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La hepatopatía alcohólica (HA) es una de las
causas más frecuentes de cirrosis1 y de tras-
plante hepático (TH)2,3 en los países occiden-
tales. En Europa y Estados Unidos, la cirrosis
alcohólica (CA) es la segunda causa de TH, y
representa, aproximadamente, el 20% de todos
los TH. Estas cifras, sin embargo, sólo supo-
nen, aproximadamente, el 5% del total de pa-
cientes con CA que fallecen4. La supervivencia
post-TH al 1.er y 5.º año es del 82 y 68%, res-
pectivamente, según el Registro de Trasplantes
de Estados Unidos y del 85 y el 70%, respecti-
vamente, según el Registro Europeo de Tras-
plante Hepático3,5. La incidencia de recidiva
alcohólica post-TH oscila entre el 7 y el 95%,
según las series, pero sólo en un pequeño por-
centaje afecta a la supervivencia del paciente
y/o del injerto5. Todavía existen profesionales
de la medicina y sectores importantes de la po-
blación que siguen creyendo que la HA debe-
ría ser una contraindicación al TH, pues es el
propio paciente el que se ha dañado el hígado.
Hoy en día, sin embargo, existen datos muy
convincentes de que la dependencia etílica se
sustenta en factores genéticos y medioambien-
tales, que deberían ayudar a cambiar esta per-
cepción negativa del alcoholismo6.

Hepatopatía
alcohólica como
indicación de
trasplante hepático
Cirrosis alcohólica
La CA fue considerada, por primera vez, una
indicación aceptable de TH en pacientes se-
leccionados en la conferencia de consenso rea-
lizada en 1983 en el National Institutes of

Health (NIH) de Estados Unidos7. En 1997,
una reunión sobre TH en la HA, auspiciada
por la misma institución, confirmó los buenos
resultados del TH en la mayoría de estos pa-
cientes y alentó la investigación de los meca-
nismos que llevan a algunos de ellos a la reci-
diva alcohólica post-TH4. Actualmente, las
condiciones mínimas para incluir a un pacien-
te con CA todavía se basan en muchos centros
en la clasificación de Child-Pugh. Según esta
clasificación, más de un tercio de los pacientes
en estadio C (puntuación ≥ 10) va a fallecer
en un año, mientras que los pacientes en esta-
dio B (puntuación entre 7 y 9) tienen una pro-
babilidad de sobrevivir a los 5 años superior al
80%8. Poynard et al9 han mostrado reciente-
mente que el TH ofrece beneficios en la su-
pervivencia, en comparación con el tratamien-
to conservador, sólo en los pacientes en
estadio C de Child-Pugh, pero no en los pa-
cientes con enfermedad menos avanzada (es-
tadios Child-Pugh A y B). Recientemente, la
organización UNOS de Estados Unidos ha
implantado el sistema Model for End-stage
Liver Disease (MELD) para determinar la
prioridad de los pacientes en lista de espera.
El sistema MELD se ha confirmado como un
método muy útil para predecir la mortalidad a
los 3 meses en pacientes con diferentes tipos
de hepatopatía. Cualquier paciente con CA
con una puntuación MELD ≥ 12 debería de-
rivarse para valoración pretrasplante10-12.

Hepatitis alcohólica aguda
La hepatitis alcohólica aguda (HAA), enfer-
medad descrita en 1961 por Beckett et al13, se
caracteriza por la aparición de ictericia, dolor
abdominal, fiebre y leucocitosis en pacientes
con un consumo excesivo de alcohol en un pe-
ríodo reciente, acompañado de un patrón his-
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La cirrosis alcohólica (CA)
es la segunda causa más
frecuente de trasplante
hepático en Europa y
Estados Unidos.

En la CA, el trasplante
hepático (TH) está
indicado en los pacientes
con estadio C de Child-
Pugh o con una
puntuación en el sistema
MELD ≥ 12.

En los pacientes con
carcinoma hepatocelular
(CH) asociado, los
criterios de indicación de
TH son los mismos que se
aplican en el CH de otras
etiologías.

Actualmente, la hepatitis
alcohólica aguda grave no
se considera una
indicación aceptable de
TH.

