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Es imposible llegar a la binocularidad normal si antes no se ha adquirido
una monocularidad perfecta. Los reflejos de persecucion y de fijacién se
desarrollan con anterioridad a los reflejos fusionales, haciéndolo simulta-
neamente en cada ojo; preparando el terreno sobre el cual se instaurara la
binocularidad.

El nifio, en sus primeras semanas de vida, comienza a recibir estimulos
visuales en base a la luz proveniente del mundo que lo rodea. En esta forma
ingresan, cada vez con mayor nitidez, las sensaciones a través de las vias
opticas hasta los centros de integracion. En éstos es analizada la sensacion
y se inicia el almacenamiento mnésico que en muy poco tiempo servira al
nifio para su auto-identificacion con el mundo exterior.

Aproximadamente a los tres meses inicia las experiencias que le llevaran
al desarrollo y perfeccionamiento del denominado reflejo de coordinacién
ojo/mano, el cual serd una de sus armas mas preciadas en el aprendizaje
en base a la experiencia, el analisis de las sensaciones, su interpretaciéon
correcta basada en los errores cometidos, y finalmente su almacenamiento
en los centros mnésicos.

Etimolégicamente, el egocentro es el centro de nuestro Ego sensorial.
Consideramos que dicho significado se debe complementar con el Ego Per-
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ceptual. La sensacién es solamente el impulso nervioso originado en los
fotorreceptores y transmitido por la via Optica hasta las areas 17, 18 y 19
de Brodmann. Es simplemente la via aferente de la percepcion. La integra-
cién de la sensacion en las areas sico-6pticas ¥ su valorizacién espacial en
el mundo exterior constituyen el circulo que denominamos percepcion.

Asi, el Egocentro constituirda el punto de conjuncion de todas las per-
cepciones, en base al cual tomamos conciencia de nuestra ubicacion en el
espacio y de la ubicacion de los objetos que nos rodean, unos con otros y en
relacién a nosotros. Nos da la nocién de arriba, abajo, derecha, izquierda,
delante, atras, yo y el mundo exterior.

El egocentro visual estd ubicado en la foveola del ojo perceptual u ojo
ciclope de las descripciones tedricas, mas o menos a nivel del punto medio
del borde que une las apodfisis clinicas posteriores. Cada ojo tiene un punto
principal representado en €l: su propia foveola. El signo local de dicho punto
estd ubicado derecho adelante y coincide con el objeto enfocado por la
foveola. El resto del mosaico retiniano se distribuye a su alrededor, teniendo
sus signos locales ubicados en el campo visual contrario.

En base a un patrén neuro-anatomo-fisiolégico de origen filogenético,
el aprendizaje perceptual monocular se asienta en reflejos propioceptivos
originados inicialmente en las terminaciones musculo-tendinosas de los
miusculos extraoculares. Constituye lo que se ha denominado corresponden-
cia retino-muscular en un sentido binocular, pero que nosotros la interpre-
tamos monocularmente como relacién retino-coértico-muscular. Mas tarde,
cuando el bebé inicia sus experiencias tactiles, se complementa dicho apren-
dizaje perceptual con el conjunto de reflejos propioceptivos originados en
los musculos del brazo, el antebrazo y la mano, culminando usualmente con
el conjunto del indice derecho, cuando se es diestro, o el izquierdo, cuando
se es zurdo. Ademas, no se deben olvidar los reflejos propioceptivos de los
mausculos del cuello, los reflejos laberinticos y las sensaciones tactiles, las
cuales, al ser integradas y ubicadas a nivel del egocentro perceptual, com-
pletan el sistema reflexégeno en base al cual se correlaciona, en primera
instancia en forma monocular, la imagen con el objeto. Se adquiere asi la
facultad denominada Valorizacion Espacial. Es fundamental en nuestra
vida de relacion y concepto esencial en cuanto hace relacién al tratamiento
de la Correspondencia Sensorial Andémala, o, quizd mejor. Correspondencia
Visuo-perceptual Anémala.
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HALLAZGOS CLINICOS EN LOS CUALES BASAMOS
NUESTRAS HIPOTESIS

Es un hecho universalmente conocido el que las pruebas diagnoésticas
pueden variar la respuesta del paciente al producir una verdadera alteracién
de su estado habitual de Correspondencia Visuo-Perceptual. En base a este
hecho se ha realizado una clasificacion de las diferentes gradaciones de
correspondencia. Se considera la mas profundamente andémala aquella en
la cual se obtiene correspondencia anémala a todas las pruebas clinicas
usualmente utilizadas. Por el contrario, se considerari mas proxima a la
normalidad, menos profunda o mas facil de corregir, aquella que solo pre-
senta anomalia a la prueba mas proxima a las condiciones ordinarias de
division, o sea a la menos disociante.

