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6 
INTRODOCCION: 

La Conexión Anómala Total de Venas Pulmonares (CATVP), 

es un defecto del desarrollo embrionario, caracterizado por 

la ausencia de comunicación entre las venas pulmonares y la 

aurícula izquierda, conectándose entonces con la aurícula -

derecha, ya sea en forma directa o a través de sus venas -

tributarias (1-2-3-). 

Fué descrita por primera vez por Wilson en 1798, en un 

nifto de 7 días con otros defectos intracardíacos asociados -

(cor biloculare) y la forma aislada fué publicada por Frie.!! 

lowski en 1868. Sin embargo, esta entidad fué reconocida ha_!! 

ta que Brody realizó una extensa revisión en 19421 el diagnÓJ! 

tico ante mortem no se hizo hasta 1950 por Friedlich y cols(l) 

Es poco frecuente, su incidencia no es bien conocida -

ya que cambia según las edades de las series estudiadas. En 

la mayoría de ellas, representa el 1-2% de todas las cardiOJ 

pat!as congénitas (1). 



7 

En cuanto al sexo, sólo en publicaciones aisladas se ha 

encontrado una prevalencia m5s alta en el sexo femcnino(2). 

Es obligada la existPncia de una comunicación interau-

ricular verdadera o bien un foramen ovale permeable, a fin 

de que la sangre pase a las cavidades izquierdas y pueda -

ser así bombeada a la circulución general (l). 

Darling y Cols. la han clasificado anatómicamente en: 

TIPO Supracardíaca 

TIPO II Intracardíaca 

TIPO III: Infracardíaca 

TIPO IV : Formas Mixtas (Conexión anómala a m~s de un -
nivel). (1). 

La forma más común de presentación es la supracardíaca. 

Las formas infracardíacas sin embargo, son las más graves d~ 

bido a que con mayor frecuencia presentan obstrucción y por 

lo tanto se Asocian comunmente a insuficiencia cardíaca te~ 

prana. siendo por lo tanto en ellas fundamental el diagnós-

tico precoz a fin de llevar ~ cabo el manejo quirúrgico en -

forma r~pida y eficaz (l-2). 
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Laa anomalías cardíacas que más frecuentemente se aso

cian a CATVP incluyen: el tronco común, ventriculo único, -

tetralogía de Fallot, transposición de las 9randes arterias 

atresia mitral, atresia tricusp!dea, doble vía de salida del 

ventrículo derecho y el drenaje anómalo de las venas sistémj 

caa(l-2). 

Los hallazgos anatomopatológicos revelan que el tamafto 

de la aurícula derecha es entre 2 y 4 veces mayor que el de 

la izquierda, encontrándose dilatación e hipertrofia del ven 

tr!culo derecho y dilatación del troco de la arteria pulmo-

nar (l). 

El cuadro clínico es muy variable y depende de la pre

sencia o no de obstrucción al retorno venoso Pulmonar. Así 

en los casos de obstrucción, los ninos están asintomáticos 

al nacer y el síntoma más precoz es la taquipnea, al final -

del mes pueden observarse dificultades en la alimentación o 

~isnea con el llanto, retraso en la curva pondostatural e i~ 

fecciones respiratorias de repetición. La cianosis suele ser 

•Ínima o leve, excepto cuando hay insuficiencia cardiaca, la 



9 

cual, se presenta a los 6 meses de edad en la mayor parte de 

los casos (l-2). 

A diferencia de los casos sin obstrucción, los obstruc

tivos, presentan síntomas 9raves desde el nacimiento o a loa 

pocos días de nacidos, lo que esplica la rapidez con que es

tos ninos necesitan de asistencia médica, Los signos y sínt~ 

mas más comunes son la disnc~, dificultad para la alimenta-

ción, cianosis e insuficiencia cardiaca (1-2). 

La exploración física en los casos sin obstrucción re

vela: corazón hiperdinámico paraesternal bajo, soplo sist..Q 

lico II-III/VI en foco pulmonar o tricusp!deo, IIruido de.!! 

doblado con IIP reforzado, retumbo tricuspídeo y, en caso de 

insuficiencia cardíaca; ingurgitación yugular, hepatomegalia 

y edemas de miembros inferiores (l-2). 