Antes del TH, se debe
realizar: a) una evaluación
psiquiátrica para verificar
la abstinencia, descartar
otras enfermedades
psiquiátricas asociadas y
valorar el riesgo de
recidiva post-TH y b) una
evaluación cuidadosa de
otros órganos que el
alcohol puede dañar,
como el corazón, el
sistema nervioso central y
periférico, los riñones y el
páncreas.

Lectura rápida
tológico característico en la biopsia hepática.
La gravedad de la HAA se valora con la fun-
ción discriminante de Maddrey, un modelo
pronóstico que se basa en la bilirrubina sérica y
en el tiempo de protrombina14. Una puntua-
ción ≥ 32 en la función discriminante de
Maddrey se asocia con un riesgo alto de mor-
talidad precoz15. En un estudio reciente, el sis-
tema MELD ha demostrado ser tan eficaz co-
mo la función discriminante de Maddrey en
predecir la mortalidad precoz (a los 30 y 90
días) en los pacientes con HAA16. La supervi-
vencia espontánea de los pacientes con HAA
grave es, en ausencia de tratamiento, del 50% a
los 2 meses del diagnóstico. En la HAA grave,
las opciones terapéuticas incluyen los corticoi-
des, la nutrición enteral o la pentoxifilina. Sin
embargo, pese a la alta mortalidad de la enfer-
medad, la mayoría de los centros consideran la
HAA una contraindicación absoluta al TH17.
Existen, sin embargo, pocos datos objetivos
que apoyen esta actitud15. En el estudio de
Veldt et al18 se recomienda la inclusión en lista
de espera de TH a los pacientes con HAA
grave que no mejoren tras 3 meses de absti-
nencia etílica. En el estudio de Tomé et al19, la
realización de trasplante en estos pacientes tras
3 meses de abstinencia se asoció con buenos
resultados y con una tasa de recidiva alcohólica
similar a la de los pacientes sin HAA.

Trasplante hepático en pacientes sin
abstinencia etílica 
La mayoría de los centros de TH todavía exi-
gen un período de abstinencia etílica mínimo
de 6 meses antes de incluir a un paciente con
CA en la lista de espera de TH17. Sin embar-
go, la utilidad de la regla de los 6 meses para
predecir la abstinencia post-TH ha sido cues-
tionada en varios estudios, por lo que la apli-
cación estricta de esta norma no parece razo-
nable20-22. Por ello, pese a que el criterio
general sea exigir un período de abstinencia
establecido, ya que esta actitud se incluye en el
tratamiento de la dependencia alcohólica, la
decisión o no de incluir a un paciente con CA
en lista de espera debería hacerse de forma in-
dividualizada, considerando no sólo factores
médicos, sino también psicosociales23.

Trasplante hepático por hepatopatía
alcohólica asociada a otras enfermedades
hepáticas
La CA se puede asociar con otras enfermeda-
des hepáticas como la hepatitis crónica C y B,
la hemocromatosis, y la porfiria cutánea tarda.
La asociación más frecuente se da con la he-
patitis crónica C. De hecho, entre un 20 y un
30% de los pacientes con CA tienen anticuer-
pos contra el virus de la hepatitis C (VHC) y

la mayoría de éstos tienen también viremia
detectable en suero24. Numerosos estudios en
pacientes inmunodeprimidos han confirmado
una evolución más rápida de la hepatitis C en
los pacientes con un consumo de alcohol su-
perior a 50 g/día25. No hay datos específicos
sobre la evolución postrasplante de los pacien-
tes con etiología mixta (alcohol + VHC) pues
éstos suelen incluirse, en la mayoría de los es-
tudios, en el grupo de los trasplantados con
cirrosis por VHC. De forma general, en los
pacientes candidatos a TH por CA, se reco-
mienda descartar la existencia de factores
etiológicos asociados.

Cirrosis alcohólica y carcinoma
hepatocelular
El carcinoma hepatocelular (CHC) es una
complicación frecuente en la CA, sobre todo
en los pacientes con hepatitis crónica C aso-
ciada26. Los criterios de selección de los pa-
cientes son los mismos que se aplican en el
CHC de otras etiologías.