Sin embargo, las pruebas mas alejadas de la realidad, son precisamente
las que nos van a explorar el estado de los reflejos innatos. Y si hacemos
un estudio monocular, nos llevaremos la sorpresa de que también en el
campo monccular hay alteracién. Dicha alteracion se presenta en la Valori-
zacion Espacial y en los casos mas acentuados, en una dificultad de identi-
ficacion del egocentro: vale decir, una introversion o encarcelamiento del
egocentro monocular.

Para el examen de la valorizacion espacial, que en el caso de la monocu-
laridad denominaremos localizacién, utilizamos el componente vertical de
las Post-imagenes, de Hering Tschermak-Bielschowsky, dandosele al ojo
que se desea explorar. Se obtienen entonces los siguientes resultados:

1. Con los ojos cerrados:

a. Si la anomalia es muy profunda, serd incapaz de realizar la pro-
yeccién mental de la post-imagen hacia el espacio exterior, de donde la
recibi6. Estamos entonces frente a un encarcelamiento o introversion del
egocentro perceptual. Sicolégicamente se trata de un enmascaramiento pos-
terior, que bloquea la via eferente de la percepciéon visual. El paciente repor-
tara entonces que ve la PI detras de la base de su nariz —localizaciéon
centrada introvertida— o dentro del ojo que fue estimulado —localiza-
cién excéntrica introvertida—.

b. Localizaciéon homolateral en exodesviaciones o contralateral en en-
dodesviaciones (que corresponde al concepto retino-cortico-muscular de la
valorizacion del que ya hemos hablado). Usualmente no es notorio a los
examenes de rutina, en el acto visual binocular. Con nuestra técnica, sale
a la luz la anomalia del patréon monocular, en la cual iniciamos nuestro
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tratamiento. Consideramos entonces que partimos de la raiz de la fisio-
patologia.

2. Con los ojos abiertos:

a. La aberracién de la proyeccién en relacion al egocentro queda en-
mascarada por la extroversion egocéntrica normal del ojo director (domi-
nante). En los casos perfectamente alternantes queda oculta tras del en-
mascaramiento posterior de la supresiéon alternante. Ademads, las guias
tomadas del medio ambiente y reforzadas por la experiencia, forzan el
egocentro a identificarse plenamente frente al mundo que lo rodea.

b. La localizacién es homolateral en las exodesviaciones y contrala-
teral en las endodesviaciones, siendo valida aqui la explicacion del paso
anterior. (Ojos cerrados).

En lo que hace relacion a la exploracion binocular, obtenemos lo si-
guiente: Se da la PI vertical al ojo no dominante y la horizontal al domi-
nante. Con los ojos cerrados suelen ser mayores las anomalias. Por lo demas,
el cuadro sigue en forma idéntica al estudio monocular.

TRATAMIENTO

La técnica que asocia las post-imagenes a la coordinacion ojo/mano fue
introducida por uno de nosotros. Utilizamos un implemento muy sencillo
para los tratamientos en la casa del paciente. Consta no solamente de las
clasicas P.I. de Hering-Tschermark-Bielschowsky, que impresionan zonas
periféricas no correspondientes, sino otro juego de P.I. que va a estimular
zonas periféricas correspondientes. Con estas ultimas se consigue Percepcion
Periférica Simultanea (estrella y circulo). También se logra fusién, como lo
hacen Ciancia y Cornejo, R. Siebeck, etc. Esta técnica tiene el proposito
de restablecer la fusidén sensorial.

