( TRABAJOS ORIGINALES )
Manejo actual de la obstruccion maligna
colorrectal: grandes incisiones, pequenas
incisiones o sin incisiones

Current management of malignant and benign colorrectal
obstruction: big, short or without incisions
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RESUMEN

Antecedentes: El uso de los stents metdlicos autoexpandi-
bles en la obstruccion colorrectal puede darse en tres esce-
narios; con cardcter paliativo, como un puente para facilitar
una futura unica y definitiva intervencion y finalmente en
la patologia benigna. En esta serie prospectiva-descriptiva
evaluamos los resultados del uso de los stents colorrectales
en estas tres situaciones.

Materiales y métodos: La colocacion de 22 stents en 20
pacientes (11 hombres-55%) fue analizada en forma pros-
pectiva entre junio de 2003 y septiembre de 2007. El prome-
dio de edad fue de 71 arios (46 a 91 arios) El procedimiento
se realiza con una preparacion con enemas rectales y bajo
sedacion con midazolam mds meperidina.

La obstruccion era maligna en 16 pacientes y benigna en
4. Las patologias benignas incluian: estenosis isquémica (1),
por radiacion (1) y anastomdtica (2). Todos los pacientes cur-
saban con manifestaciones de obstruccion intestinal baja.

Resultados: Las protesis se usaron con cardcter paliativo
(8 pacientes), preoperatorio (8 pacientes) y obstruccion
benigna (3 pacientes) Tres pacientes requirieron de a dos
stents por migracion y en otro la ubicacion proximal (co-
lon descendente) no permitié que se llegara con el stent.
Ocurrieron dos obstrucciones (10%) dos perforaciones
(10%) y cuatro migraciones (20%). En las obstrucciones

mads proximales (4 pacientes) se utilizaron protesis a través
del endoscopio y en las mds distales se utilizaron protesis
peranales producidas localmente. El éxito clinico fue del
90% con una falla para liberar un stent en el descendente
y una perforacion en una paciente que no acepto la cirugia
y fallecid. Los pacientes tratados con intencion paliativa tu-
vieron una sobrevida promedio de 8 meses y no requirieron
colostomia y en los de uso preoperatorio en promedio se
operaron a las tres semanas. Los pacientes con estenosis
benigna fueron tratados todos exitosamente evitando una
colostomia definitiva.

Conclusiones: El uso de los stents colorrectales como palia-
cion o como terapia puente prequirirgica se asocia con una
baja morbilidad, permitiendo la preparacion del colon y evi-
tando una colostomia temporal o definitiva. La permeabilidad
a largo plazo permite que se eviten cirugias en pacientes con
enfermedad metastdsica (paliativo) y su aplicacion en la pa-
tologia benigna estenosante del colon y el recto es igualmente
alentador. Sin embargo, se necesitan estudios prospectivos
que aclaren cudl es el verdadero papel de los stents en la
patologia obstructiva colorrectal benigna y maligna.
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SUMMARY

Background: The use of metal autoexpandable stents in
acute colorectal obstruction can be in three scenes: with
palliative character, like a bridge to facilitate a future ope-
ration of unique and definitive character and finally in the
benign pathology. We describe in this descriptive series with
prospective follow-up the results of the use of colorectal
stents in these three situations.

Materials and methods: The positioning of 22 stents was
analyzed in prospective form in 20 patients (11 men 55%),
between June of 2003 and September of 2007. The age
average was 71 years (rank of 46 to 91 years) the study
was made with a previous preparation with rectal enemas
and under sedation with Midazolam more Meperidina.
Malignant obstruction was present in 16 patients and be-
nign obstruction in 4 patients. The benign stenoses included
ischemic (n=1), radiation (n=1) and anastomotic (n=2). All
the patients with malignant pathology were attended with
manifestations of acute colorectal occlusion.

