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El bazo estd envmelto por mna cnbierta propia, membrana ‘ﬁbrf}sa resis—
tente, en cuyo espesor 8e encuentran algunas veces placas cartilaginosas. Al
llegar al hilio, esta membrana no se detiene, 8ino gue ac?mpa.ﬁa a los vasos
y, como ellos, se subdivide, ofreciendo de este modc.} en el interior del 6_rgan0
un aspecto reticnlado. En los espacios que quedap libres entrg estos tahxqges,
se encuentra la substancia propia o ledo esplénico, que 108 antiguos denomina-

Fig. 242, — Periloneo visto en un corte transgersal de la capidad del abdomen practicado
i : a nipel del hipocondrio izquierdo. (esquemna.)

i i ida en la pared ante- | P, pancreas,
il g e ) " 1 P‘E‘ peritoneo. La parte de esta membrana corres-

i i low. !
AS r;.::a??z: :;?)tznc;f:awmso | pondiente a la cavidad retroepiploica esté
GE: prolongaci6n de la eavidad posterior de los ! rap_resentada en azul,

epiplones detras del estomago. £ | PS, musculo psoas.
CH, conducto colédoco contenido en Ja pared R, bazo.

anterior del hiato de Winslow. KRG, rinon ;:r,qul_el;dol. :
| WV, vena cava inferior. :
meles 2 ijda en el labio anterior

EGS, epiplén gastroesplénico. VP, vena purla‘%qnt:n;
EPS, epiplon pancredticoesplénico. del hiato de Winslow.

HW, hiato de Winsiow.

ban afrabilis. Las arterias presentan en sus ramificaciones terminales pequeiias
vesicnlas conocidas con el nombre de glomérulos de Malpighio. .

El hazo presenta relaciones bastante complicadas .con el ?erl.toneo, y me
parece que la figura esquematica 242 puede facilitar su estudio sin que haya
necesidad de describirlas detalladamente. k

Obsérvase que, exceptunando el hilio por donde recibe los vasos propios.
y del gue emergen los vasos cortos, el bazo estd completamente envuelt_o porla
serosa, que lo mantiene fijo al gran fondo de saco del estomago y eonstitnye e_nl
epiplon gastroesplénico. Mas difieil es comprender la prolongacién que la cavi-
dad retroepiploica envia por detrds del estomago y por delante del pancreas,

hasta cerca del bazo. De esta disposicién puede resultar la produeecion de un.
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epiplén, el epiplén pancredticoesplénico, tanto més manifiesto cuanto la cola
del pancreas no llega a ponerse en contacto con el bazo.

El bazo es, por lo tanto, an 6rgano fuertemente mantenido en el sitio que
ocupa por los epiplones gastroespiénico y pancreiticoesplénico y por los liga-
mentos frencesplénico y esplenocoélico. A pesar de todo, el bazo puede cambiar
de sitio, v asi se observa, aunque en verdad muy raras veces, el bazo mdvil
anslogo al rifidn mévil. Pero vuelvo a repetir que el diagndstico del tumor
que se forma en estos casos sera muy facil, si se tiene en cuenta la conforma-
cién tipiea y espeecial del borde anterior del érgano.

De ignal manera que lo he hecho notar a propésito de la eara eonvexa del
higado, todo tumor desarrollado a expensas de la cara externa del bazo estars
necesariamente en contaeto directo con la pared téracoabdominal sin interpo-
sicién de visceras; lo mismo sueedera en los easos'de hipertrofia. Y aun acon-
tecera lo propio si el tumor radica en la cara interna por delante del hilio;
pero, si tiene su asiento por detras de esfa parte, ser4 poco menos que imposi-
ble establecer un diagndstico anatémico. :

Entre la porcién extrema del lébulo izquierdo del higado y el bazo se
encuentra de ordinario parte de la pared anterior del estémago, y, si esta dis-
posicién coexistiera con un tumor del hipocondrio izquierdo, se conocers si
aquél pertenece al bazo, comprobando ana zona de sonoridad entre la macicez
propia del higado y la del tmmor; pero si los dos 6rganos estdn en contacto
v la macicez existe en toda la extensién del hipocondrio, el diagndsticé anaté-
mieo se hace imposible, :

