como se ha estudiado, el trata ­
miento va tanto desde la planificación 
militar, en re lac ión a los sistemas de 

vigilancia en t errenos fríos, como de la 
interferencia del frío en la planifica ­
ción de un avance táctico de las fuer­
zas. Tiene igual importancia en la 
exposic ión innecesaria en zafarranchos 
de combate prolongados, a bordo, en 
climas fríos, como el relevo de los mis­
mos en la mantención de un estado de 
alerta en la mar. 

No cabe duda su importancia en 
la sobrevida del que queda expuesto a 
la supervivencia en la mar y su recupe­
rac ión posterior. 

Posteriormente viene el rol que 
juega el tratamiento específico por la 
Sanidad Naval, que va desde métodos 
simples, por no decir caseros, hasta 
métodos más complicados, como es 
el reemplazo de los contenidos líqui­
dos del cuerpo, donde tienen cab ida 
la circulación extracorpórea y la diáli­
sis peritoneal, controlando minuciosa­
mente las constantes biológ icas del 
organismo como también el uso de la 
cirugía y la farmoquímica disponibles 
en centros hospitalarios. 

Así, hemos deseado poner en el 
tapete un problema que puede ser sim­
ple, pero que manejado con ignorancia 
se puede transformar en el factor prin­
cipal de una derrota. 
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