Evaluación
pretrasplante en el
paciente alcohólico

Evaluación psiquiátrica
La recidiva alcohólica post-TH es un proble-
ma real que, aunque en la mayoría de las oca-
siones no tiene un impacto negativo en la su-
pervivencia post-TH, en un pequeño
subgrupo puede llevar a la pérdida del injerto.
De ello, se deriva la importancia de una eva-
luación psiquiátrica pretrasplante que esta-
blezca el diagnóstico según los criterios de
dependencia alcohólica del Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders IV
(DSM-IV)27, que confirme la abstinencia
pre-TH y el propósito de su mantenimiento
post-TH y que descarte otros problemas aso-
ciados con el alcoholismo como trastornos de
personalidad, depresión, ansiedad, abuso de
otras sustancias o problemas psiquiátricos
que puedan contribuir al incumplimiento de
la abstinencia post-TH. En los pacientes con
CA es importante distinguir entre abuso de
alcohol y dependencia. Se considera abuso el
consumo de alcohol que conlleva daño psí-
quico, psicológico y/o social. La dependencia
incluye la dependencia física y psicológica.
Como se comentó anteriormente, la mayoría
de los centros consideran necesario un perío-
do de abstinencia etílica pre-TH de al menos
6 meses17, ya que, en algunos estudios, una
abstinencia de menor duración se ha asociado
con un riesgo aumentado de recidiva alcohó-



La mayoría de los centros
exigen un período mínimo
de abstinencia etílica de 6
meses antes del TH, ya
que una abstinencia de
menor duración se ha
identificado como un factor
de riesgo de recidiva
alcohólica post-TH en
algunos estudios.

Aunque recomendable, el
mantenimiento estricto de
una abstinencia pre-TH de
6 meses puede no ser
necesario en pacientes
seleccionados con HA muy
avanzada que no van a
poder sobrevivir ese
período, si se cuenta con
un informe psiquiátrico
favorable.
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lica28-30. Sin embargo, el mantenimiento es-
tricto de un período de abstinencia de 6 me-
ses es cuestionado por algunos autores, pues
algunos pacientes con HA muy avanzada no
van a poder sobrevivir ese período y, además,
la regla de los 6 meses no garantiza, de forma
fiable, el mantenimiento de la abstinencia
post-TH20-22,31. Por otro lado, es recomenda-
ble una valoración del soporte social y fami-
liar del paciente con HA, pues la falta de apo-
yo social y familiar se asocia con un riesgo
aumentado de recidiva.

Evaluación médica pretrasplante
La ingesta crónica de alcohol puede dañar
otros órganos además del hígado, como el co-
razón, el páncreas, el sistema nervioso central y
periférico, y los riñones, entre los más impor-
tantes32. Además, el alcoholismo crónico suele
acompañarse de malnutrición en mayor o me-
nor grado32. Es, por tanto, importante una va-
loración cuidadosa de la afectación de otros ór-
ganos diana que pueda reducir las posibilidades
de éxito del trasplante. En la práctica, la co-
morbilidad relacionada con el alcohol no suele
plantear problemas en la selección de candida-
tos, porque habitualmente sólo se derivan para
valoración los pacientes sin enfermedades gra-
ves o porque muchas de estas complicaciones
extrahepáticas mejoran o revierten con la absti-
nencia. Entre estas últimas destacan la miocar-
diopatía (generalmente asociada al consumo
activo de alcohol), la miopatía (leve y asociada
a déficits nutricionales) y la polineuropatía pe-
riférica. Sin embargo, algunas complicaciones

neurológicas son irreversibles (síndrome de
Wernicke-Korsakoff, degeneración cerebelosa,
demencia, atrofia cerebral y hematomas) y
plantean un diagnóstico diferencial difícil entre
la disfunción cerebral orgánica, no reversible,
por tanto, con el TH, y la encefalopatía hepáti-
ca atípica, reversible tras el TH32. La valora-
ción neurológica incluye la realización de téc-
nicas de imagen como la tomografía axial
computarizada o resonancia magnética nuclear
cerebral, si bien, en general, no existe una co-
rrelación buena entre los hallazgos estructura-
les y la función33. La valoración cardiológica
incluye, además de la historia clínica y la ex-
ploración física, la realización de radiografía de
tórax, electrocardiograma, ecocardiografía y, si
existe sospecha de enfermedad coronaria, la
ecocardiografía de estrés con dobutamina o la
coronariografía33. Debido a la asociación fre-
cuente del alcoholismo con el hábito tabáqui-
co, los pacientes trasplantados por HA tienen
una incidencia aumentada de cierto tipo de tu-
mores, en especial, de las vías respiratorias altas
y del tracto digestivo superior34,35. Es reco-
mendable descartar este tipo de neoplasias an-
tes del TH, aunque esto no se realiza habitual-
mente en la mayoría de los centros. La
prevalencia de tuberculosis está aumentando
en los países occidentales, y la población alco-
hólica es un grupo de mayor riesgo36. Se debe,
pues, realizar una prueba de tuberculina (Man-
toux) en todos los candidatos a TH con CA.
En la tabla 1, se resume la valoración de las
complicaciones extrahepáticas de los candida-
tos a TH con CA.