Se han practicado punciones en el bazo de animales, sin que resultara de
ello accidente alguno. Es hasta frecuente practicar la extraccién de este 6rgano
en perros con un objeto experimental. Esta operacién ha podido practicarse
también en el hombre y con buen resultado. El bazo es el punto de partida de
quistes euyo volumen llega al de las mismas producciones del ovario. Se aplica
a estos quistes el mismo tratamiento que a los del ovario. El bazo sufre a veces
nna hipertroﬁs, considerable, gobre todo en la leucocitemia, y su extirpagion,
practicada en estas condieiones, va casi siempre fatalmente seguida de muerte
por hemorragia. Para lo que se refiera a la esplenectomia y al tratamiento de
les tnmores del bazo, vea el lector mi Zratado de Cirugia clinica.
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De todas las visceras contenidas en la cavidad abdominal, el pdncreas es
la que mé4s dificilmente puede reconocer el cirujano sus enfermedades a causa
de la profundidad a gne estd situado. Este es un 6rgano glandular, de aspecte

“andlogo al de las glandalas salivares, 6rgano eolocado transversalmente por

delante de la columna vertebral y por detris del estomago. Unicamente esta
cubierta por el peritoneo su cara anterior. El principal conducto excretor del
pincreas, conducto de Wirsung, se abre en el duodeno por un orificio comin
con el colédoco (fig. 241). No es posible su herida por cuerpos vulnerantes sin
que sean a su vez interesados érganos de mayor importancia. :

El panereas se presta a muy pocas congideraciones quirtirgicas y la pato-
logia de este 6rgano estd todavia en estudio. Ya sabemos gue, con bastante fre-
cuencia, es afecto de epitelioma en la poreién de la cabeza, de lo gue resulta
una distensién considerable de la vesicula biliar, con todos los sintomas de la
retenci6n de la bilis, y en este easo, el inico tratamiento es la colecistenteros-
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tomia. También sabemos que el pancreas puede ser asiento de quistes cnyo
diagnéstico tinieamente puede sospecharse, de lo cunal puedo seiflalar un caso
-mdy notable que observé en 1895, en un muchacho de guince afios que habia
sufrido un violento traumatismo en la regién del abdomen. Fijé las paredes de
1a bolsa a los labios de la ineisi6n cuténea, y esta es, & mi entender, la con-
ducta que debe seguirse y que prefiero a la extirpacion.

Hase dicho que la esteatorrea, o sea 1as heces oleosas, aportarian un buen
dato en favor de la existencia de un tumor del pancreas; pero no puedo apre-
ciar hasta qué punto este signo puede tener valor clinico (1).
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Rinén. — El rifién estd ocupando una sitnacién especial en la cavidad del
abdomen. Hemos visto que el higado, el bazo, ete., est4n envueltos completa-
mente por el peritoneo, que forma en cierto modo parte de su estructura, por lo
muy adherido que estd a su superficie. Los rifiones, por el contrario, son com-
pletamente independientes de esta serosa, que s6lo se desliza por delante de
ellos sin adherirse (fig. 243). De esta disposicién resulta un hecho importante
desde el punfo de vista de la medicina operatoria, y es que los rifiones pueden
incindirse, hacerlos variar de posicion y extirparlos sin que tenga gue abrirse
la eavidad abdominal propiamente dicha, esto es, sin interesar el peritoneo.
He estudiado ya las relaciones del rifién con la regién lumbar (pdg. 724) y he
indieado las diversas capas que deben atravesarse para descubrirlo.

Los rifiones corresponden, pues, a la fosa lumbar, es decir, al espacio que
separa la duodécima costilla de la cresta iliaca, pero sin llenar, ni con mucho,
todo este espacio; ocupan solamente su tereio superior, es decir, la porei6n
correspondiente a las dos tltimas vértebras dorsales y a las dos primeras lum-
bares. La parte de rifion que excede de la duodécima costilla hacia abajo viene
-a representar la mitad de la altura de este 6rgano; el derecho desciende algo
mis gue el izquierdo, por la presencia del higado. La extremidad superior del
rifion derecho est4 en inmediato contacto con la cara inferior del 16bulo dere-
eho del higado, formando en ella un hoyo: hoyo renal. De esta relacién
resulta que a menudo es muy dificil afirmar si un tomor procede del rifién
o de aquella poreion del higado. En el lado izquierdo el rifién se relaciona con
el bazo, aunque de modo menos inmediato que con el higado.