PASOS TERAPEUTICOS

Antes de entrar de lleno en la descripciéon terapéutica, nos parece fun-
damental poner en claro algunos conceptos, de los cuales tenemos una idea
muy personal. No estamos de acuerdo en que se dicotomice el Estrabismo,
dividiéndolo en Forias y Estrabismos propiamente dichos. El estrabismo es
para nosotros la pérdida latente, intermitente o permanente de la binocu-
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laridad. Entonces las forias son el primer escalén de la enfermedad estra-
bica. Desde un punto de vista sensorial, estamos convencidos de que sin
una perfecta monocularidad es imposible obtener una binocularidad perfec-
ta. Encontramos en las forias una alteracién de la valorizacién espacial
monocular, cuyo grado de profundidad puede ser muy superficial. Esto nos
da las forias denominadas compensadas. Puede tener una alteracién un
poco mas profunda, dandonos la foria denominada descompensada. Obvia-
mente, en la clasificacion de compensacion o descompensacién, no podemos
hacer a un lado la existencia de factores musculares, microparesias y limi-
taciones que iran a facilitar la producciéon de una foria descompensada.
Una vez hecha la anterior aclaracién, sera facil de explicarse el por qué en
el curso de la descripcion terapeutica que haremos habra pasos generales,
pasos pre-quirtrgicos y finalmente, pasos exclusivamente post-quirurgicos,
que exigen un paralelismo perfecto al Cover-Uncover Test (orto-tropia)
para su realizacién. En esta fase del tratamiento pueden entrar las forias,
una vez que han pasado por los pasos previos y sin que se requiera la adi-
ciéon de medios teraputicos adicionales como la cirugia y la oclusién.

A. Oclusion

Dicho medio terapeutico no es necesario frente a una foria, pero es
indispensable frente a una tropia, intermitente o permanente. Al utilizar
un estribico ambos ojos, simultineamente, persiste el estimulo para que
continte siendo andémala la correspondencia.

Para complementar el tratamiento de la correspondencia andémala es
indispensable la oclusion total alternante, con combinaciones de 1 x 1 si
la agudeza visual es igual, o reforzando la oclusién en el ojo de mejor
visiéon, hasta tres dias de oclusion de este por uno del ojo discretamente
ambliope. Se debe explicar muy claramente al paciente, a sus padres o a
ambos, que no debe, por ningin motivo y bajo ningin pretexto, utilizar ambos
ojos simultaneamente ninguna fraccién de tiempo. Al existir una ausencia
de paralelismo, persistiria la causa de la anomalia: “de correspondencia y
por lo tanto se perderia todo el tratamiento llevado a cabo hasta el mo-
mento.

En un trabajo anterior (la ambliopia, una perversién perceptual, in-
fluencia de este concepto sobre su tratamiento y prondstico) hemos expli-
cado la importancia de la oclusién frente a los fenomenos perceptuales que
tienen lugar, tanto en la ambliopia como en la correspondencia visuo-per-
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ceptual anémala. La oclusién constituye entonces un fuerte estimulo para
corregir el enmascaramiento posterior que se sucede en el caso de la ano-
malia de la correspondencia, en cuanto hace relacién a los estimulos bifo-
veolares que normalmente deben corresponder en cada ojo a la direccion
derecho adelante.

B. POST-IMAGENES. Estimulo de zonas periféricas no correspondientes.

Pasos monoculares.

1. Captacion de la P.I. El primer paso, especialmente en nifios peque-
flos, es el de tener la seguridad de que el nifio ha sido capaz de captar la
P.I. Esto se logra dando la P.I. vertical de Hering-Tschermak-Bielschowsky
al ojo dominante del paciente, indicdndole que trate de cogerla entre sus
dedos, proyectarla sobre la pared o simplemente jugar con ella en el espacio
que lo rodea. Se le puede sugerir que la coloque sobre la nariz de uno de
sus padres, o sobre uno de sus juguetes. Es experiencia comuin que el nifio
capta rapidamente la P.I. y trata de jugar con ella, persiguiéndola por toda
la habitacion.

