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Aplicaciones clinicas del estudio objetivo
de los ruidos respiratorios en pediatria

Ignacio Sanchez D.!

Resumen

El estudio de los ruidos respiratorios ha concitado el interés de numerosos grupos de
trabajo en los ultimos afos. El objetivo de esta revision fue actualizar la nomenclatura,
los equipos utilizados para la realizacién del estudio, y especialmente evaluar lo que se
ha publicado en relacién a la utilidad clinica de esta metodologia. Junto con la descrip-
cién de los ruidos pulmonares y traqueales normales, se revisan las caracteristicas de
las sibilancias, crepitaciones, ronquido y estridor laringeo. Dentro de las aplicaciones
mas importantes, se pueden describir: la evaluacion anatémica de la via aérea supe-
rior, diagndstico de apnea obstructiva, apoyo en el diagndstico diferencial de la obs-
truccion bronquial en lactantes y en preescolares durante la prueba de provocacion
bronquial, el estudio de la ventilacion pulmonar regional y la transmisiéon de sefales
acusticas a distancia que pueden ser muy Utiles desde el punto de vista asistencial y
docente. En el futuro probablemente la tecnologia desarrollara nuevos instrumentos,
con menor costo, adaptados a las pruebas clasicas de funcion pulmonar.

(Palabras claves: ruidos respiratorios, funcion pulmonar, nomenclatura).
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Breath sounds analysis: clinical aplications in children

Breath sounds research has been very active over the past few years, with many
groups working in the field. The objective of this paper was to review the nonemclature,
equipment used and the clinical applications of this methodology. Along with normal
lung and traqueal sounds, a review of wheeze, crackles, snoring and stridor characteristics
are presented. The main clinical applications are: evaluation of the upper airway anatomy
and lung function studies, obstructive slep apnoea screening, evaluation of recurrent
wheezy infants and broncho-provocation challenge testing in preschool children, regio-
nal ventilation studies and distance breath sound transmission for diagnostic and teaching
purposes. In the future, smaller and cheaper instruments will be developed, that together
with spirometric lung testing will give valuable information in childhood pulmonary studies.
(Key words: breath sounds, nonemclature, lung function studies).
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INTRODUCCION

El estudio de los ruidos respiratorios ha
concitado la atencion de varios investigado-
res en el Ultimo tiempo, en que se han rea-
lizado importantes revisiones y actualizacio-
nes en la literatura internacional'2. En los
ultimos anos la aplicacion de tecnologia
computacional ha significado un gran ade-
lanto en el andlisis objetivo de estas sefia-
les, lo que ha proporcionado una ventaja
adicional a la informacion aportada por el
estetoscopio tradicional, debido a la capaci-
dad de almacenar, analizar y revisar la in-
formacion segun los requerimientos de cada
paciente. En esta actualizacion el objetivo
ha sido realizar una revision sucinta de los
mecanismos de generacion y transmision de
los ruidos respiratorios, de los equipos ne-
cesarios para realizar este estudio y la rele-
vancia clinica que tienen. Junto a lo ante-
rior, se presenta un resumen de las aplica-
ciones clinicas de esta metodologia en pe-
diatria. EI método de la revision consistio
en una busqueda bibliografica a través del
Medline (National Library of Medicine’s PubMed
data base: http://www.ncbi.nim.nih.gov/entrez/
query.fcgi?db = Pub Med), entre 1966-2003
(enero), con las siguientes palabras claves:
lung sounds, wheezing, crackles, breath
sounds, spectral, application in children, upper
airway obstruction, lung transmission, broncho-
provocation challenge, tracheal sounds,
nomenclature, flow limitation, pulmonary
fibrosis, bronchiolitis, asthma.
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Transmision del sonido

