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DISFUNCION VENTRICULAR ‘SILENCIOSA’ EN EL TIEMPO QUIRURGICO DE LA
INSUFICIENCIA MITRAL CROHWICA
INTRODUCCION

ta insuficlencla mitral pura es un padecimiento visto
fraecuentemento on nuestro medis, en la gran mayorla de los casos
aecundaria a 1a fiebre reoumdtica a diferencia de otros palsaes
donde el prolapse mitral se ha ceonvertido en la principal
eticlogla, Los ajustes hemodindmicos particularas que tlene esta
patologla puecden hacerla pasar inadvertida por muchos amos y
ocasionalmante ger descublarta en un exAmen nédico rutinarie. Al
progresar la severidad se desencadenan una serie da mecanismos
compensadoras que puedan encubrir ostensiblenente la

sintomatologia,

pespués da hacer el diagnéstice, el <ompds de espera para
dacidir una cirugia en eata entldad es muy amplio, Incluso pucde
sor do varios lustros, intervalo muy valioso sl se considera como
un periodo en gue el paciante estard libre de las limitantes gue
impone una prétesis valvular como el riesqgo de enpdocarditis, al
uso da anticoagulantes y el deterloro progresivo en caso de aer
una protesis hl&%dqica.

Probabilidades

5 &
sobrevivencia g
i47] @ e eme—

248 B1OR .
e—= i Pacientes tratados quirurgicamente. e--..s Medlcamenta.

Fig 1. cCurvas actuarlales de schrevida de 61 pacientes tratados
cixul.rdrqil:amenta ¥y 36 paclentes tratados medlcamente con
nsuficiencia mitral demostrando una mejor sobravida con
significancia limltrofe en ia parte quirdrgica. Circulation
573341, 1978.




Con el avance tecnolégico ia morbilidad periloperatoria ha
disminuido ostensiblemente ¥ los resultadas poatoperatorios cada
vaz son mas dependientes del estado funcional miocArdico que de

factores tacnicos.

La decisién dal tiempo quirdrgico se considera de acuerdo a
pardAmetros clinicos y de gabinate como el estadon funclonal, la
raspugsta al tratamlanto, la progresien de la cardiomegalia y el
volumen telesistdlico determinade por cineangiografia o por
acocardiografia. Sin embargo algunos pacientes que bajo astos
criterios se considera su manejo pusden estar fuera de toda

posibilidad quirdrgica.

S5e ha observade en diferentes serfes que en 5 a 10% de
paclientes con insuticiencia mitral que ne somaten a remplazo
valvular ¥y cuyas condicicnes pericperatrorias son dptinmas tlanen
sin embargo una avoluclén térpida con insuficiencia cardiaca vy

mierta.

La conducta quirdrgica en la insuficiencia mitral debe sar
NI ANTES NI DEMASIADO TARDE, frase motivo do discusién a lo largo
da dos décadas para determinar el memento adecuado para realizar
la cirugia, ain haber podidoc ser identificados pardmetros
determinantss para semalar en la evolucién de un paciente con
insuficiencia mitral cuando es el final de la espera para
instalar una protesis o realizar una plastla sln gque aato ocurea
en forma tardia lo que lejoes da beneficiar al paciente 1le
impondrd un final doloroso a su vida, La bdsqueda del astado

actual de los criterivs para llevar a cabo 1a decisién del tiempo
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quirdargico es el motivo del presente andlisis.

FISIOPATOLOGIA

La carga previa que influye en el grado de contraccién
sistélica sa le ha deonominade precarga y a3 la qua detarmina el
grade de estirapiento diastéllco con el gue se inicia la

contracelédn miocArdica:
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Figura 2. El grado de tansidn desarrollada durante la contracclién
miocdrdica dependa de su longitud en estade de reposo: a mayor
tensién  desarrocllada durante 1a sistole. Guadalajara JF,
Cardlologia. Mandaz Cervantes 3a ed. 1980,



En la insuficiencia mitral este valor se encuentra
notablemente aumentado por ol wvolumen regurgitanta., Eckbarg
encontrd cue en paclientes cen insuficlencia mitral casi la mitad
del volumen regurgitante as inyactado-an la auricula ifzquiorda
durante la fase de contracclén isovolumétrica, antes de 1la

apartura de la vAlvula aértica.