Results: Stents were used for palliation (8 patients), preope-
rative (8 patients) and benign obstruction (3 patients) Three
patients required two stents by migration and in another
one the location of tumor (descending colon) did not allow
to release a peranal stent. Two obstructions (10%), two per-
forations (10%) and four migrations (20%) occurred. In mo-

INTRODUCCION

La causa mds comun de obstruccién coldnica es el
adenocarcinoma. De todos los casos de pacientes con
cdncer de colon del 8% al 26% presentardn obstruc-
cién (1, 2). Esta ocurre principalmente en el colon
izquierdo. El drea mds frecuentemente obstruida es
el dngulo esplénico; un 50% de los cdnceres en esta
localizacién causardn obstruccién (3-7). Los otros
cdnceres en el colon izquierdo se obstruirdn en un
25% de las veces (2). En la serie descriptiva restros-
pectiva de 10 afios (1994-2004) con 244 pacientes
operados por cdncer colorrectal en el Hospital Pablo
Tobén Uribe (7) se encontraron 51 pacientes (21%)
con obstruccidn, que caracteristicamente presenta-
ron una menor sobrevida, de ubicacién predomi-
nante en sigmoides y sin una diferencia significativa
en el estado del tumor.

La perforacién colénica, como complicacién de la
obstruccidn, se presentard en aproximadamente un
1% a un 11% de los casos (3,3% serie del Hospital
Pablo Tobén Uribe) (1-4, 7). La obstruccién es

mds comdn en las mujeres y se incrementa con la
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re proximal stenoses through the scope stents (4 patients)
were used and in rectosigmoid obstructions peranal stents
produced locally were used. Clinical exit was 90%, there was
one failure to place peranal stents in descending colon and
one perforation, the patient didn 't accept surgery and die.
Patients treated with palliative intention have had a survival
average of 8 months and do not required colostomy. All the
patients with benign stenoses were treated successfully with
the application of the stent avoiding a definitive colostomy.

Conclusions: The use of stents as a palliative procedure or
a bridge to surgery is associated with low morbidity, allows
for bowel preparation, and thus avoids the need for a tem-
porary or definitive colostomy. Long-term patency suggests
that stents may allow for the avoidance of an operation in
patients with metastatic disease and further defines their
role in the palliation of malignant obstruction and its appli-
cation in benign pathology is equally encouraging. Further
prospective randomized studies are necessary to fully elu-
cidate the use of stents in the management of colorectal
cancer and benign colorectal obstructions.

Key words

Colorectal cancer, Bowel obstruction, colorectal surgery, colo-
noscopy, Colonic stent.

edad (4-8). Los pacientes que presentan obstruccio-
nes malignas del colon tienen un riesgo mayor de
fracasos terapéuticos y tasas de sobrevida menores
que aquellos pacientes que cursan sin obstruccién
(3-5, 7-9). Barillari (5) encontré una sobrevida a 5
anos de 35,8% en pacientes obstruidos y de 55,5%
en no obstruidos, lo que sugiere que los pacientes
obstruidos presentan estadios mds avanzados de la
enfermedad. De los pacientes con obstruccién por
adenocarcinoma de colon, 22-33% presentardn
estadios Dukes C de enfermedad y 14%-29% esta-
dios D (6, 9, 10).

En general, los pacientes con obstrucciones coléni-
cas malignas padecen una mayor morbimortalidad
que aquellos a los que se les practican resecciones
electivas de tumores colénicos no obstructivos.
Diferentes estudios retrospectivos (incluyendo tanto
el tratamiento quirdrgico multietapas como en una
etapa) han mostrado tasas de mortalidad del 12%-
38% y de complicaciones de 11%-60% en pacientes
obstruidos (1, 4-6). Los tumores obstructivos del
colon también se correlacionan con incrementos en
las tasas de recurrencia local (4).



Existe un debate considerable alrededor del procedi-
miento quirdrgico mds apropiado en las obstruccio-
nes malignas del intestino grueso. Inicialmente, las
cirugfas en varias etapas eran recomendadas para dis-
minuir la morbilidad y la mortalidad, pero se ha lle-
gado a reconocer que los procedimientos en una sola
etapa proporcionan desenlaces similares e incluso
mejores. En los dltimos afios, la colocacién de stents
autoexpandibles ha probado ser un tratamiento efec-
tivo para la obstruccién y con pocas complicaciones.
Esta técnica puede generar nuevas discusiones sobre
cudles son los métodos de tratamiento mds apropia-
dos para el manejo de las obstrucciones malignas del
intestino grueso.