Los estetoscopios frecuentemente utili-
zados no son instrumentos ideales desde el
punto de vista acustico, ya que no entregan
una transmision del sonido amplia y real;
sino que amplifican o atenuan los sonidos
en el area de interés. Habitualmente esta
amplificacion ocurre bajo los 110 Hz, y se
atentia a frecuencias mayores, lo que es
muy util en relacién a los sonidos cardiacos
que ocurren bajo este rango de frecuencia,
y que son escasamente percibidos por el
oido humano. Sin embargo, hay un gran
espectro de ruidos respiratorios que ocurre
en frecuencias mayores a los 400 Hz, en
que los estetoscopios habituales no discri-
minan en forma significativa. Es por esto
que la auscultacion pulmonar puede benefi-
ciarse de una representacion mas amplia de
los sonidos que se producen. Existen dos
tipos principales de micréfonos utilizados para
registrar sonidos: los micréfonos con cama-
ras acopladas y los acelerémetros, estos
difieren en su sensibilidad, espectro de me-
jor transmision de los sonidos en las fre-
cuencias mayores, costo, tamafno y trans-
misién del ruido ambiented. A través de fil-
tros, un sistema de transformacion anéaloga-
digital y andlisis matematico de Fourier po-
demos analizar las sefiales en un computa-
dor personal (figura 1).

El tracto respiratorio incluye las cuerdas
vocales, el espacio subgldtico y la estructu-
ra bronquial que se va ramificando y que va
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Figura 1. Curva intensidad vs frecuen-
cia del micréfono Siemmens EMT25C,
utilizado en el laboratorio. El sensor es
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estable en el rango de 100 a 1200 Hz,
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los ruidos respiratorios.
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a trasmitir los sonidos pulmonares con dos
caracteristicas principales: el sonido se trans-
mite desde la via aérea principal que vibra
en respuesta a un sonido intraluminal y que
se propaga hacia el parénquima distal por
un tubo no rigido que tiene abiertos sus
extremos distales que estan representados
por la via aérea pequefa y los alvéolos. El
comportamiento de este sistema de tubos
en conjunto con la vibraciéon de la pared
toracica, corresponde a una resonancia con
una frecuencia cercana a los 650 Hz, la que
se transmite como sonido pulmonar en su-
jetos adultos sanos (figura 2). En relacién a
la via aérea superior, estas frecuencias es-
tan mas cerca del rango de 900-1 200 Hz*5.
La presencia de frecuencias mayores en la
transmision de ruidos pulmonares, sugiere
obstruccién bronquial, ya que una mayor
energia se mantiene en el lumen de la via
aérea y se transmite en forma mas rapida a
la via aérea distal.

El mecanismo por el cual las vias aé-
reas, el parénquima y la pared toracica
interactian para producir las propiedades
acusticas del térax es un topico de amplia
investigacion. En general los modelos se
simplifican al resaltar la importancia de las
resonancias de los tubos del sistema respi-
ratorio y las pérdidas por la propagacion del
sonido en las vias aéreas y en el parénquima
pulmonars.

Los cambios en la densidad del gas y en
la estructura pulmonar que ocurre en las
diferentes enfermedades puede afectar la
amplitud y el tiempo de transmision del so-
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nido desde las vias aéreas a la superficie
del térax. En pacientes con enfisema se
observa una disminucion y una mayor varia-
bilidad de la amplitud transmitida a bajas
frecuencias, lo que es consistente con el
hallazgo auscultatorio de una disminucion
en la intensidad de los sonidos pulmonares.
En contraste con lo anterior, el edema
pulmonar cardiogénico aumenta la amplitud
del sonido transmitido en la pared del térax,
lo que es compatible con el hallazgo de la
respiracion mas bronquial que se ausculta
en el pulmén con una condensacion aguda’.

Clasificacion y nomenclatura de los rui-
dos respiratorios

La nomenclatura en esta area ha sido
imprecisa hasta hace unos 20 afos, en que
un grupo de expertos se reunié y realizé un
consenso de la nomenclatura actual, en que
se describieron los sonidos por sus carac-
teristicas acusticas, mas que asumir su meca-
nismo o lugar de produccion (tabla 1)2°. Los
ruidos respiratorios normales que se auscultan
en el térax, presentan un rango de frecuen-
cia entre 100-800 Hz, utilizando micréfonos
apropiados. Se ha descrito una inspiracion
que transmite ruidos generados en la via
aérea lobar y segmentaria, y una espiracion
pasiva, mas silenciosa que refleja los rui-
dos de la via aérea mas central’®'2, Se han
descrito diferencias significativas en los rui-
dos pulmonares al variar la densidad del
gas inspirado, lo que estaria dado por una
disminucién en el flujo turbulento.
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Figura 2. Diferencia entre ruido respi-
ratorio traqueal (sefal) y el ruido del la-
boratorio en donde se realizé la graba-
cién (ruido). En este caso, la escala de
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frecuencia es lineal, y la intensidad se
expresa en Watts/5 Hertz (la curva su-
perior es la sefal acustica + DS y la
inferior es el ruido del laboratorio + DS).
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Tabla 1. Tipos de ruidos respiratorios