2. Localizacién monocular espacial de la P.I. OJOS CERRADOS.

a) Como ya hemos anotado, estos pacientes presentan una introversion
de la percepcion de la P.I, un encarcelamiento de su proyeccion egocén-
trica. El primer paso serda entonces el de ensefiar al paciente a proyectar la
P.I. hacia el medio exterior. Esto no se logra sino utilizando el mecanismo
que normalmente sigue el nifio en su educaciéon egocéntrica, al relacionarla
por medio de la coordinacion ojo/mano con los objetos del mundo exterior.
Se le indica al paciente que tome con el indice de su mano dominante la
P. 1.y, sacandola de dentro de su cabeza, la proyecte, llevandola con la mano
hacia el medio ambiente frente a él. Dicha indicacion parecera en realidad
un juego de magia imposible de realizar, pero la practica nos dice una cosa
muy distinta: al poco tiempo los pacientes comienzan a proyectar la P.I
hacia el espacio y poco a poco la iran colocando frente a la nariz, derecho
adelante.

b). El segundo paso serd entonces el centraje, con los ojos cerrados,
de la P.I. en el medio exterior. Esto se logra empujando la P.I. con la mano,
por medio de pequefios golpecitos, hacia la linea media. La coordinacién
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ojo/mano constituye nuevamente un medio fundamental para lograr este
efecto y, aunque las sensaciones tactiles estin ausentes, no lo estan las
propioceptivas, originadas en los musculos del brazo, antebrazo y mano,
relacionadas directamente con la esfera perceptual a nivel de las areas
39 y 40 de Brodmann. Dichos estimulos van a reforzar la normalizacion
egocéntrica.

3. Localizaciéon monocular sobre objeto real. Ojo abierto.

Oclusor en el otro ojo.

Una vez en forma monocular el paciente ha logrado la captacién de
la P.I. y su proyeccion en el espacio, asi como una normalizacion de la
valorizaciéon espacial con ojos cerrados, se le indica que abra el ojo al cual
se dio la P.I. y la localice en la pared de enfrente, sobre un objeto real. Por
ejemplo, una pequefia estrella. Se le indica que coloque la P.I. en tal forma
que la estrella quede ubicada en el espacio no estimulado que separa las dos
lineas verticales y que corresponde al area macular. Estos pasos se realizan
en forma consecutiva, primero en un ojo y luego en el otro.

4. Pasos binoculares. Estimulo de la percepcidén binocular. Ojos cerrados.

Dicho paso no se puede iniciar sin la normalizacion previa de la locali-
zacién monocular. Se realiza dando la P.I. horizontal al ojo dominante y la
vertical al ojo no dominante. Se le indica al paciente que con los ojos
cerrados trate de ver la cruz conformada por las P.I. de Hering-Tschermak-
Bielschowsky. Nuevamente entra en juego la coordinaciéon ojo/mano. Esta
vez con ambas manos si es necesario, con el fin de juntar las P.I. hasta
lograr la formacion de la cruz. Se le indica al paciente que dé pequeiios
golpecitos a las P.I. con las yemas de los dedos.

5. P.I Estimulo de zonas periféricas CORRESPONDIENTES.

Ojos cerrados.

Empezando nuevamente con los pasos monoculares iniciales, idénticos
a los ya descritos, asegurandonos asi de que la localizacién monocular se
ha normalizado en ambos 0jos, se procede a dar el circulo al ojo no domi-
nante y la estrella al ojo dominante. Utilizando la coordinacién ojo/mano
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se trabaja en éste paso hasta que el paciente logra una percepcién perifé-
rica simultidnea con ojos cerrados.

Hasta aqui los pasos realizados para la normalizaciéon de la correspon-
dencia andmala, sin que se pueda continuar la secuencia mientras persista
un angulo de desviacion, puesto que al intentar pasar a los pasos en los
cuales se abren ambos ojos, se perderia lo ganado, por las razones ya
expuestas.

Una vez se han normalizado la localizacién monocular y la percepcion
binocular, se debe, en el caso de tropias, bien sea intermitentes o aparentes,
si la correspondencia se ha normalizado y se ha conseguido una Percepcion
Periférica Simultanea a las P.I. asi como fusién en visién casual al angulo
objetivo (explorando con prismas a 6 m. y a 33 cms.), proceder a corregir
el angulo por medio de cirugia, lentes, prismas, mioticos, etc., hasta obtener
un paralelismo muscular.

En el caso de las forias se puede continuar tranquilamente con los
pasos siguientes. Lo mismo cuando con las premisas antedichas se ha con-
seguido un paralelismo muscular y resta solamente dar una estabilidad
binocular por medio del fortalecimiento de la localizacién monocular y de
la percepcién binocular ya conseguidas, y por medio de estimulos fusionales
en el espacio, con ojos abiertos. Ya no existe entonces el peligro de perder lo
conseguido, puesto que suponemos que nos encontramos frente a unos ojos
muscularmente derechos.