En los cdsos con obstrucción no hay impulso paraester

nal, no hay soplos, la cianosis es de leve a moderada, hay 

IIP reforzado, la hepatomegalia y los edemas son los halla~ 

gos más constantes (1-2). 
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La radiografía de tórax en los casos supracardíacos re-

vela cardiomegalia a expensas de cavidades derechas, arteria 

pulmonar prominente, hiperflujo pulmonar, imagen en "8" o en 

"muneco de nieve", en las infracardÍacas no hay cardiomegalia 

existe infiltrado intersticial en abanico, líneas B de Kerley 

y dilatación de las venas lobares superiores(l-2). 

El electrocardiograma muestra crecimiento de cavidades 

derechas y ausencia electrocardiográfica de ventrículo iz--

quierdo (l-2). 

La ecocardiografÍa modo M y 2D muestran datos de sobre

carga de volumen del VD, el signo de más ayuda es un espacio 

libre de ecos situado posterior a la aurícula izquierda, la 

utilización de contraste y codificación en color ayudan a est.,! 

blecer la presencia y tamano de la CIA. (5-6). 

De manera tradicional, el diagnóstico de CATVP se rea-

lizaba en base al cuadro clínico. exploración física, halla~ 

goa radiolÓgicos, electrocardiográficos y ecocardiográficos 

en modo M y 20 y se consideraba la angiocardiografía como -
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indispensable para llevar a cabo el diagnóstico de CATVP, así 

como para delinear adecuadamente la anatomía en forma precisa 

corroborando de esta forma todos los datos obtenidos mediante 

los procedimientos mencionados previamente (4-7). 

La ecocardiograf!a tanto en modo M como en 20 ha sido -

utilizada para llevar a cabo el diagnóstico temprano de esta 

entidad, sobre todo en aquellos pacientes muy deteriorados(B). 

Con ol advenimiento de la tecnología Doppler en sus fo~ 

mas pulsada, contínua y codificada en color, la ecocardiogr~ 

fía es actualmente una alternativd frente al cateterismo ca~ 

diaco para llevar a cabo el diagnóstico temprano de ésta pa

tología sobre todo en aquellos pacientes en quienes realizar 

cateterismo cardiaco constituye un riesgo importante (9). 

En centros experimentados. la ecocardiografia ha sido el 

método diaqnástico definitivo con un alto grado de sensibili

dad y especificidad en pacientes con situs solitus auricular, 

conexión venosa pulmonar unifocal y sin otro defecto congénl 

to mayor asociado (10). 



12 

Más aún, con la ecocardiografía doppler codificada en CE 

lor se realiza una evaluación preoperatoria adecuada, lo cual 

es importante ya que el pronóstico natural de estos pacientes 

es muy pobre y es modificable con cirugía temprana exitosa (11), 

En 1978 el Instituto Nacional de cardiología publicó un -

estudio de 30 casos comprobudos dP CATVP, h~bicr.do r€alizado 

en los pacientes: evaluación clínica, electrocardiograma, ra~· 

diografía de tórax y cateterismo cardíaco para llegar al dia_g 

nóstico(l2). 

En 1979, la Universidad de Arizona publicó un estudio -

ecocardiográfico en el cual, de 125 pacientes estudiados por 

diferentes cardiopatías congénitas1 sólo en 7 se diagnosticó 

CATVP, por eco 20, siendo corroborado el diagnóstico mediante 

cateterismo cardíaco. {13) 

En 1~89, el 4iúl:ipÍtdl para la Investigación del Nif\o en -

Kyoto Japón, publicó un estudio en el que concluyen que la -

ecocardiogra fía constituye un método no invasivo, muy confia

ble no solo en el diagnóstico anatómico sino en la evaluación 

hemodinámica de los pacientes con CATVP (14). 
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El diagnóstico diferencial de los casos sin obstrucrión -

inluye las cardiopatías que cursan con aumento del flujo pulm.Q 

nar e insuficiencia cardíac~ do ap~rición no precoz, después -

de los 20-30 días de vida (l). 

En los casos con abstrucción el diagnóstico diferencial -

se realiza con aquellas cardiopatías que originan insuficien-

cia cardíaca precoz, durante el período neonatal o alrededor -

de la primera semana de vida (l). 