Por arriba, el rifion llega hasta el borde superior de la undécima costilla.
Est4, por tanfo, eubierto en parte por detrds por la undécima, la duodéeima
costilla y el espacio interéseo intermedio, Sin embargo, la relacién con la duo-
décima cosfilla falta cuando ésta se halla tan poco desarrollada que representa
mas bien una apdfisis transversa, lo que, no obstante, oeurre excepcionalmen-
te. En el curso de una nefrectomia por la via lumbar, es posible que tenga que
practicarse la reseccién de la duodécima costilla, en euyo caso debe tenerse en
cuenta la posibilidad de interesar la pleura, que deseciende hasta este nivel
y-ann algunas veces algo més. El rifién descansa casi directamente por detréis,
sobre las apoéfisis transversas de las dos primeras vértebras lumbares, que
ofrecen un sélido punto de apoyo al-6rgano -en-caso de contusién y-pue-
den desgarrarlo.

'(‘l) Consiltese, para completar este punto; cualquier patologia moderna, pues nuestros concci-
mientas respecto a las enfermedades del pancreas han progresado mucho desde la fecha en que
Tiuaux re iaciara este capitulo.— (N. ael T'.)
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Debo hacer notar especialmente la relacién de la cara interna del rifién
derecho con la vena cava inferior, relacién que el cirajano ha de tener siempre
en cuenta.

Al estudiar el intestino grueso, hice notar que el eolon asecendente se apoya
sobre la eara anteroexterna del rifién derecho, mientras que el colon descen-
dente estaba sitnado un poco méas hacia fuera, dejando libre una parte de esta
cara. Resulta, pues, de la disposieidén que ocupan los rifiones detrds del paquete
intestinal, v en particular detras del coion, que un tumor renal, al desarrollarse
hacia el interior del abdomen, rechazs los intestinos hacia delante, resaltando
sonora la percusién en un punto mds o menos extenso de su superficie. Algunas

v.C CA

Fig. 243. — Relaciones del peritoneo con el rindn (esquema)

A, aorta. | MO, mesocolon ascendente.
CA, colon ascendente. | P, mtaculo psoas.

CD, colon descendente. PE, peritoneo (rejo).

GL, ganglio linfatico contenido an el mesenterio. RD, rinén derecho.

1D, intestino delgado. RG, rifion izquierdo,

M, mesenterio. | VG, vena cava inferior.

veces se ereuentra también el intestino graeso que.ocopa: una posicién fija
y corta al tumor diagonalmente. Entonces Ia ecuerda que forma se distiende o se
aplasta segiin contenga o no gas. Este es un signo casi patognomoénico; en este
caso, el tamor se ha desarrollado a expensas del rifién, porque los tumores del
mesenterio, ignalmente sonoros al percutir, no afectan jaméas esta tltima rela-
¢ifn con el intestino grueso. Por lo tanto, un tamor sitnado en el vacio derecho
o izquierdo, cubierto por asas de intestino, y, en particmlar por el colon, debe
tener probablemente el rifion por punto de partida.

Sin embargo, un tumor delrifién puede no presentar delante de si una zona
de sonoridad; puede ser macizo & la percusién, como un.quiste de la cara con-
vexa del higado, como un quiste del ovario o un tumor del epiplén. Si bien
esto es wus excepeidn, precisamente estas exeepciones son las qgue hacen dificil
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Fig. 244, — Regidn renal derecha
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ol diagn6stico exacto de los tumores del vientre. He aqui, 2 mi modo de ver,
1a razon anatémica de este hecho: el colon ascendente y el descendente cubren
la cara anteroexterna de los rifiones, pero su disposicién varia segin los suje-
tos. Unas veces no existe mesocolon y el intestino estd aplicado directamente
sobre el rifién; otras, por el contrario, el mesocolon se halla més o menos des-
arrollado y las relaciones con el rifion resultan mucho menos inmediatas. En
el primer caso, si el rifién aumenta de volumen, conserva sus relaciones con el
colon y el tumor es sonoro; en el segundo, si el mesoeolon es suficientemente
largo, es muy posible que el rifién aumente de volumen sin arrastrar consigo
al colon, que queda en su Eitio correspondiente, y el tumor es macizo, Ahora
bien, hemos visto que el eolon descendente estd mss fijo que el ascendente,
y también que se encuentra mis veces privado de mesocolon; asf, pues, en el
lado izquierdo es donde deber4 encontrarse con preferencia la cuerda intesti-
nal que cabre al tumor y parece retenerlo.