El volumen del flujo requrgitante mitral deponde del tamano
dal orificio regurgitante asi como del gradiente de presién entre
el +ventriculo ¥y la auricula, ambes factores son ampliamente
modificables. La presién sistélica ventricular y por lo tanto el
gradiante ventriculo-auricular son dependientes de lae
resistencias sistémicas y del volumen sistélico antercgrade y en
paciontes que no tienan calcificacién del aparats valvular, el
drea del anillo mitral puede ser alterado por  muchas
inturvenciunes. Asi el aumento de la precarga  como las
modificacionas de la postcarga y la deprasidn de la
contractilidad aumentan el tamano del ventricule lzquierde y

aumentan al tamano funcional del orificlo requrgitante.
- POSTCARGA

Normalmente la presidén dentro de la cavidad ventricular
genera una fuarza que tlende a separar las células endocdrdicas
antre si, Esta fuerza realments constituye un estado de tenslén o
stress que sard directamsnte proporeional a la presién aplicada

sobre la pared; & mayot preziédn mayor tensien y viceversa.
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FIGURA 1. Las paredes ventriculares tienen un espesor
conafidarabla, de tal forma quo la presién intracavitaria genera
una fuerza o tensién que so distribuye entre el espesor de la
pared (tonsién intramlocardica), asi, as maxima en al endocardio
va disminuyende progresivamente conforme se aleja da &l,
Guadalajara JF: Cardiclogla. Fca Mendez Cervantes. la edicidn.

La ten=zién intramiocArdica es directamente proporcional a la
prosion de la cavidad y al didmetro interno o radio da la misma e
inversamonte proporcional al espesor de la pared: ello determina
que si la presién (hipertensién intraventricular) ¢ al radio
(dilatacién wvantricular) se incremontan también aumencard la
tensién intramiocéArdica, mlentras que si el ospesor parietal es

el que se incrementa, el stress disminuird propercionalmente.
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FIGURA 4. ElI seno del espesor de la pared por la presién
intraventricular y la tensidn generada entre sus paredes guardan
un equilibrio debido a la capacidad que el corazén tiena para
variar su geometria y esta reglido por la ley de Laplace.
Guadalajara JF: cardiclegia. Fco Mendez Carvantes. 2Ja adicién
1984,



La postcarga estA constitutda por el grado de tensién
intramiccArdica o stress que el corazén desarrolla durante su
contraccién sistdlica: el eafecto de disminuirla favorecerd la
contraccién ventricular mientras que su incremento deprimira

consecutivamente su capacidad contractil.

En la insuficiencia mitral se reduce la presién
talasistslica y el radio, entonces la tensién de la pared del
vantricule lzquierdo declina marcadamente y en mayor propercién

que la presion del ventriculo izquierdo.

El efecto de la baja presién de la auricula izqulerda sobre
1a ayecclén y la postcarga sistélica del  vantriculo an
manifestada en varias formaz. La requrgitacién temprana permite
al ventriculo vaclarse contra una postcarga ralativamente baja.
Las dimensiones wventricularaes consecuentamonta‘reducidan ¥y la
pared engrosada actnan para disminuir el stress a través de la
eyaeccién., El vaclapiento hacia la auricula izquierda con baja
impedancia, ocurre durante todo el tiempe en gque 1la wvalvula
adrtica estd abierta y continda después del cierre valvular
asdrtico. La presidén ventricular estd dirminuyendo an este dltimo
periodo. Las consecuencias de estas alteraciones son la
prolongacidén del tiempo de eyeccién, favorecer el waclamlento

venttlcuiar global y disminulr la postcarga sistélica medla,

As{ con cualquier nivei de precarga, la insuficiencia
mitral reduce la tensién desarrollada por el miccardio. Lla carga

vantricular reducida permite una mayor proporcién da la ensrgia



contractil del mlocardio gque oea gastada en acortamiento mas que

en tensidén y explica como @l ventriculo lzquierds =ae puede
adaptar muy blen a la carga lmpuasta por la lnﬁuticiancia mitral
crénica. Asl parece gque pormite que el ventriculo aumente su
gasto total. En dltima ipnstancia es responsable dal hallazgo de
gqua en panientea con insuficiencia mwitral pueden sostener
volépenes regurgitantes enormes por perlodos prolongados milentras
que manitena el gasto cardiaco antercdrado 2 niveles normales por
muchos anes. Al ir proqres;ndo la severidad del procese 1a
tunclén del ventriculo izquierdo e deteriora y sue manifiasta por
un progresivo aumento en el volumen telediastélice y en la

tensidn sin afectar inicialmente la velocidad de acortamiento.
FUNHCION VEHTRICULAR