La historia natural de esta cardiopatía ha demostrado -

que, sin tratamiento, más del 80% fallecen durante el primer 

ano de vida y son menos de un 10% los que alcanzan la edad -

adulta. Es bien conocido que la hipettensión pulmonar const.! 

tuye un factor pronóstico negativo importante (1). 

Se ha pregonado un tratamiento paliativo que contempla -

la realización de una atrio~ieptoctc:r.Í.'.J con cdtéter de balón a 

fin de aumentar el cortocircuito de derecha-izquierda a nivel 

auricular y disminuir la hipertensión arterial pulmonar, sin 

embargo, los beneficios se encuentran aún en discusión. 
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En 1950, Muller realizó el primer intento d~ correc-

ción, anastomosando la aurícula izquierda con el colector 

común. Lewis y cole. fueron los primeros en realizar la -

corrección usando la hipotermia moderada. Cooley y Ochsner 

utilizaron la circulación extracorpÓrea. (1). 

El uso del paro circulatorio y la hipotermia profun

da, asi como los avances técnicos han mejorado considera

blemente los resultados de la corrección, sobre todo en -

recién nacidos y lactantes pequeHos(l)· 

La hipoplasia de la aurícula izquierda y la hipopla

sia o tamano reducido del ventrículo izquierdo se han se

nalado como factores anatómicos que influyen y condicio-

nan los resultados quirúrgicos en algunos casos (1-2). 

Los alentadores resultados quirÚrgicoR rP~i~nt~~ y -

el conocimiento de la historia natural de esta curdiopa-

tía, exigen el diagnóstico precoz de la misma (1-2). 
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HISTORIA ECOCl\RDIOGRJ\FICl\: 

La base de la ultrasonografía se encuentra en la util! 

zación de ondas sonoras por los murciélagos lo' delfines para 

orientarse y comunic.arse(S). 

El primer intento para aplicar el ultrasonido en el e~ 

tudio del corazón ocurrió en 1950 cuando Keidel estudió 

los volúmenes cardiacos (5). En 1954 Edler y Hertz establ~ 

cieron las bases de la ecocardiografía modo M y caso simul

táneamente Wild y Raid desarrollaron los conceptos científ~ 

ces de la ecocardiografía bidimensional(S). 

En 1842 J. Christian Doppler postuló su fenómeno y Buys 

Ballet aportó los datos experimentales que confirman la apll 

cCJclÓn d~l fenómeno en la actistica (5-6). 

En 1956 Sotosomura describió la aplicación del fenóme

no Doppler, pero fué hasta 1969 cuando Raker y Peronneaou 

desarrollaron un sistema de resulucién ~xi~l y de pro!undl 

duJ que inicia la era Ooppler pulsadp y sus aplicaciones -

clínicas en el estudio de la patología cardíaca(S-6). 
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En 1974 Baker le suma al eco 20 el efecto Doppler, si 

multáneamente Hatle, Halen y Angelsen desarrollan el con-

cepto del Doppler continuo. En 1979 Marco brandestini in-

traduce el concepto del "multigate" Doppler, al cual se le 

puede considerar como precursor de los actuales equipos de 

Doppler color. Stevenson finalmente comprueba la utilidad 

del método en el estudio de las cardiopatías congénitas(6). 

No obstante, el futuro no es una vía cerrada y en bre

ve veremos cómo se a~aden a los actuales sistemas los análJ 

sis de flujos y la anatomía tridimensional~ la cartografía 

de velocidades de flujo en color y, lo que es más importa~ 

te, la simplificación y el abaratamiento de equipos que -

permitirán aún más la difusión del método. 
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JUSTIFICACION: 

El dea~rrollo tecnológico de nuestros tiempos en el e~ 

al se encuentra inmersa evidentemente la Medicina actual, -

ha hecho posible el desarrollo de la ecocardiografía colo-

cándola como un método útil en el di•gnóstico de la CATVP, 

sin embargo, aún se considera como un método alternativo -

ante el cateterismo cardíaco y no como un método definitivo 

en el diagnóstico y sobre todo en la locatización de la -

CATVP. 