En la presente serie descriptiva y con un seguimiento
prospectivo se pretende evaluar los resultados en el
manejo de los pacientes con tumores obstructivos de
colon y recto en tres escenarios:

1. Como procedimiento para paliar aquellos tumo-
res en pacientes que no son susceptibles de
manejo quirdrgico por una precaria condicién
clinica o lo avanzado de su enfermedad

2. Como terapia que permita la preparacién del
colon y poder llevar al paciente para una cirugfa
definitiva idealmente con solo una intervencién

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes tratados con stents colorrectales.

3. En patologia benigna colorrectal.

PACIENTES Y METODOS

A partir del mes de junio de 2003 a septiembre de
2007 se han colocado en los servicios de gastroente-
rologia y coloproctologia del Hospital Pablo Tobén
Uribe, 22 stents en 20 pacientes, 18 coldnicos y 4
rectales. Todos cursaban con manifestaciones de
obstruccién colorrectal. Se les aplicé a 11 varones
(55%) y 7 mujeres (45%), con edades entre 46 y 91

afnos; edad media de 71 afos.

La preparacién quedaba a criterio del médico y servi-
cio tratante pero en términos generales en el caso de
obstruccién completa el procedimiento se realizaba
con una preparacion con enemas rectales desde el dia
anterior al uso del szenz. En las obstrucciones parciales
se utilizaba la preparacién con polietilenglicol.

Todos los pacientes conocian los potenciales benefi-
cios y complicaciones inherentes al procedimiento y
se contaba con el consentimiento informado en todos
ellos. El procedimiento se realiza bajo sedacién con
midazolan mds meperidina, a las dosis utilizadas como
para una colonoscopia convencional. No se presenta-
ron reacciones adversas con el uso de la sedacién.

1" Edad/Sexo

1 88/F Ca sigmoides Paliativo
2 78/M Ca sectosigmoide Prequirtrgico
3 70/M Recto-benigno Estenosis
4 68/F Ca recto Prequirtrgico
5 63/M Ca descendente Prequirtrgico
6 74/IM Ca transverso Paliativo
7 55/F Recto-benigno Estenosis
8 46/F Ca sigmoides Prequirtrgico
9 72/IM Ca rectosigmoide Prequirtrgico
10 66/M Ca sigmoides Prequirtrgico
11 76/M Isquemia recto Estenosis
12 69/F Ca sigmoides Prequirtrgico
13 58/M Recto/benigno Estenosis
14 91/F Ca descendente Paliativo
15 78/M Ca dngulo hepdtico Paliativo
16 83/M Ca sigmoides Paliativo
17 G9/F Ca sigmoides Prequirtrgico
18 67/F Ca transverso Paliativo
19 76/M Ca sigmoides Paliativo
20 69/F Ca rectosigmoide Paliativo

1 10 dias Perforacién y muerte
0 8 meses Satisfactorio/fallece
0 11 meses Cierre de ostomfa
2 18 meses Satisfactorio/fallece
0 20 meses Perforacién, colostomia
0 13 meses Satisfactorio/fallece
0 19 meses Corrige la estenosis
0 11 meses Satisfactorio/fallece
1 21 meses Satisfactorio/fallece
0 9 meses Satisfactorio/fallece
0 18 meses Corrige la estenosis
1 6 meses Satisfactorio/fallece
0 8 meses Cierre de ostomfa
0 10 meses Satisfactorio/vive
0 6 meses Satisfactorio/vive
0 4 meses Satisfactorio/vive
0 3 meses Satisfactorio/vive
0 6 meses Satisfactorio/vive
0 3 meses Satisfactorio/vive
0 3 meses Satisfactorio/vive
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En 8 pacientes el uso del szent se hizo con intencién
paliativa y en 8 pacientes con cardcter temporal para
preparar el colon para una futura y definitiva inter-
vencién, mientras que en 4 se usaron por patologia
benigna de recto o la unién colorrectal. En la tabla 1
se recogen las caracteristicas de los pacientes.

Las prétesis utilizadas, excepto en tres casos de obs-
trucciones mds proximales (colon derecho dos y
descendente una) en las que se usaron stents endos-
c6picos tipo Wallflex y Wallstent (Boston Scientific),
fueron en 17 pacientes prétesis para uso peranal pro-

ducidas por Tecnostent (Medellin-Colombia).