Gracias a esta Wltima désposicién y a las relaciones del rifion derecho con
el higado, he de decir, en conclusién, que el diagnostico de los tumores renales
es mucho mas dificil en el lado derecho que en el izquierdo.

El rifion se halla fijo inicamente por su pediculo vascular y por la e4psula
célulograsienta que le rodea. No se encuentra como el bazo, ¥ sobre todo como
el higado, anido a las partes préximas por un epiplén o por ligamentos espe-
ciales; es un 6rgano enucleable, que puede moverse alrededor de sn pediculo,
Es, pues, muy féacil comprender por qué el rifién sufre frecuentes cambios de
sitio, conocidos con los nombres de luxacién del riidn y rifidn flotante.

Este accidente se observa con relativa frecuencia ¥y se encuentra casi
exclusivamente en la mujer. La diferente disposicién del colon con relacién
a los rifiones derecho e izquierdo, me parece explicar por qué el riiién derecho
se luxa con més frecmencia que el izquierdo. Puede anadlrsa, ademss, la
influencia del higado sobre el rifién derecho.

El rifion flotante ocasiona a veces violentos dolores, que no ceden con nin-
gln tratamiento, habiéndose llegado a practicar en este caso la ablacién del
0rgano, operaci6n a la cual no debemos apelar hasta el Gltimo extremo. Con
objeto de evitar semejante sacrificio, ya que en suma se trata de un rifién 88n0,
8@ ha tenido la ingeniosa idea de'volver el rifién 2 su posicién normal y fijarlo
ala herida del abdomen por varios puntos de sutura; en esto consiste la nefro-
reafia. Sin embargo, los resultados de esta operacion no son siempre duraderos,
¥ por esto yo aconsejo mucho a los enfermos que lleven un einturén especial
bien hecho antes que someterse a esta operacion,

El rifién es un 6rgano encapsulado. Examinando atentamente la capsula,
se observa que est4 constituida por tres capas: la exterior es celulosa y se con-
tinta con la capa subperitoneal; signe en consecuencia el trayecto del perito-
neo por delante de la columna vertebral y se contintia con la capa correspon-
diente del lado opuesto. Algunos autores la describen con el nombre de fascia
prerrengl, La segunda es fibrosa y la tercera es una capa grasienta més

A, aorta.
AC, adherencias de la cdpsula del rinén a la cara

nal),

AR, arteria renal vista en su origen enla aorta
¥ en su entrada en el rifion,

C, eapsula del rindn,

GL, ganglio linttico.

LDF, l6bulo derecho del higado levantado,

LGF, l6bulo izquierdo del higado en situacion,

| MD, corte del misculo recto anterior del ab-
inferior del higado (ligamento hepaticorre-

domen.

| MP, misculo psoas.

¢ R, rindn.

i U, uréter,

; VB, vesicula biliar.

i VC, vena cava interior.

VR, vena renal.
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0 menos gruesa, en relacién inmediata con el rifién. Por arriba esta cipsula
esta adherida & la cara inferior del higado (ligamento hepéticorrenal),

i 5

FM OEA

G.D

Kig. 245, — Corte horizontal del abdomen, practicado a nivel del cuerpo de la segunda vértebra
lumbar. Lado derecho. Segmento inferior del cort:. (Hombre adulto; /s del tamaiio

natural.)

CA, colon ascendente.

CL, masculo cuadrado lumbar.

CR, capsula céluloadiposa peritoneal.

DA, misculo recto anterior del abdomen.

FA, hoja anterior de la apeneurosis del masculo
transverso (rejo).

FM, hoja media de la aponeurosis del transverso
(rojo).

FS, hoja superficial o posterior de la apuneurosis
del transverso (rojo).

@D, masculo dorsal ancho,

GO, misculo oblicuo mayor del abdomen..
P, peritoneo (punteado negro).

PI, misculo psoasiliaco.

PO, misculo oblicuo menor.

R, mfion.

SL, masa saerolumbar.

T, misculo transverso del abdomen.

VC, vena cava inferior.