Por éste motivo, consideramos de capital importancia 

la necesidad de conocer la sensibilidad y especificidad de 

la ecocardiografía que se lleva a cabo en nuestro hospital 

para plantear basados en ellas su confiabilidad en el dia~ 

nóstico y localización de la CATVP, para lograrlo compara

mos los resultados ecocardiográficos con los hallazgos he

modinámicos y quirúrgicos. tomando en cuenta el diagnósti

co clínico previo. 



HIPOTESIS: 

La ecocardiograf Ía en todas sus formas, es un prQ 

cedimiento Útil, sencillo, nr invasivo, confiable, sen 

sible y específico para el diagnóstico y localizaciOn 

de le conexión anómala total de venas pulmonares. 

HIPOTESIS NULA: 

La ecocardiografía en todas sus formas, es un prg 

cedimiento no útil,difícil, poco confiable, con escasa 

sensibilidad y especificidad en el diognóstico y loca

lización de la conexión ~nómala total de venas pulmon~ 

res. 

18 



HIPOl'ESIS J\l,TERNl\S: 

La ecocardiografÍa en sus diferentes formas es un 

procedimiento útil en el diagnóstico de cardiopatías -

congénitas agregadas a la conexión anómala total de v~ 

nas pulmonares. 

La ecocardiografía en sus diferentes formas consti 

tuye un procedimiento Útil para valorar el estado hemo

dinámico del paciente, asi como la presencia y magnitud 

de la hipertensión arterial pulmonar en los pacientes -

portadores de CATVP. 

19 
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OBJETIVOS: 

1,- Evaluar la sensibilidad y especificidad de la ecoca.!: 

diografía modo M, 2Dt Doppler pulsado, cont!nuo y C.Q 

dificado en color para llegar al diagnóstico y precj 

sar la localización de la CATVP. 

2.- Demostrar, en base a los resultados ecocardiográficos 

y en comparación con los hallazgos hemodinámicos y -

quirúrgicos si constituye una alternativa confiable -

ante el cateterismo cardíaco en nuestro Hospital. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se efectuó un estudio retrospectivo que abarcó de en~ 

ro de 1989 a mayo de 1991, en el cual se encontraron 23 P2 

cientes que fueron diagnostic~dos como portadores de CATVP 

mediante la realización de ecocardiografía. 

A estos pacientes, debido a una sospecha clínica de-

terminada que se mencionará en los resultados, se realizó 

estudio ecocardioqráfico modo M, 20 y Doppler en sus for

mas pulsada, contínua y codificada en color, para ello se 

utilizó un equipo Toshiba SSH -65 con transductor sectorial 

de 3.75 y 5 MHZ en proyecciones apical,subcostal,y paraes

ternal derecha. 

Posteriormente a 13 de estos pacientes se les practicó 

cateterismo cardíaco utilizando salas de hemodinamia tipo -

Siemens y/o General Electric, mediante c~tétercs tipo NIH 

de 7 Ú 8 Fr, tanto urtcri~l cerno venoso, realizando toma 

de muestras sanguíneas a fin de cuantifica~ gases en san

gre y descubrir en su caso. saltos oximétricos significa-



tivos, tanto en cavidades derechas como izquierdas, asi

mismo se efectuaron inyecciones de medio de contraste ti 

po conray a nivel de cada rama de la Jrteria pulmonar y, 

en la menor parte de los casos, en el tronco de la arte

ria pulmonar, en diferentes posiciones, obteniéndose una 

película de cada cateterismo cardiaco, la cual se anali

zó posteriormente en forma exhaustiva. 

Finalmente se realizó cirugía correctiva total a -

los pacientes diagnosticados mediante ecocardiografía y 

que fueron corroborados mediante cateterismo cardíaco,

los hallazgos quirúrgicos se encontraron revisando los 

expedientes clínicos de los pacientes. 

22 
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RESULTADOS: 

De la serie inicial de 23 pacientes diagnosticados -

mediante ecocardiografía. unicamentc a 13 tué posible pra~ 

ticarles cateterismo cardíaco, a los 10 restantes, debido 

a sus pt·ecarias condiciones y a su rápido deterioro hemodJ: 

námico no se les realizó ya que desafortunadamente falle-

cieron en forma temprana. 

La edad en nuestra serie varió de l mes a 10 anos con 

1.8 anos como promedio. 