Ruidos Mecanismos Origen Caracteristicas  Relevancia

respiratorios acusticas

Ruidos normales:

a) Sonidos Flujo turbulento, Via aérea Frecuencia > 100 Ventilacién regio-

pulmonares vértices central (esp), y < 800 Hz nal, calibre de la

segmentaria (insp.) via aérea
b) Sonidos Flujo turbulento, Laringe, trdquea > 200 < 1500 Hz Configuracién via
traqueales resonancia en la via aérea sup aérea sup

via aérea

Ruidos adventicios:
a) Sibilancias Oscilacion de la

via aérea,

Via aérea central

Obstruccion via
aérea, limitacion

Tipo sinusoidal
100-1 000 Hz, con

vortices, shedding e inferior duraciéon > 80 ms flujo aéreo

b) Roncus Movimiento de Via aérea Tipo sinusoidal Secreciones obst.
liquido, vibracion principal (<300 Hzy bronquial
via aérea > 100 ms)

c) Crepitaciones Apertura de la
via aérea
pequefia y movi-
miento secrecio-
nes via aérea

Via aérea inferior

Ondas explosivas
(< 20 ms)

Apertura y cierre
via aérea,
secreciones

d) Estridor Colapso Via aérea Musical, > 250 ms, Obstruccién via
inspiratorio superior frecuencia: > 200 aérea sup
< 1500 Hz
e) Quejido Aumento presion Via aérea Musical, > 250 ms, Mantencion PEEP
espiratoria, auto  superior frecuencia: > 200

PEEP

<1200 Hz

Los ruidos pulmonares varian también
entre las personas, dependiendo de su edad,
tamano, lugar en donde se registre, pero en
forma principal segun el tipo de flujo aéreo
que se genere, ya que los ruidos son flujo-
dependiente. Por otra parte, estudios han
demostrado que existe una relacién entre
ventilacion y amplitud del sonido pulmonar,
observandose disminucion en la intensidad
del sonido pulmonar en las zonas de dismi-
nucion en la ventilacion''8. El tamafo cor-
poral determina una influencia en los ruidos
respiratorios, los nifios tienen una calidad
diferente de ruidos pulmonares, lo que se
ha atribuido a la transmisién acustica a tra-
vés de una via aérea mas pequefia, menor
parénquima pulmonar y una pared toracica
mas delgada, (figura 3). Al comparar los rui-

dos pulmonares normales, con correccion
de flujo aéreo, se observaron diferencias en
frecuencia e intensidad que sugieren dife-
rentes caracteristicas de resonancia de un
térax pequefo, junto con una menor contri-
bucion del aparato muscular en los ruidos
de baja frecuencia, en el caso de los ruidos
pulmonares de los lactantes y preescolares
en relacion a los adultos.™

Los ruidos traqueales normales que se
auscultan en la parte superior de la escota-
dura supraesternal o en la parte lateral del
cuello, son actualmente un tema de interés
e investigacion. Estos ruidos son mas fuer-
tes, y cubren un rango mayor de frecuen-
cias en relacion a los ruidos pulmonares,
con etapas muy distinguibles en el ciclo respi-
ratorio y una relaciéon muy estrecha al flujo
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Figura 3. Respirosonograma captado del
computador en una grabacion realizada
en un lactante. Se puede apreciar flujo,
frecuencia e intensidad durante 13s res-
pecto de ruidos pulmonares. La tonali-
dad de negro a gris representa intensi-
dad (dB). Los graficos laterales repre-
sentan diferencias de voltaje y distribu-
cion de frecuencia en un segmento de