En la regién renal es en la que se acnmula la grasa econ mayor abundancis,
Paes bien, supongamos que un sujsto obeso enflaguezca de un modo notable,
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v entonces ol rifion deojars de ser sostenido por su céipsula, que congtitnye sn
principal medio de fijeza: tal es a mi modo de ver la principal razon anatémicsa
de sus cambios de sitio. SI la mujer se encuentra mas expuesta a estos cambios
es tal vez porque en ella generalmente se desarrolla la grasa en mayor canti-
dad queen el hombre. ;

Al estudiar la regién lumbar, ya me he ocupado con bastante extensién
del flemon y del absceso perinefriticos, para no tener que estudiarlos de nuevo.

De las relaciones del riiion se deduce que este drgano es aceesible por dos
viag: la via lnmbar extraperitoneal y la via abdominal intraperitoneal. Bnla
nefroloméa debers segunirse siempre la via lumbar. En cuante a la nefrectomia
debera también practicarse siempre por la regién lumbar, cuando se trate de
extirpar un tumor de poco volumen y, sobre todo, de extraer el rifién sano por
canga de una fistula del nréter, por ejemplo. Pero el corto espacio que separa
las costillas de la eresta iliaca no permite practicar la aberiara suficiente para
extraer tnmores voluminosos, Se ha propuesto obviar esta dificnltad practican-
do la incisién més adelante, hacia la pared abdominal ‘e ir desprendiendo el
peritoneo parietal hasta Ilegar al tumor; pero ereo que en estos casos es prefe-
rible abrir francamente la cavidad abdominal por la linea media. Después de
hrber dividido el peritoneo parietal anterior, deberi separarse el paquete
intestinal, sobre todo el colon, y dividir ls hoja parietal posterior.

En la nefrectomia lumbar, debers practicarse la incisién capa por capa
hasta llegar al tejido propio del rifién y abriendo cuidadosamente la eipsnls,
lo que permitira practicar la enucleacion mucho m4s facilmente. Esto se expli-
ca, porque ademés de las adherencias normales de la cipsnla con el higado
vy la fosa iliaca interna, pueden presentarse adherencias inflamatorias que
harian la operaeién mucho més peligrosa, sobre todo si se tiene en cuenta la
proximidad de la vena cava inferior cuando se trata del rifién derecho.

Una vez desprendido el riiién ‘de sn- eépsula, inicamente queda sostenido:
por los 6rganos que ocupan el hilio: arteria y vena renales y uréter. Hstos
organos ocupan la disposici6én respectiva que indiea la figura 246: por delante,
la vena, por detrds y arriba, la arteria, y completamente detras, el uréter. s
sumamente facil coger este pediculo entre los dedos y aplicar una ligadura
cnando se extirpa el rifién, o bien unas pinzas temporales, cuando se trata de
abrir el parénquima renal para la extraceién de cdleulos o de explorar la pel-
vis renal y el prinecipio del uréter,

Uréter. — El uréter es el conducto que lleva la orina desde el rifién a Ia
vejiga. Uno de los detalles mé4s importantes de su estudio es su terminacin en
la vejiga, nos oenparemos de él mis adelante al estndiar este wltimo organo,
Més adelante explicaré las relaciones de este eonducto con el eumello uteriro,
Por lo tanto, he de ocuparme aqni principalmente de la poreién abdominal del
uréter.

El uréter nace en el hilio del rifi6n por un ensanchamiento que lleva el
nombre de pelvis renal (B, fig. 246). Luego se dirigs oblicnamente de arriba
abajo y de fnera adentro, adosado en todo su trayecto a la cara externa del
musculo psoas. Una vez llegado a nivel del estrecho superiorde la pelvis, cruza
la iliaca primitiva en su bifarcacion, pasa por delante de la iliaca interna y se
introduce en la excavacion pelviana, cuya corvadara signe con bastante exac-
titnd, para ir a terminar en el fondo de la vejiga, g

La pelvis renal (que so ha representado insnflada en la fig. 246) esta for-
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mada por la reunién de los cilices, que a su vez se han reunido en dos o tre:zs
.conductos (hay dos de ellos representados en la fig. 246). Su volumen varia

Fig. 246. — Hilio del rinon izquierdo

AP, rama posterior de la arteria renal.
AR, ramas anteriores de la arteria renal.