En condiciones normales el volumen dlastéllico iniclal se
corresponda con una presién intraventricular normal; conforme se
inicla el 1llenado dlastélico ¥y sa incrementa el  volunen
dinatélice la presién también aumenta paulatinamonte. La
pendisnte de la curva estard daterminada por la distenaibilidad
miocArdica, es decir a mayor rigldez se generard mayor prasién
para la mnisma cantidad de volumen. Hormalmente la preslén
diastélica final iptraventrlcular no es mayor de 12 mmHg.
Terminade el 1llanade diastélico se inlcia 1la  contraceidn
ventricular. Duranta su fase isovolumétrica se incramenta la
preslén  intraventricular, sain que haya un camblo en al voluzen

intracavitaria.
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FIGURA 5. Curva de presion volumen da un sujetc sano. Tarminado el
llenade dlastédlico (B} se inicla la contratcién ventricular,
Durante su fase isovolumétrica {B-C} se incrementn rapidamente la
presién Intraventricular, sin que haya un camblio en el volumen
intracavitario. Guadalajara JF: Cardiologla. Fco Mendez
Cervantes. 3a adiclién 1984.

Al abrirse la vdalvula adértica comienza la fase expulsiva en
la que sa reduce significativamente el volumen Intraventricular.
con el clerre adrtico ss inlcia la relajacién isovolumétrica en
la qua ocurra un descenso muy rapido do la presién
intraventricular sin cambios en el volumen (D=-A) hasta encontrar
sus valores basales. Como se puede ver la relacién entre el
volumen sistélice final y la presidédn intracavitaria son capaces
de medir la funcién contraActil dal corazén intacto. En otras
palabras el corazén serd mas eflciente mientras menos sea su

voluman sistélico final para una detoerminada presién diastélica,
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FIGURA 6.Dlagrama de presidn veolumen en un paclantae con

Insuficiencia mitral. Hay una pérdida de la fase de contraccién
isovolumétrica en el lado derecho del asa de presidédn volumen
deblde a la incompetencia de la valvula mitral y el llenade
dlastélico tenprano es iniciado por la onda V de 40 mnHg de la
auricula izqulerda, Rackely CE:value of ventriculography in
cardiac function and diagnosis in H.0. Fowler (ed) "Dlagnostic
methods in cardiology" F.A., Davis company, Philadalphia 1975 p
283.

El llenado diastélico del ventrieculo izquierde ean 1la
insuficiencia mitral crénica se componea del gasto sistélico
normal del ventriculo derecha mas la cantidad dal volumen
praviamente regurgitade en 1a auricula izqularda del ciclo
cardiaco pravio. Las propledadaes alAsticas de 1; auricula
lzguierda ¥ la distensibilidad aumentada del ventricule izquierdo
tacllitan la fase de llendado temprano dal venericule lzgulierdo
sin anormalidades hemodinAmicas signiflcantes. Esta
distansibllidad mayor dal ventriculo izquierdo mantiena wuna



presién telediastélica normal o ligeramente aumentada. Por lo
tanto los valores normales para los Indices de trabajo miocArdice
en paclentes con insuficiencia mitral severa pueden reprasentar
una funcién miocArdica alterada umientras que un  valer
poderadamentes  reducido (FE 40~50%) generalmente algnifica
alteracién saevara de 1la contractilidad. Una FE menor de 40% en

pacientes con insuficiencia mitral representa una disfunclén
niocArdica severa y tales paclentes pueden no experimentar
nejoria dospués del remplazo mitral, tal vaz debido al aumento an
la postcarga dal ventriculo izquierde que ocurre con la abolicién

de la fugms requrgitante.
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FIGURA 7.Disgrana do stress de la pared-volumen en la
Insuficiencia mitral severa. Como en la ipsuficiencia aértica la
desviacidn a la derecha de 1las relacicnes diastdlica vy
telesistélica permiten que la sobrecarga volumétrica del
ventriculo izquiardo mantenga un alte volumen ' sistélico, EL
atress medio de la pared durantae la eyeccién estA algo reducldo y
en la insuficilencia mitral la fraccién de eyeccién es normal
alta cuando la contractilldad es normal.