aéreo generado'. La generacion de los rui-
dos traqueales esta principalmente relacio-
nada al flujo aéreo turbulento en la via aé-
rea superior, incluyendo faringe, glotis y re-
gion subgldtica. La presion de las ondas de
sonido dentro de la via aérea y el movi-
miento vibratorio de esta ultima son los com-
ponentes principales del sonido que se re-
gistra como ruidos traqueales. Estos ruidos
son considerados como mas puros, no su-
jetos al filtro del tejido pulmonar; sin embar-
go, hay factores anatomicos que pueden
modificarlos, como los cambios en la posi-
cion del cuello, de la lengua y el tipo de
neumotacografo y pieza bucal utilizada para
realizar el registro'®'’. Los ruidos traqueales
han sido descritos como de amplio espec-
tro, que cubre un rango de frecuencia desde
menos de 100 Hz a mas de 1 500 Hz, con
una caida brusca en la intensidad en una
frecuencia cercana a los 800 Hz. Al anali-
zar los ruidos traqueales en nifios y adul-
tos, se ha encontrado una relacion estrecha
entre esta caida brusca y la talla del sujeto;
los niflos con menor estatura corporal tie-
nen una mayor frecuencia de corte que los
adultos®. Dentro de las aplicaciones clini-
cas que ha tenido el estudio de los ruidos
traqueales, se cuenta: a) la deteccion de
ronquido en pacientes estudiados por sos-
pecha de apnea obstructiva del suefio, en
donde la dinamica de la faringe parece ser
diferente en los pacientes con apnea
obstructiva, por lo que estudios posicionales
diurnos podrian predecir el comportamiento

100 mseg (ver barra vertical).

durante el suefio®?23; b) el estrechamiento
de la via aérea también puede ser estudia-
do a través del analisis de los sonidos
traqueales, ya que se han publicado estu-
dios en que se relaciona el espectro de so-
nidos tanto con obstrucciones supra e
infragléticas, observandose mayor intensi-
dad del sonido a una misma frecuencia, como
reflejo de la disminucién en el lumen de la
via aérea superior?':24,

Ruidos adventicios o anormales:

a) Sibilancias

Es probablemente el término més utiliza-
do para describir un sonido, en especial en
nifios en que la prevalencia de la patologia
obstructiva es significativamente mayor a
la del adulto. Sin embargo, lo anterior, exis-
ten escasas descripciones objetivas de las
caracteristicas acusticas de las sibilancias,
las que son ruidos musicales, también lla-
mados continuos debido a su mayor dura-
cion al compararlos con las crepitaciones;
deben extenderse por mas de 80 ms (habi-
tualmente 250 ms) y el rango de la frecuen-
cia varia entre < 100 Hz a > 1 000 Hz?%,
Los mecanismos fisiopatoldgicos que gene-
ran las sibilancias no son completamente
conocidos, sin embargo, la oscilacion de la
via aérea, la distorsién geométrica de ésta,
el movimiento de secreciones y la forma-
cion de vortices, junto a una limitacion del
flujo aéreo, parecen ser los mecanismos prin-
cipales en la fisiopatologia de las sibilancias®.
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La generacion de las sibilancias durante la
respiracion espontanea o secundaria a prue-
bas de provocacién bronquial (histamina,
metacolina) ha sido util para evaluar las ca-
racteristicas acusticas, y demostrar que en
sujetos mayores las sibilancias mantienen
las caracteristicas de lo que ocurre en suje-
tos asmaticos, con onda sinusoidal y dura-
cioén en el rango descrito?%. La cuantificacion
de las sibilancias en el tiempo se ha utiliza-
do para expresar la severidad en relacion a
la obstruccion bronquial. La proporcién del
ciclo respiratorio ocupado por sibilancias (Tsib/
Ttot) fue inversa en relacion al flujo espiratorio
en el primer segundo (VEF,) en asmaticos
con obstruccion bronquial moderada a seve-
ra®%-%2, En un futuro préximo, el avance en la
tecnologia computacional va a significar un
mejor reconocimiento de las caracteristicas
acusticas y los mecanismos fisiopatoldgicos
involucrados®%,