HEPATOPATÍA ALCOHÓLICA

Hepatopatía alcohólica y trasplante hepático
M. Prieto y V. Aguilera

22 GH CONTINUADA. ENERO-FEBRERO 2007. VOL. 6 N.o 1

Enfermedad Pruebas diagnósticas

Enfermedad cardiovascular ECG, Rx tórax, ecocardiografía,
Ecocardiografía de estrés con dobutaminaa,
cateterismoa

Pancreatitis aguda y crónica Ecografía abdominal, TAC abdominal

SNC y SNP EEG, RMN cerebral

Desnutrición IMC, prealbúmina

Neoplasias de tracto digestivo alto y bajo Gastroscopia, colonoscopia

Neoplasias de vías respiratorias Laringoscopia, Rx tórax, TAC torácica,
broncoscopia

Tuberculosis Prueba de tuberculina, Rx tórax, examen
microbiológico de esputo (tinción de
Ziehl-Nielsen y cultivo en medio
de Lowentein-Jensen), broncoscopiab

aSi existe sospecha de enfermedad miocárdica o de cardiopatía isquémica.
bSi existe sospecha de tuberculosis activa.
ECG: electrocardiograma; EEG: electroencefalograma; IMC: índice de masa corporal; RMN: resonancia magnética
nuclear; Rx: radiografía; SNC: sistema nervioso central; SNP: sistema nervioso periférico; TAC: tomografía axial
computarizada.

Tabla 1. Evaluación pretrasplante de las enfermedades extrahepáticas asociadas en la cirrosis alcohólica
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Diagnóstico Supervivencia Supervivencia Supervivencia 
1.er año (%) 5.o año (%) 10.o año (%)

Cirrosis alcohólica 85 73 59

Hepatitis víricas crónicas 82 70 60

CBP 85 78 60

IHAG 77 70 55

CEP 86 82 78

Enfermedad de Wilson 87 85 79

Hemocromatosis 74 67 50

Budd-Chiari 74 71 65

Hepatitis autoinmune 74 71 65

CBP: cirrosis biliar primaria, CEP: colangitis esclerosante primaria, IHAG: insuficiencia hepática aguda grave.
Nota: Datos del Registro Europeo de Trasplante Hepático (diciembre 2004). Disponible en: www.eltr.org.

Tabla 2. Supervivencia del paciente después del trasplante hepático según el Registro Europeo de
Trasplante Hepático

Resultados

Supervivencia
La CA es una buena indicación de TH y, en la
mayoría de los estudios, la supervivencia post-
TH a corto-medio plazo es similar a la de los
pacientes trasplantados por cirrosis de otras
etiologías (tabla 2). La supervivencia post-TH
al 1.er y 5.º año es del 82 y el 68%, respectiva-
mente, según el Registro de Trasplante de Es-
tados Unidos y del 85 y el 73%, respectiva-
mente, según el Registro Europeo de
Trasplante Hepático3,5. Existen pocos datos
sobre la supervivencia a largo plazo, pero algu-
nos estudios indican que ésta empeora debido
a una incidencia aumentada de accidentes ce-
rebrovasculares, cardiopatía isquémica y tu-
mores de novo37.