Estas altaracianes en la insuficlencia nitral pueden
permitir una dilataclén ventricular gradual y una disminucién en
la funcién miocArdica puede ocurxrir sin alteracién manitlnsfa an
los slntpmas clinicos. El qua la frecuencia de la depresién
miocArdica irreversible pueda ser relativanenta mag alta antss de



la cirugia en paclentes con insuriciencia mitral se sugiere en
las curvas de sobrevida tardias que son menos favorables despuds
del remplazo protésico para la insuficlencia mitral que después
da la cirugla en la insuficlancia adrtica. Asi an el paciante
relativamente asintomAtico con inasuficiencia mitral saevera, 1a
posibillidad de desarrollar disfuncién miocArdica Airreversible

“silenciosa™ es un problema que sa debe tener presente.
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Figura 8. Relaclén volumen stress teleslatélicos. Con al

desarrollo de una contractilidad deprimida, la relacién strass-
volupan talsistdlico esta desviada a la darecha antes de la
operacién. A pesar de una contractilidad severamente deprinmida,
el ventriculo es capaz de brindar una fraceién de eyeccidn casl
normal debido al volumen ventricular nuy grande y al stress de la
pared relativamente bajo durante la eyeccién (latido 2, FE 50%).
La contractilidad persiste deprimida después del Tremplazo
valvular mitral y con la correclén de 1a fuga de baja lmpedancia
gl wvantriculo debe ahora antregar el volumen alstélico total an
la aorta contra un stress de la pared mas alto; la fraccldén de
ayeccién por lo tanto caa a 37% (latide 1l). Rosa J: Laft
.ventricular function and the timing of surgical treatment in
valvular heart dlsease. Ann intern Mad 94:498-504, 19al1.

Se puede contemplar entonces a la insuficlencia mitral
como una paradoja: los paclientes tipLCAmahta peraanecen

asintompAticos por largos periocdos, con estudlios de funcién



ventricular normales pers con una contractllidad miccdrdica
deprimida *ocultal, Para resolver esata incongqruencia log
investigadores han descrito la dependencia dal  veptriculo
lzeuierde an una precarga aunentada y una postcarga disminuilda,
que clihicamente cancela la contractilidad disminpulda y mantiene

el trabajo de ayeccion.

METOROS DE EVALUACION

La  valoracién de la severidad de la insuficiencia mitral
tradicichalmente se¢ ha haecho por medic de ostudios invasivos,
apngua desde hace puchos amnos se contempla el desarrollo da la
ecocardiografia como un medico que promete uxa evaluacian no

invasiva y satisfactoria.

La complemapntacidn de los estudios ecocardiograficos con
la técnica doppler (pulsade, contihuo ¥ & color) afrvace und
{nformacién bien precisa de la situacién hemodindmica en la que
se encuentra un sujete en determinade momento, inclusce llegando a
caloular el volumen regurgitante, la masa vemtricular y ol satross
de la parad con unha correlacién significativa con respecto a loa

estudics invasivos.

La evaluacidn de ia {funcién ventricular en el casa
particular de 1la insuficlencia wmitral es hasta al monento,
altamente confiahle con la  ecocardisgrafia medo My

bidimensional.

Aungue se han descrito férmulas para obtener los voldmanes

ventriculares por ecocardlografia medo M, e¢stas 66 basan wen
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elevar al cubo los didmatros, de tal forma que en caso dea una
mediclén equivoca, el error se magnificard al cubo. Los veldnaenas
también pueden sar obtenidos en ecocardiografia bidimensicnal per
planos ortogonales con al método de Simpson y oste se
correlaciona con los métodos hemodinAmices. 5in embargo con el
objoto de hacer mag practica la avaluaclén con los didmetros
obtenidos por mode M y bidirensional es suficienta sin
traspolarlo a voldmenes.