La deteccion de sibilancias a través de
la auscultacion clinica es facil y accesible;
lo que se ha utilizado como indicador de
obstruccién bronquial significativa®+®. Se ha
descrito que utilizando el andlisis computa-
cional de los ruidos respiratorios durante una
prueba de provocacién bronquial, la caida
en un 20% del VEF, se correlaciona con la
presencia de sibilancias en nifos escola-
res, preescolares, con asma y otras enfer-
medades obstructivas crénicas como fibrosis
quistica®-®. Asi también, en los ultimos anos
se ha publicado la experiencia con el regis-
tro respiratorio de las sibilancias en lactantes,
las que han demostrado ser muy utiles para
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entender mejor la fisiopatologia de la obs-
truccién bronquial“®#'. Se ha podido demos-
trar que las caracteristicas acusticas de las
sibilancias en lactantes son de 2 tipos: cla-
sicas 0 muy similares a las que se obser-
van en sujetos asmaticos (onda sinusoidal,
puras), y complejas, caracterizadas por una
combinacion de onda sinusoidal y crepita-
ciones (ondas de corta duracion, explosi-
vas). Junto a lo anterior, se ha establecido
que las caracteristicas de las sibilancias en
bronquiolitis son diferentes a las que se pre-
sentan en pacientes con obstruccion bron-
quial recurrente, y que la respuesta a la
terapia broncodilatadora va a depender de
estas caracteristicas acusticas***%. Lo ante-
rior puede tener una gran importancia al evaluar
pacientes con sibilancias recurrentes que
estan en riesgo de presentar asma (figuras
4y 5).

La disminucion en la intensidad de los
ruidos respiratorios en situaciones de obs-
truccion bronquial severa ha sido notoria y
ha llamado la atencién de varios grupos de
investigadores. Existe una redistribucion de
la intensidad hacia frecuencias mayores, con
un desplazamiento de la frecuencia media,
lo que se revierte posterior a la nebulizacion
con salbutamol*. La relacion inversa obser-
vada entre intensidad de los ruidos respira-
torios y la severidad de la obstruccién bron-
quial no es tan clara al incluir la presencia
de sibilancias, ya que éstas desvian el es-
pectro de sonidos a frecuencias mayores,
disminuyendo el efecto de la caida de la
intensidad de los ruidos pulmonares®.
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Figura 4. Sonograma de un paciente con
bronquiolitis aguda y sibilancias clasicas.
El eje horizontal corresponde al tiempo
y la frecuencia al vertical. La magnitud
de la intensidad se expresa como tona-
lidad de negro a gris (negro: alto, gris:
bajo). La doble barra vertical en los 3 s
resalta 0,1 s durante la espiracién. En
los gréficos de la derecha se observan
las variaciones de amplitud (arriba) y de
frecuencia (abajo) en este segmento. La
ventana de amplitud muestra una onda
de tipo sinusoidal que se manifiesta con
distintas espigas de frecuencia en el
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gréfico correspondiente. Se trata de una
sibilancia clasica, cominmente observada

en pacientes mayores con asma.
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Figura 5. El sonograma de un paciente
con bronquiolitis aguda y sibilancias com-
plejas. La ventana de amplitud se mani-
fiesta con menos espigas de menor de-
finicion en la ventana de frecuencia com-
parada con sibilancias clasicas. Este tipo
de sibilancias son poco frecuentes en
asmaticos y se observan, en general,
en lactantes con obstruccion bronquial
secundaria a infecciones virales.
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b) Crepitaciones

Las crepitaciones son muy Uutiles en el
diagndstico de enfermedades pulmonares
restrictivas, se describen como pequefas
explosiones que se auscultan principalmen-
te durante la inspiracién, no se modifican
por la tos y generalmente se presentan con
mayor frecuencia en la parte inferior de los
pulmones. En relaciéon a las crepitaciones
gruesas, en general corresponden a movi-
miento de secreciones en la via aérea, son
menos explosivas y se modifican con la
tos*647. Desde el punto de vista acustico
estas ondas explosivas son de muy corta
duracién (20 ms), con ondas irregulares, no
sinusoidales y el ruido es tipicamente no
musical; correspondiendo a la apertura y cierre
de la via aérea pequefa. Las crepitaciones
se presentan tipicamente en pacientes con
neumonia (acompafado de soplo tubario o
respiracion soplante), y en pacientes con
diferentes grados de fibrosis pulmonar en
adultos y nifios. Sus diferencias acusticas
podrian ayudar en diferenciar enfermedades
restrictivas puras, de otras con componente
obstructivo (ej: fibrosis quistica), en donde
se presenta un aumento de secreciones en
la via aérea que se manifiesta como crepi-
taciones gruesas, cambiantes y dependien-
tes de la posicién corporal“®4,

c) Otros ruidos respiratorios de interés
Previamente se ha descrito la utilidad de
la evaluacion del estridor en pacientes con
obstruccién de la via aérea superior (laringi-
tis obstructiva, masas mediastinicas), por

la buena correlacion que presenta el anali-
sis acustico con las modificaciones de la
funcién pulmonar y por ende la anatomia de
la zona comprometida®®?'?¢, Seria muy util
evaluar la utilidad de este analisis en el es-
tudio de los pacientes con estridor congéni-
to y laringomalacia, en quienes puede ser
una herramienta muy util en el seguimiento
de estos lactantes.