La sospecha clínica inicial que motivó la realización 

de ecocardiograma, estuvo orientada hacia CATVP unicamcnte 

en 7 pacientes, las 6 sospechas clínicas restantes fueron 

diversas (tabla 1). 

El diagnóstico ecocardiográfico de CATVP llevado a e~ 

bo en los 13 pacientes, fué corroborado en un 100% median

te cateterismo cardíaco (tabla 2J. 

La probable localización de la CATVP que la ecocardi~ 

grafía encontró en los 13 paciente~. fué co.rL·uLotada en 10 

de ellos mediante cateterismo cardíaco, siendo evidente la 



SOSPECHA CLINICA 

CATVP 

sm DIAGNOSTICO 

PCA 

TABLA l 

CIV e/ESTENOSIS PULMONAR 

CARDIOP. CONGENITA DESCOMPENSADA 

CARDIOP. COMPLEJA CIANOGENA 

TOTAL 

24 

No. DE PACIENTES 

13 
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Tl\BLI\ 2 

CORRELACION ECO-CATETERISMO CATVP 
DIAGNOSTICO ECO CATETERISMO 

CATVP 13 13 

TABLA 

CORRELl\CION ECO-CATETERISMO CATVP 
TIPO DE CONEXION ECO CATETERISMO 

SUPAACARDil\CA: a wc 5 6 
a VCSd l l 

CARDIACA: a AD 2 2 
a se l l 

MI>"TA:VPD a AD y VPI a VVC o 
VPD a se l' VPI a VCEd 

NO PRECISADA 2 o 
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mayor dificultad para precisar la localización exacta de-- -

la conexión en las formas infracardíacas (tabla 3). 

De los pacientes estudiados y diagnosticados como 

portadores de C~TVP. 9 fueron intervenidos ouirúraicamente 

encontrándose en ellos que el diagnóstico ecocardiográfi~o 

fué certero en un 100% (tabla 4). 

En cuanto a la localización de la conexión, el eco-

cardiograma fué certero en un 77%, siendo evidente que las 

formas supracardiacas y cardiacas fueron visualizadas ade

cuadamente mientras que las formas mixtas no fueron prec.! 

sadas en forma óptima (tabla 5). 
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TABLA 

CO!lRELAC ION ECO-C IRUGIA CATVP 
DIAGNOSTICO ECO CI!lUGIA 

CATVP 9 9 

TABLA 

COBRELACION ECO-CI!lUGIA CATVP 
TIPO DE CONEXION ECO CIRUGIA 

SUPRACA!lDIACA: a WC 4 
a VCSd l 

CARDIACA: a AD 
a se 

MIXTA:VPD a AD y VPI a vvc o 
VPD a se y VPI a Vt: ::;d o 2 

liQ PBEC J SADI\ : o 
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DISCUSION: 

Es bien sabido que la ecocardiografÍD se ha constitui

do como un método confiable para el diügnóstico temprano de 

la CATVP debido al desarrollo tecnológico que ha experimen

tado en los Últimos tiemposi9). 

Asi pu~s en centr0s ex~ri~ent3Ccc, 13 ccoc~rdiogr~f!a 

se ha utilizado ya como método definitivo con un alto grado 

de sensibilidad y especificidad en el diagnóstico de CATVP 

(10). 

En nuestra serie, los resultados nos ensef'lan que la -

ecocardiografía tiene una sensibilidad del 100% en el diag• 

nóstico de esta patología lo cual la pone como sumamente -

confiable sobre todo en aquellos pacientes deteriorados que 

requieren un diagnóstico temprano y en los cuales el catet~ 

rismo cardíaco constituye un riesgo de mortalidad elevado. 

Nuestros resultados e incluso nuestra serie es muy p~ 

recida a la encontrada por Van Hare (15), el cuDl en la 

Universidad de California en Sn FranciGco estudió a 16 pa

cientes mediante ecocardiografía y comparó los resultados 
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con los hallazgos en cateterismo cardíaco y cirugía en su -

estudio, 9 pacientes tuvieron CATVP supracardíaca, 4 cardí~ 

ca y 3 infracardíaca, asi mismo refieren dificultades para 

la localización de las formas infracardíacas. 