Indice de stress de la pared. A diferencia de la estenosis
aortica donde no se puede calcular la presién lintraventricular,
el c4dlcule del stress por netodoz no invasivos en la
insuticiencia mitral eoc altamente conflable y puede ser astimado
como P x R/H donde P es la proslén arterial sistdlica
(esflgmomanémetro), R es el radic de ventricule izgulerde y H as
el grosor promedio de la pared septal y posterior. Al calcular la
relagidén R/H en la telediastole, telesistele ¥ el promedio de
talediastols y telesistole (rmedia), los indices de stress de la

pared del vantriculo izquierdo pueden ser determinados.
AHALISIS

La contractilidad miocArdica preoperatorfa es un factor
determinante del riesgo de insuficlencia cardiaca en el
perioperatorio y el nivel de funclén ventricular postoperatoria.
Por lo tanto po es sorprendante gue el volumen teleslstélico haya

emergido como un {ndice dtil para ovaluar la funciédn del

ventriculo izquierdo en pacientes con regurgitacién’ valwvular.



Para cualquier nivel de volumen telesistélico, los pacientes con
insuficiencia mitral tienden a tener una disfuncién ventricular

izquierda més severa que los pacientes con insuficiencla adrtica.

Schuller estudlé 16 pacientes y ros dividid en dos grupes,
unc con buena respuesta a ia cirugia y el grupo II con deteriore
progrosivo de la funcién ventricular con monitorizacién de
parametros ecocardiografices y concluyd que en el 20 grupo el
acortamiento miccArdico se ha vuelto dependiente de la reduccien
sistélica de la postcarga antes de la cirugla. Los 12 paclentes
del grupo I tenian después de la cirugia una disminucién marcada
en el volumen ventricular jzquierdo y la masa en les 4 pacientes
dal grupoc IX no habian camblos significativos en estas variables.
En el estudic de Shuller la dimensién telediastélica mayor de 7
cms Y :olesigtélica payor de 5 cms y una FE menor o en ol limite
nornal eran variables predictivas de respuesta subéptima al
remplazo mitral. Sin embargo sus pacientes del grupo I tenian un
Area de superficle corporal menor que los del grupe 1I. Cuando se
corregia para ol area de suparficie corperal no habia diferencia
significativa en el wvaler promedie para la dimensién
taledlastélica entre el grupe I y II. En contraste habia upa
diferancia estadisticamonte significativa entre los valores
medios para la dimensidn telesistélica normalizada, Afn mas los
datos de Schuller indican gque la dimensién taelsistélica mayor de
2.6 cm/m2 5.C. tienen una sensibilidad de 100% con un solo falso

positivo.
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Fig 9. Subgrupos en la insuficioncia mitral: comparaclén da los
valoras precperatorio y segulmlento tardlo (mas de 6 mesea) para
el didAmetro telediastdlico del vantriculo izquierde, didmetro
taloaistélico, fracclén de eyecciédn y araa ventricular. Schuler
G at al.: Temporal response of laft vantricular performance to
mitral valve surgery. Circulation 59: 1218, 1979,

Borow y ceolaboradores determinaron pardmetros hemodindmicos
antea y después de la cirugla y encontraron qua cualquier aumento
en el indica dal volumen telesistélico en exceso dal rango normal
(mas de 31 mi/m2) tenia una fraccidn de expulalén del ventriculo
izquierde en el postoperatoric anormal. Los paclentes con
incuficiencia mitral y un indice de volumen telesistélico mayor
de 90 mls/m2 tenian una mala evolucién con mortalidad del 80t en
el pericperatoric. En camblo la fracclén de aypulsidn no tuveo
ninguna utilidad predictiva, El volumen telediastélico dividié
los pacientes en funclén postoperatoria normal y anormal. Sin
embarge el grade de severidad no se correlaciond bien con la
extensidn en la alteracian del ventriculo lzqulardo. Los autores
concluyen qua aunque el remplazo valvular tempranc para praservar

la funcién ventricular unicamento no puede estar justificado, el
7



momento de la intervencién quirdrgica puede ser nejorade al
cohsiderar el estado funclonal del miccardio en conjuncién con
otros datos c¢linicos que permiten la reparacién quirirgica de laa
lesiones regurgitantes para ser llevadas a cabo en el tiempo
éptimo desde a1 punto de vista del riesgo pericperatorioc y el

benericio funcional a largo plazo,
.