Comorbilidades post-TH (infecciones,
tumores de novo, enfermedades metabólicas)
Las infecciones bacterianas son más frecuen-
tes en este grupo de pacientes38. Sin embargo,
la incidencia de infección por citomegalovirus
es discretamente menor que en trasplantados
por otras causas. La incidencia de diabetes de
novo dependiente de la insulina y de hiperten-
sión arterial es similar a la observada en tras-
plantados por otras etiologías39. Los pacientes
trasplantados por HA tienen una prevalencia
aumentada de tumores, en especial, de tumo-
res epidermoides de orofaringe y esófago, so-
bre todo en los pacientes con antecedentes de
tabaquismo34,35. Por ello, se debe recomendar
a los pacientes el abandono del hábito tabá-
quico después del TH. Además, probable-
mente se debería establecer un programa de
cribado de este tipo de tumores después del

TH, aunque no existen datos en la literatura
médica respecto a la forma y frecuencia con
que éste debe realizarse.

Rechazo agudo 
El rechazo agudo es menos frecuente en los
pacientes trasplantados por CA que en los
trasplantados por otras causas38. Las explica-
ciones a este hecho son poco conocidas. Pro-
bablemente, esto sea un reflejo de una situa-
ción inmunológica peor en el momento del
TH en pacientes que con frecuencia llegan al
TH con un estado nutricional bastante defi-
ciente.

Recidiva alcohólica
La recidiva alcohólica es, sin duda, el aspecto
que más controversia genera en esta indica-
ción de TH. La prevalencia de recidiva alco-
hólica postrasplante es muy variable y oscila,
según las series, entre el 7 y el 95%5 (tabla 3).
Las razones para esta gran variabilidad inclu-
yen la definición de recidiva, el método utili-
zado para documentarla, el tipo de estudios
(en general, retrospectivos) y el tiempo de se-
guimiento post-TH21,28,30,31,40-45. Por un la-
do, algunos autores consideran recidiva alco-
hólica cualquier consumo de alcohol
post-TH por mínimo o poco frecuente que
sea, mientras que otros autores consideran
como recidiva sólo las graves o requieren un
consumo específico de alcohol en cantidad y
tiempo para considerarlo como recidiva alco-
hólica. Otro de los problemas al estudiar la
recidiva es la ausencia de una forma unifor-
me y fiable de controlar el cumplimiento de
la abstinencia. Las encuestas directas a los
pacientes o a sus familiares suelen infravalo-

La CA es una buena
indicación de TH, ya que
la supervivencia a corto-
medio plazo de los
pacientes con CA es
similar a la de los
trasplantados por cirrosis
de otras etiologías.

La supervivencia a largo
plazo parece reducirse
debido a una incidencia
aumentada de accidentes
cerebrovasculares,
cardiopatía isquémica y
tumores de novo.

Los pacientes
trasplantados por CA
tienen una incidencia
aumentada de tumores
epidermoides de
orofaringe y esófago,
sobre todo aquellos con
historia de tabaquismo.

Lectura rápida



rar la incidencia real de recidiva, sobre todo
si las realiza el mismo equipo de TH que si-
gue habitualmente al paciente. Por otro lado,
los métodos de laboratorio para documentar
la abstinencia o recidiva alcohólica como los
valores de alcohol en sangre o en orina, o la
transferrina deficiente en hidratos de carbo-
no, son poco sensibles y están sujetos a facto-
res como la cantidad de alcohol ingerida y su
antigüedad. Otras pruebas de laboratorio co-
mo el volumen corpuscular medio, los valores
séricos de gammaglutamil-transpeptidasa o
la relación transaminasa glutamicoxalacéti-
ca/transaminasa glutámico pirúvica
(GOT/GPT) son poco sensibles y específi-
cas. De forma global, parece ser que entre un
tercio y la mitad de los pacientes trasplanta-
dos por HA admiten o se descubre que han
ingerido alcohol en mayor o menor grado en
los primeros 5 años post-TH y que el retorno
a la ingesta etílica suele producirse en el pri-
mer año post-TH43. Visto desde otro punto
de vista, esto significa que aproximadamente
la mitad de los pacientes mantiene una absti-
nencia etílica estricta, lo que es importante si
se tiene en cuenta la historia natural del alco-