6. Estimulo de la percepcion binocular con ojos abiertos.

Se procede a dar la P.I. horizontal al ojo dominante y la vertical al no
dominante y se indica al paciente que con los ojos abiertos trate de ver
la cruz conformada en el espacio. Se puede producir con frecuencia la
separacion de la cruz, en base a la existencia de una inestabilidad binocular,
de origen perceptual. Nuevamente se utiliza la cpordinacién ojo/mano, hasta
que logre ver la cruz en el espacio. Este paso‘es similar con estimulos de
areas correspondientes (estrella y circulo), obteniéndose asi Percepcion
Periférica Simultanea a las P.I. en el espacio. Aunque es preferible norma-
lizar primero en todos sus pasos las P.I. de Hering-Tschermak-Bielschowsky
y luego, dando unos pasos atras, normalizar la Percepcion Periférica Simul-
tanea con la estrella y el circulo, con el fin de abreviar la descripcion, ex-
plicaremos brevemente en cada paso como se procede con cada uno de los
estimulos utilizados.
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7. Estimulo de la Percepcién Binocular con ojos abiertos y objeto real.

Este paso es similar al anterior pero el paciente debe centrar la per-
cepcidn binocular obtenida hasta este momento sobre un objeto real colo-
cado a una cierta distancia. Esto vale para las P.I. que estimulan &reas
periféricas no correspondientes, lo mismo que para las que estimulan areas pe-
riféricas correspondientes. Siendo vélida la anotacion del punto anterior.

8. Amplitud de vergencias fusionales.

Una vez se ha logrado una normalizacién total a los pasos anteriores,
se procede a ampliar las vergencias fusionales, reforzando principalmente
aquella que se opone al sentido de la desviacion original. Este paso se logra
simplemente variando las distancias a las cuales se ha colocado el objeto
real del paso anterior.

Nota:

Inicialmente utilizdbamos estimulos fusionales como la mariposa de
cuatro alas y estimulos estereoscopicos, con las P.I., pero la practica ha
demostrado que no son necesarios, pues una vez el paciente ha logrado los
pasos antedichos casi automéaticamente comienza a hacer fusiéon y esteredp-
sis. Obviamente, el tratamiento anterior debe acompafiarse de un comple-
mento con el amblioscopio y con el estereoscoplo (vergencias y estabilidad
binocular), la descripcién del cual se sale de los margenes del presente
trabajo.

Nunca se debe olvidar la gran importancia de la coordinacién ojo/mano
por las razones expuestas en la introduccién del presente trabajo. No deja-
remos de insistir en que no hay enfermedades sino enfermos. Por lo tanto,
comprendemos que nuestra técnica no es una panacea. Combinando todas
las técnicas existentes, en una forma apropiada y deducida de un estudio
muy completo del paciente y por lo tanto de su clasificacién adecuada
obtendremos resultados positivos en la mayoria de ellos. Naturalmente, la
premisa de que mientras mas temprano se inicie el tratamiento mejores
seran los resultados y viceversa, tiene un enorme significado prondéstico,
cualquiera que sea la técnica utflizada.
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VENTAJAS DE LA TECNICA UTILIZADA

1. Posibilidad de realizar el tratamiento ortoptico en edades discreta-
mente por debajo de lo que marcan las pautas de’la ortéptica de rutina.

2. Por iniciar el tratamiento en el nivel que consideramos la base de
la fisiopatologia de la correspondencia visuo-perceptual anémala, creemos
que se obtiene un notable aumento en las posibilidades de éxito en el tra-
tamiento de una afeccién ante la cual hasta ahora no teniamos recursos
efectivos.

Si la perversidon monocular de la valorizacion espacial, que hasta la
fecha habia sido menospreciada, no se corrige, pese a todos los esfuerzos
terapeuticos binoculares de la ortdptica convencional, serda imposible obtener
la curacion. Los reflejos innatos, alterados en un sentido de enmascara-
miento y encarcelamiento, por la pérdida del paralelismo, no pueden ser
rescatados sino a través de estimulos monoculares lo suficientemente fuer-
tes y alejados de la realidad como para producir un remezén dentro de
todo el sistema perceptual, el cual despertara la atencion en las areas
correspondientes, que se encuentran bajo un estado de supresién o enmas-
caramiento posterior.