Se trata de stents descubiertos de 22 mm de didmetro
méximo y de 80 a 120 mm de longitud. Para su libe-
racién se introduce una guia super stff o de Amplatz a
través de la tumoracién, conducida mediante catéter con
control radiolégico en todos los casos. Una vez rebasada
ampliamente la tumoracién con la guia se desliza el caté-
ter portador de la prétesis mediante control radioldgico
y se libera la misma una vez centrada en la tumoracién.
Después de la colocacién del stent a los pacientes se les
insiste en mantener unas heces blandas con el consumo
de abundantes liquidos y mds frecuentemente con la
administracién de laxantes tipo picosulfato de sodio.

Los pacientes fueron dados de alta en términos
generales tres o cuatro dfas después de la colocacién
exitosa del stent, aunque cabe destacar que en tres
pacientes se ha hecho en forma ambulatoria.

Se definié la complicacién temprana como aquella
que ocurre en la primera semana luego de colocar
el stent y a los pacientes se les conminaba para que
comunicaran cualquier anomalia en su evolucién a
un ndimero telefénico que se entrega en un impreso
luego del procedimiento.

Se analizé la localizacién del tumor o la estenosis
benigna y la presentacién clinica; estadio tumoral;
resolucién del cuadro; complicaciones; morbilidad y
mortalidad y tiempo de supervivencia.

RESULTADOS

La sobrevida de los 8 pacientes sometidos a palia-
cién con stent oscilé entre 10 dias (perforacién con
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muerte) y 23 meses (promedio 8 meses). En todos
los pacientes se evit6 el recurrir a la colostomia y
durante el seguimiento se presentaron dos obstruc-
ciones del stent por heces sélidas, que se manejaron
con la desimpactacién con lavados con el colonosco-

pio (figura 1).

Se logré preparar al paciente para la intervencién

quirtrgica para el cdncer en un solo tiempo, en 7 de

los 8 pacientes (88%) que se intentd (1 perforacién),
q

la cirugfa se realiz entre una y siete semanas des-

pués de aliviar la obstruccién con el stent (promedio

3 semanas).

Figura 1. Stent de colon en la paliacién de tumoracién del recto.

La flecha sefiala la estenosis tumoral del recto alto

Stent liberado franqueando la zona de estenosis



Aspecto endoscopico del extremo distal (rectal) del stent

A pesar del alivio con el stent colorrectal del cuadro
oclusivo agudo y la posibilidad de una intervencién
sin el cardcter de urgente, no hubo sobrevida a dos
afos de los pacientes a los que se les puso el stent con
éxito, lo que habla del avanzado estado de los tumo-
res al momento de la intervencién. Curiosamente, la
paciente de mayor sobrevida (20 meses) cursé con
perforacién del colon luego de colocar el szent (interve-
nida a las 40 horas) y amerit4 laparotomia con lavado
abdominal por peritonitis y colostomia, necesitando
una segunda intervencién quirdrgica para la reseccién
del tumor y el cierre de la colostomfa.

La serie se inicia con el dnico fallecimiento en sepsis
por una perforacién colénica en una paciente que
no aceptaba la colostomia y cursaba con una extensa
comorbilidad que la hacfa de un alto riesgo quirtr-
gico (insuficiencia renal, diabética, enfermedad coro-
naria e hipertensién arterial). Se presenté migracién
de la prétesis en tres pacientes e incluso un paciente
presenté dos migraciones para un total de cuatro
migraciones (20%), las cuales se corrigieron en dos
pacientes con la colocacién de sendos stents, en los
otros dos pacientes ya se habfa obtenido el objetivo
con el stent.

En un paciente con un tumor ubicado hacia el des-
cendente no se logré avanzar hasta allf con la prétesis
peranal (Tecnostent) por lo que hubo necesidad de
recurrir al szent tipo Wallstent (Boston Scientific).

Se destaca en la limitada serie la utilidad que se plan-
tea con la aplicacién de los stents en patologia benigna
que cursa con estenosis de recto como lo es la proctitis
actinica, una isquemia rectal tras una ruptura de un
aneurisma de aorta y en dos casos de estenosis secun-
daria a anastomosis colorrectales, una de ellas con
radioterapia previa. En tres pacientes se logré el cierre
de la colostomia y en otro paciente el uso de la préte-
sis alivi6 la estenosis de la anastomosis (figura 2).

Figura 2. Colocacién de un stent en posicidon rectosigmoidea por

estenosis actinica que permitié el cierre de la colostomfa a los tres meses.