holismo46. Afortunadamente, sólo el 5-10%
de los pacientes presenta una recidiva adicti-
va o no controlada, sobre todo aquellos con
apoyo social-familiar deficiente o trastornos
psiquiátricos asociados3,43. Por otro lado, la
incidencia de recidiva alcohólica aumenta
con el tiempo de seguimiento. En un estudio
reciente, la incidencia de recidiva alcohólica
fue del 15, el 27 y el 31% al 1.er, 2.º y 3.er año
post-TH, respectivamente21.
Las consecuencias posibles de la recidiva alco-
hólica son el daño en el injerto, el incumpli-
miento del tratamiento y una mayor morbili-
dad extrahepática. Sin embargo, la mayoría de
los estudios coinciden en que estas complica-
ciones son poco frecuentes a corto-medio pla-
zo, al menos en los pacientes con recidiva al-
cohólica no grave45. De hecho, la pérdida del
injerto como consecuencia de la recidiva alco-
hólica es un hecho excepcional. A largo plazo,
sin embargo, la recidiva alcohólica puede tener
un impacto negativo en la supervivencia del
paciente y del injerto47, sobre todo en pacien-
tes con hepatitis C recurrente, en los que la
ingesta etílica continuada puede acelerar la ve-
locidad de progresión de la fibrosis. El abor-

HEPATOPATÍA ALCOHÓLICA

Hepatopatía alcohólica y trasplante hepático
M. Prieto y V. Aguilera

24 GH CONTINUADA. ENERO-FEBRERO 2007. VOL. 6 N.o 1

La prevalencia de recidiva
alcohólica oscila, según
las series, entre el 7 y el
95%.

La recidiva alcohólica tiene
un escaso impacto a
corto-medio plazo, al
menos en pacientes con
recidivas no graves.

A largo plazo, la recidiva
etílica puede repercutir
negativamente en la
supervivencia del paciente
y/o del injerto, sobre todo
en pacientes con hepatitis
C recurrente.

La calidad de vida
aumenta después del TH
en los pacientes
trasplantados por CA y es
similar a corto-medio plazo
a la de los trasplantados
por otras etiologías.
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Autor, año (referencia) Tipo de estudio Pacientes Seguimiento Recidiva Factores asociados
(n) (%) a la recidiva

Berlakovich et al, Retrospectivo 58 33 meses 31% Ninguno
1994 (40)

Osorio et al, Retrospectivo 43 21 meses 19% Abstinencia
1994 (28) inferior a 6 meses

Gerhardt et al, Retrospectivo 41 ND 49% Abstinencia
1996 (41) inferior a 6 meses

Lucey et al, Retrospectivo 59 63 meses 34% Ninguno
1997 (42)

Tang et al, Retrospectivo 56 24 meses 48% Ninguno
1998 (43)

Burra et al, Prospectivo 51 40 meses 33% Paciente y familia
2000 (44) con antecedentes

de alcoholismo

Gish et al, Prospectivo 61 62,5 meses 20% Trastorno de la
2001 (31) personalidad, falta

de cumplimiento
del tratamiento

Pageaux et al, Retrospectivo 55 35,7 meses 30% Abstinencia
2003 (45) inferior a 6 meses

DiMartini et al, Prospectivo 167 60 42% Abstinencia pre-TH,
2006 (30) dependencia

alcohólica, uso de
otras drogas,
historia de
deshabituación

ND: no disponible.

Tabla 3. Principales estudios que analizan la recidiva alcohólica



daje terapéutico de la recidiva alcohólica, una
vez que ésta se ha producido, es un tema del
que apenas existen datos en el contexto del
TH48. En cualquier caso, es importante insis-
tir a los pacientes en el mantenimiento de la
abstinencia etílica en los diferentes controles
clínicos y la detección precoz de la recidiva al-
cohólica, cuando ésta es todavía ocasional y en
escasa cuantía, con el fin de poder actuar pre-
cozmente sobre ella.

Calidad de vida 
Con independencia de la etiología del TH, la
calidad de vida aumenta después del TH en la
mayoría de los aspectos. En este sentido, en
los pacientes trasplantados por HA, la calidad
post-TH a corto-medio plazo es buena y si-
milar a la de los trasplantados por otras
causas49,50. A largo plazo, es probable que este
grado de calidad de vida no se mantenga, de-
bido a un aumento en la incidencia de com-
plicaciones cardiovasculares y de tumores de
novo37. El impacto de la recidiva etílica sobre
la calidad de vida post-TH no está bien esta-
blecido5.
En general, el cumplimiento del programa de
seguimiento postrasplante por parte de los pa-
cientes trasplantados por CA es similar al de
los trasplantados por otras etiologías con ex-
cepción de los pacientes con recidiva alcohóli-
ca no controlada y autodestructiva45.
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