3. Es una utopia pensar que con media hora de tratamiento en el
gabinete y el resto del dia con ojos descubiertos y exposicién a la causa
determinante, se va a obtener la correccion perceptual. La oclusion alter-
nante evita la influencia constante de la causa determinante y el hecho
de que el paciente pueda realizar en su casa, varias veces al dia si es necesa-
rio, ejercicios adecuados, garantiza la ausencia de una solucién de conti-
nuidad en el tratamiento, lo cual hace mucho mas alto el indice de resul-
tados exitosos. Los ejercicios caseros hacen innecesarias las visitas diarias
al gabinete de ortdptica, facilitando asi la continuidad del tratamiento al
solucionar problemas socio-econdmicos.

4. La utilizacion del camino seguido por el nifio en su desarrollo sico-
motriz, por medio de la coordinaciéon ojo/mano asociada a las P.I. hace
mas viables las esperanzas de recuperacion de la correspondencia visuo-
perceptual anomala.

5. Estamos convencidos de que nos encontramos frente a una perver-
sién perceptual que, aunque ante los métodos usuales de examen aparen-
temente solo afecta la binocularidad, nuestra técnica ha demostrado clara-
mente que la anomalia afecta primordialmente a la valorizacién espacial
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monocular, hecho que se manifiesta ain en las forias. De esta hipétesis
concluimos que los fracasos en el tratamiento de la correspondencia visuo-
perceptual anomala se deben, sin lugar a duda, al hecho de que se ha
despreciado la monocularidad, verdadera base de la binocularidad. Por lo
tanto, y en base a nuestra experiencia, podemos afirmar que al corregir
la perversién monocular habremos abierto la puerta a la recuperacién bi-
nocular. El hecho de que muchos casos de ambliopia con fijacion excéntrica
y correspondencia andmala al test maculo-macular, que obtienen un éxito
total en el tratamiento pledptico con deslumbramiento o con post-imagenes
y posteriormente, en base a un tratamiento binocular corriente, previa la
normalizacién del angulo de desviacion existente por los medios mas ade-
cuados, logran una vision binocular aceptable, con normalizacién de la
correspondencia, refuerza nuestro argumento: la correccion de la monocu-
laridad garantiza la correccion de la binocularidad.

DESVENTAJAS DE LA TECNICA

1. Estid formalmente contraindicada en casos de fijacion excéntrica,
por razones obvias. Pero una vez que la fijacién se ha normalizado y se
ha alcanzado el 20/40 de agudeza visual lineal, se puede iniciar el trata-
miento en base a nuestra técnica.

2. A pesar de nuestros intentos por poner muy en claro a los ojos
del paciente cual es el método a seguir, con mucha frecuencia, sobre todo
en nifios, o cuando la perversion monocular es muy profunda, se hace muy
dificil la captacion de la P.I. Otro fenémeno es la duda que tenemos frente
a un nifio pequefio: ¢Esta captando realmente la P.I.? ¢(Estd diciendo, por
salir del paso, lo que sabe que la persona que le hace los ejercicios desea
que €l conteste? Estos interrogantes siguen en pie, pero estamos haciendo
todos los esfuerzos para darles solucién.

3. Toda persona debe tener fe en el tratamiento que sigue, de lo con-
trario, los factores sico-somaticos se encargaran de restarle utilidad a dicho
tratamiento.

4. Nuestro concepto del egocentro visuo-perceptual es solo una hipé-
tesis basada en hechos clinicos. Nos vemos en la obligaciéon de seguir estu-
diandola hasta que logremos demostrarla. Los hechos expuestos nos inclinan
en un alto porcentaje hacia su aceptacién. Esperamos contar en un corto
plazo con hechos clinicos que nos permitan su comprobacion.
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Desafortunadamente no llevamos sino tres afos trabajando con esta
técnica en el departamento de Neuro-Oftalmologia de la Clinica Barraquer
de Bogota y, aunque quien de nosotros la ideé tiene experiencia de varios
afios, carecemos aun de datos estadisticos que nos permitan darle a este tra-
bajo el titulo de definitivo. Por estas razones hemos presentado éste estudio
con caracter de preliminar, esperando en pocos anos contar con los datos
clinico-estadisticos exactos para corroborar nuestra tesis.
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