Estenosis actinica de la unién rectosigmoidea

Delimitacién de la estenosis por inyeccién de contraste

Manejo actual de la obstrucciéon maligna colorrectal: grandes incisiones, pequefias incisiones o sin incisiones
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Paso de la gufa a través de la estenosis

Stents rectosigmoideo liberado y con expansién completa
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Aspecto endoscépico del stent ya liberado

Discusion

Los beneficios de la utilizacién de las prétesis autoex-
pandibles en la obstruccién intestinal neopldsica de
colon o recto estdn fuera de toda duda y los siguien-
tes conceptos validan esta posicién:

1.

Resuelven el cuadro agudo, permitiendo la repo-
sicidon hidroelectrolitica del paciente y mejorando
el estado general del mismo de una forma inme-
diata. Reducen por tanto la morbimortalidad al
permitir una cirugfa programada (11-13).

Evitan las molestias de un buen ndmero de
colostomias temporales o definitivas, mejorando

la calidad de vida de estos pacientes (14).

Evitan segundas intervenciones en pacientes con
colostomia candidatos a reconstruccién del trdn-
sito intestinal (15).

Facilitan la realizacién de la “intervencién ideal”
permitiendo un adecuado estudio de extensién
posterior sin necesidad de abocar al paciente a
una colectomfa subtotal innecesaria para forzar
una sutura primaria o evitar el abandono de
tumores sincrénicos (16, 17).

Los pacientes con enfermedad metastdsica intrata-
ble pueden ser portadores de la prétesis de forma
definitiva evitdndoseles una intervencién paliativa
arriesgada y sin beneficios demostrados.

La introduccién de la prétesis con ayuda endos-
cépica tiene las ventajas de una mayor rapidez



y facilidad sobre todo en las obstrucciones mds
altas y con sigmoide tortuoso; pero fundamen-
talmente nos permite efectuar una biopsia de
confirmacién diagndstica, de la que no se suele
disponer en la cirugfa urgente.

Los inconvenientes que se podrian argumentar son
los costos y las complicaciones. En cuanto alos costos,
los pacientes en los que la utilizacién de la prétesis es
paliativa definitiva no cabe duda de que al evitar la
intervencién e incluso al no ser necesario el ingreso,
el procedimiento es sensiblemente mds barato. Los
pacientes intervenidos mediante el procedimiento
de Hartman (reseccién y colostomia) y una vez
demostrada en el postoperatorio la no extensién de
la enfermedad, habrian precisado el riesgo y el gasto
de una segunda intervencién con su correspondiente
ingreso, con lo cual ya se estarfa superando amplia-
mente el costo de la prétesis. Pero lo mds importante
es que s6lo hemos tenido una mortalidad (6%) para
la resolucién de la obstruccién frente al 22% que
se acepta, si se operan (18). Ademds, hemos tenido
otra perforacién, lo que supone un 12% de com-
plicaciones en nuestro caso, cifra muy inferior a la
reconocida para la cirugfa urgente de la obstruccién
de colon izquierdo (20-25%) (9).

Dado lo limitado del nimero de pacientes no se
pueden tener unas conclusiones fehacientes, sin
embargo, los resultados preliminares de esta serie y
las publicaciones al respecto sugieren que el uso de
las prétesis autoexpandibles para el tratamiento de la
estenosis neopldsica del colon y recto es util, seguro
y eficaz, ya sea como tratamiento definitivo en enfer-
mos inoperables, o como tratamiento temporal para
resolver las estenosis de origen benigno surgidas en
segmentos isquémicos o proctitis actinica. La colo-
cacién de dichas prétesis puede efectuarse estricta-
mente mediante control radiolégico o endoscépico
dependiendo de la disponibilidad de cada centro y
de la localizacién del tumor, aunque pensamos que
la utilizacién combinada de ambas técnicas es la
forma mds rdpida y segura, permitiéndonos ademds,
gracias al uso del endoscopio, la toma de biopsias, si
es del caso, en el momento de la colocacién.