En relaciéon al ronquido, en los ultimos
afios se ha utilizado en forma cada vez mas
frecuente como indicador de apnea obstructiva,
ya que junto a otros parametros puede ayu-
dar a diferenciar apnea central de la de tipo
obstructiva, por lo que también se ha utili-
zado en instrumentos de tamizaje utilizados
en domicilio®°.

Proyecciones

Asi, durante los ultimos afios hemos asis-
tido a avances notorios en el perfecciona-
miento de esta metodologia no invasiva, que
ha permitido conocer més de la fisiopatologia
de las enfermedades respiratorias. En un
futuro cercano, probablemente vamos a ob-
servar la integracion de estos métodos de
registro con mediciones de funcion pulmonar
basados en espirometria. Dentro de las areas
de mayor potencial futuro en la ayuda
diagnostica se cuentan: a) evaluacion de la
anatomia y funcion de la via aérea superior,
de especial importancia lo que se refiere a
las alteraciones dinamicas de la via aérea
en pacientes que presentan problemas de
colaboracién con examenes mas clasicos,
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ya sea por su edad o su condicién de salud;
b) ayuda diagndstica en la sospecha de apnea
obstructiva, en particular en pacientes obe-
sos, en que puede ser de gran utilidad al
seleccionar pacientes con mayor riesgo de
presentar apnea del suefio; c) en pacientes
con obstruccion bronquial recurrente, ya sea
en lactantes en quienes el diagndstico dife-
rencial intenta separar los que son secun-
darios a infecciones virales, o si el paciente
es portador de asma bronquial de presenta-
cion precoz en los primeros afos de vida.
En este caso, las caracteristicas de las
sibilancias pueden ser de utilidad en el se-
guimiento. Asi también, la realizacion de
pruebas de provocacion bronquial, en suje-
tos que no colaboran con las pruebas
espirométricas puede ser una linea de apli-
cacion clinica futura; d) el estudio de la ven-
tilaciéon pulmonar regional, y las alteracio-
nes que pueden presentarse, ya que a tra-
vés de varios micréfonos podemos tener la
informacion de la ventilacion en varias re-
giones del pulmén en un mismo instante, lo
que podria ser un apoyo diagndstico com-
plementario a algunas técnicas actuales de
estudios realizados a través de medicina
nuclear, con menos riesgos tedricos para el
paciente. Asi también, esta tecnologia pue-
de tener aplicaciones en el cuidado critico
de pacientes con alteraciones en la relacién
ventilacion/perfusion; e)una de las aplicacio-
nes mas fascinantes de esta tecnologia es
la que se refiere a la posibilidad de transmi-
tir sefiales a distancia, con el objeto de po-
der conectarse con centros de mayor reso-
lucion asistencial y tecnoldgica, junto con
poder ser muy util en la docencia de pre y
postgrado en la ensefianza de la semiologia
respiratoria®'-3,

Existen algunos problemas técnicos que
es necesario solucionar en el futuro, en el
sentido de poder desarrollar micréfonos mas
resistentes, econémicos y que sean capa-
ces de resistir el ruido ambiental de mejor
forma; con la misma adaptacién que pre-
sentan en la actualidad con equipos de com-
putacion que son de uso habitual en la ma-
yoria de los laboratorios de funcion pulmonar.
Junto a esto, es necesario acoplarlos de
una manera integrada a las mediciones de
los parametros espirométricos y de funcién
pulmonar clésica. Pese a todos los avan-
ces descritos, la utilidad de esta metodolo-
gia y las posibles aplicaciones futuras, es
necesario recalcar que ninguno de estos
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adelantos van a reemplazar a una adecuada
auscultacion del térax del paciente, y que
esta semiologia nos va a proporcionar una
informaciéon muy valiosa utilizando el senti-
do de la audicion y el procesador que tene-
mos incorporado entre las olivas del este-
toscopio.
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