rarabello ¥ colaboradores basados en las investigacionesz de
Suga y Sagawa Y de Braunwald y Grossman consideraron gquae la
valvula mitral regurgitante es un dispositivo de descarga que
reduce el stress mnedic de la pared y que con la cirugia la
imposicién de una vdlvula mitral competente quita este métode de
descarga Yy puada reducir asi el acortamiento vantricular y la
fraccidén da expulsién. Sus 21 pacientes astudiades les permiten
apoyar la hipstesis de gque el radio astress taelesistélicos/didmetro
teleaistalice puede ger mas dtil gque el diAmatro telesiatdlico
dal ventriculo izquierdo para evaluar el riesgo quirdrgico para

el remplazo valvular mitral,

Corin Yy colaboradores estudiaron 27 pacientes con
insuficioncia mitral crénica y los dividid en dos grupoas con una
fraccisn da eyeccidén mayor de 571 y menor de esa cifra. El indice
dal volumen telesistédlico del ventriculo izguierdo fue mayor en
el 20 grupo gque en el primero. Comparahdo ambos grupos, el
volumen de ragurgitacién gue ccurria antes de 1la apertura adrtica
no fue diferente. El stress telesistélico determinado como radio
preslén/volumen mAximo fue mayor en el grupo mas severanmente

comprometido.
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Entre mas granda as gd?Jpostcarqa:réoncrnl!E}TLchal al
miccardlo alterado debe contraerse reduce el acortamiento mientras
que los nivelas elevados de stress pueden contipuar para tener
un efecto adverso. Esta espiral de causa-efecto podria ser

rasponsable da la depraslén miocArdica que se observa.

Los autores concluyen que en la insuficiencia mitral adn el
ventricule normal (con una FE de mas del 57%0 mAs) ss enfrenta a
un aunento sostenido significante en la postcarga durante ol
poriodo qua 1la vdlvula adrtica estd ablerta. La consideracidén
de los niveles elevados de stress en este arraeglo y su
pesible efecto delatéreo puede influenciar las decisiones

concernientes al momento de la cirugla.
CoONCLUSION

La historia natural de la insuficlencia nitral permita
tener una copducta conservadora an la gran mayoria de los casos
diagnosticados. Después de un estudio ecocardiogréafice Iniclal
para evaluar con doppler la magnitud de la requrgitnéion mitral y
con modo My técnica bidimensional la funcién sistélica del
ventriculo izquierde se puede esperar por espacio de muchos anos
Y solamente  consultas paris¢dicas cen radiografia ¥y
electrocardlograma sah suficientes cuando al paclente sa

encuenktra asintomAtico.

Pero si el paclente ya astA en la clase II de la NYHA a
pesar del tratamiento médice o si en el estudic ecocardiogrdtico

y doppler se detectd una insuticiencia mitral severa o un cambio



compatible con alteracidn de la contractilidad como aumente del
didnetro telesistélico (pero menor de 2.1 cm/m2) o del stress al
final da la sistole (pero menor de 140 mnMg) con un acortamiento
porcentual normal, antonces se deben hacor evaluaciones
scocardiograficas pariddicas cada a meses, vigilando

estrechamnente estos pardmetros.

si el paciente esta en clase III a pesar del tratamiento
medico © 8l las mediciones de dldmecro y stress telaslstélicos
fueron mayores de las cifras mencionadas, eontoncas el paciente
deba de ser llevado a cirugla o determinar si tal vez ya esta

fuera de esta posibllidad.

Si al hacerse la evaluacidn ecocardiograAfica altima sea
ancuentra que e} didmetro telesistdélico es mayor de 2.6 cm/n2
probablemente ya no es candidato a cirugia, pero si ademds el
stress teleslstélico de la pared del ventrieculo jzquierdo (medido
como  Prasiéon x radlos/greosor) es mayor de 195 omHg, las
posibilidades de tener un mal resultado guirdrgico son miximas vy
si aunado a estos dos valores se encuontra una fraceién de
acortamiento porcentual por debajo de lo normal (cualquier
cifra) el paclente no debe ser operado, pues sus posibilidades

después de la cirugia son nulas.

Parece ser gue con la ecocardlogratia y el doppler se estd
alcanzando un nétodo fidedigno para precisar con mids detalle e}
tlenpo Optimo para llevar a cirugia a un paciente con
insuficiencia mitral, con 1los pardmatros daterminades en la

telesistole se puede tener un alto grado de conflabilidad gque

20



tendrAn qua ser validados por futuros ostudios prospectivos.
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