La laparoscopia en el manejo del cdncer de colon
con obstruccién aguda no es una buena alternativa
por las implicaciones técnicas que tiene el abordar
una cavidad abdominal con las asas distendidas y la
manipulacién de estas asas con abundante contenido
fecal lo que conlleva a un alto riesgo de perforacién
lo cual tiene unas repercusiones de alta morbimor-
talidad al darse en una cavidad abdominal con alta
presién y alto flujo por el CO, utilizado en la laparos-
copia. En su revisién mds reciente por el “National
Comprehensive Cancer Network: Clinical Practice
Guidelines in Oncology™” en cdncer de colon de
febrero de 2007, proscribe el uso de la laparosco-
pia en dos escenarios: la perforacién del colon y/o
la obstruccién del mismo (19). La laparoscopia es
una alternativa muy buena en el paciente que se ha
logrado la descompresién y la preparacién del colon
después de la colocacién de un stent colénico (16,
17, 20-24) incluso con una buena relacién costo

beneficio (25).

Un reciente metandlisis (36) compara los resultados
del uso de las prétesis versus la cirugfa en la obstruc-
cién coldnica, en los 10 estudios que cumplieron con
los criterios de inclusién se evaluaron 451 pacien-
tes, 226 de 244 tratados con stents (éxito técnico
del 93%) con una estancia hospitalaria menor (7,7
dfas p < 0,001), con menor mortalidad (p=0,03),
menos complicaciones (p < 0,001) y menor nlimero
de ostomias en cualquier momento del seguimiento
(odds ratio, 0,02; p < 0,001), sin afectarse la sobre-
vida al ser usados como terapia preoperatoria.

En la tabla 2 se comparan los resultados de la serie
actual con las series publicadas recientemente y con
el mayor ndmero de casos.

CONCLUSIONES

Las obstrucciones del intestino grueso comtinmente
son el resultado de procesos malignos. Las neoplasias
obstructivas colénicas necesitan una intervencién
quirdrgica de emergencia para eliminar las complica-
ciones y para remover el proceso patolégico primario.
Los tumores obstructivos del colon incrementan la
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morbilidad y la mortalidad asociada con la reseccidn,
y se debe tener cuidado al momento elegir y ofrecer
una cirugfa que tenga el menor riesgo perioperativo
para el paciente. Una revisién reciente de la literatura
proporciona evidencia acerca de la seguridad de la
reseccién segmentaria y la anastomosis primaria sin
limpieza del intestino o desviacién fecal para el alivio
de la obstruccién y proporciona una cirugfa defini-
tiva en pacientes con cdncer de colon obstruido. La
informacién hasta el momento sugiere que de estos
procedimientos en una sola etapa es preferible la
reseccién segmentaria con lavado intraoperatorio
a la colectomia subtotal, aunque actualmente no
existe una comparacién prospectiva con asignacion
aleatoria. La reseccién segmentaria con anastomo-
sis primaria debe ser considerada en pacientes con

obstrucciones malignas del colon cuando el proceso
patoldgico se limita al colon izquierdo. La colecto-
mia subtotal debe ser considerada en los pacientes
que presenten complicaciones como perforacién
cecal, lesiones sincrénicas distantes o isquemia
colénica. Los investigadores han buscado medios
para cambiar el estado urgente de las obstrucciones
malignas del colon a una situacién electiva. La colo-
cacién de stent endoluminal puede proporcionar un
método para convertir una cirugfa urgente en una
electiva en instituciones donde el procedimiento esté
disponible. La informacién actualmente disponible
relacionada con la colocacién de szent endoluminales
no proporciona suficiente evidencia para sugerir que
este procedimiento preoperatorio mejorard el desen-
lace (sobrevida) en la cirugfa definitiva posterior.

Tabla 2. Comparacién de los resultados entre la serie actual y los estudios de mayor casuistica reportados.

-m_nm

Rey (26) 1995 11 (92%)
Saida (27) 1996 15 12 (80%)
Baron (28) 1998 27 23 (85%)
Binkert (11) 1998 13 12 (92%)
Choo (30) 1998 20 18 (90%)
DeGregorio (31) 1998 24 23 (96%)
Wholey (32) 1998 10 9 (90%)

Mainar (33) 1999 71 66 (93%)
Repici (34) 2000 16 15 (94%)
Law (35) 2000 24 23 (96%)
Stefanidis (29) 2005 21 17(81%)

Song (24) 2007 151 145 (96%)
Mucci-Hennekine (13) 2007 67 59 (88%)
UdeA-HPTU 20 18 (90%)
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