48, pelvis renal. cubrir la pelvis.
’

-gegiin los sujetos; de forma cbnica; su base eorresponde al hil?o del rifién y el
wértice al origen del uréter propiamente dicho. Est4 cubierta siempre por una

VP, vena renal que emerge de detrds de la pelvis.
VR, vena renal inclinada hacia tuera para des-
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capa de grasa floja y fofa. Parte de la pelvis renal est4 escondida en el hilio,
pero su poreién mayor sobresale hacia dentro y es accesible al tacto, 3

Tiene especial importancia hacer notar la sitnacién de la pelvis renal con
relacién a los vasos que constituyen el pediculo del rifién, y consiste en que
estd detras de estos vasos. En ciertos casos de litiasis renal, por ejemplo, el
cirajano tiene necesidad de explorar la pelvis renal y cogerla entre los dedos;
pero esta exploracion apenas podria practicarse de delante atrss en una lapa-
rotomia, mientras que por la via lumbar se llega directamente sobre este 6rga-
no. Sin embargo, he de recordar que una rama de la arteria renal penetra.
acompafiada de una vena, en el rifion por detrds de su pelvis,

La longitud del uréter es de 25 a 30 centimetros; sus paredes son delgadas
y aplanadas como las de las venas; su volumen (después de insuflado) es a eorta
diferencia el de una pluma pequeiia de ave, pero no es el mismo en todala ex-
tensién del uréter; presenta muchas veces estrecheces, de las que una sobre todo,
muy pronunciada y brosca, se encuentra a poca distancia de la pelvis renal.

Bl aréter no es rectilineo ni ofrece el aspecto de una cuerda tendida desde
su origen a su terminacibn, sino que, por el contrario, ofrece en su trayecto
cierto nimero de flexnosidades. Ademdas, este érgano se extiende por entre
la capa celulosa subperitoneal, muy floja, lo enal le proporciona gran movi-
lidad.

El uréter es pues, un condueto flexible, gracias a la delgadez de sus pare-
des y adem4s flexuoso y mévil. Por lo tanto, enando el rifion desciende de su
sitio, pueden resultar bruscas corvaduras de aquel conducto, que impiden el
paso de la orina y dan lugar a la hidronefrosis. Si desaparece el acodamiento,
desaparece a su vez la hidronefrosis; pero puede-reproducirse dando lngar a Ia
hidronefrosis intermitente, cuyo tratamiento raeional sers. por lo tanto, la
nefrorrafia, f

La herida del uréter constituye un accidente muy grave, puesto que resul-
tauna fistnla urinaria, cuya euracién ofrece siempre serias dificultades. Por
lo tanto, el cirnjano debe procurar evitarlas al practicar las operaciones abdo-
minales. Sin embargo, es posible que las heridas ureterales se curen esponté-
neamente. Consecutivamente a la enucleacion laboriosa de una bolsa salpingea,
los vasos abocaban en el fondo de la excavaeién y apliqué en Ia parte superior
unas pinzas de foreipresién, Retiré las pinzas a las veinticuatro horas y todo
marchaba sin dificultad; pero hacia el euarto dia, con gran sorpresa nuestra, la
-orina salia por la herida bafiando a la enferma. Sin duda habia cogido con las
pinzas el aréter (era en el lado izquierdo) y los vasos, produciéndose ana esca-
raque luego se habia desprendido. Durante muchos dias la pérdida faé muy
abundante, pero tuve la satisfaceién de que fuera disminuyendo Poco & poco,
y después de un mes la enferma sali6 del hospital de la Caridad completamen-
te curada.

Cdpsuas suprarrenales. —8i bien hasta el presente las cipsulas supra-
rrenales no han motivado intervenciones quiriirgicas, en estos tiltimos tiempos
ha adquirido tal importancia su papel fisiol6gico, que creo conveniente presen-
tar de ellas una sucinta deseripeién, tomada en gran parte del reciente trabaio
de los doctores ALBARRAN ¥y CATHELIN sobre este particular,

Segiin estos autores, las cdpsulas no cubren normalmente e; polo superior
del rifién, como lo repiten todas las obras. Su m4s constante sitio corregponde
al borde interno de cada rifiér, por encima del pediculo vascunlar de este 6rga-

10, con la circunstancia de que varias veces traspasan por arriba dicho borde.
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