Por su parte Casta, del departamente de Pediatría del 

Hospital de Galveston de la Universidad de Texas refiere -

haber detectado la localización de la CATVP e incluso la 

obstrucción de la misma siendo corroborado por cirugía en 

pacientes (16). 

Chin en mayo de 1987 publicó en el Am Heart J. la --

bondad del método no invasivo comparado con el estudio an-

giográfico concluyendo que el método tradicional de diag-

nóstico no debe abandonarse a no ser que los hall~zgos i_m 

portantes para realizar la cirugía sean consistentemente -

demostrados mediante la ecocardiografía (17). 

Vick and Murphy en marzo 1987 estudiaron a pacientes 

con cardiopatía congénita de los cuales encontraron a 12 -

p~cientes con CATVP de los cuales en 3 de ellos encentra--

ron obstrucción, estos r~sultados fueron corroborados me--

diante cateterismo cardíaco (18). 
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García y Savia en la Habana Cub~. estudiaron a 3 pacien 

tes con CATVP variedad infracardíaca y sus hallazgos corre

lacionaron en un 100% con lo encontrado posteriormente en -

cirugía (19), por lo que concluyeron la gran utilidad del -

eco en el diagnóstico y localización de la CATVP de forma -

infracardíaca, sin enbargo, el estudio para nosostros es -

poco confiable, ya que el número de pacientes es muy reducl 

do y, sin duda en nuestro Hospital se maneja un volumen ma

yor de pacientes y pese a ello, nuestro estudio demostró -

que las formas infracardfacas son difíciles de establecer -

mediante eco tranetorácico y tal vez el eco transesosfágico 

sea la alternativa Útil en el estudio de éstas formas de -

conexión. 

Aunque no constituyó un objetivo de nuestro estudio el 

diagnosticar cardiopatías asociadas a la CATVP y debido a -

que justamente aquellos pacientes que las presentaban fueren 

los que tuvieron mala evolución y no fueron catctcriz~dos, -

no fué posible compur~r estos hallazgos con los r~sportados 

en la literatura mundial, ya que nos faltaría la corrobora

ción por medio de los hallazgos hemodinámicos y quirúrgicos 

a fin de aportar resultados considerados como confiables re~ 
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pecto a estos hallazgos ccocardiográficos y tal vez sea m.Q 

tivo de un estudio subsecuente. 

La ecocardiografía en nuestro Hospital, tanto como se 

reporta en la literatura mundial constituye un excelente -

método para valorur el estado hemodinámico del paciente -

~sí como lo prcscnci3 de l~ hipertensién arterial pulmonar 

asi como su magnitud en los pacientes portadores de CATVP. 

siendo ésto importantísimo en aquellos pacientes sumamente 

deteriorados con insuficienci~ cardíaca que requieren co-

rrección temprana del defecto sin exponerlos a la morbi--

mortalidad del cateterismo cardíaco en esas condiciones. 
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CONCLUSIONES: 

El desarrollo, resultados obtenidos y correlaciones 

de nuestro estudio, nos llevan a concluir finalmente que -

la ecocardiograf!a que se lleva a cabo en nuestro Hospital 

constituye un método rápido, seguro, útil, sencillo, no in 

vasivo, con magnífica sensibilidad y aceptable especifici

dad en el diagnóstico y localización de la CATVP. 

sin duda, aún nos encontramos en la etapa de conside~ 

rarlo como un método alternativo frente al cateterismo ca.r. 

díaco, pero en base a una mayor experiencia y con la facti 

ble introducción a futuro del eco transesofágico, se podrá 

considerar entonces como método definitivo en el diagnóstj 

ca de los pacientes a fin de llevarlos directamente a la -

corrección quirúrgica de su padecimiento. 

Los resultados nos demuestran que el diagnóstico de la 

CATVP es factible de primera intención mediante la ecocar

diogra fía e incluso la localización de las form~s supraca_r 
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dÍacas es sumamente confiable con hallazgos concordnntes 

en un 100%, comparado con cirugía, por lo que ese tipo de 

conexión debe ser estudiado prioritariamente mediante eco 

mientras que en aquellas formati mixtas y las infracardía

cas, sin duda , es necesario realizar cateterismo cardía

co~ a fin de proporcionar dl cirujano la localización de 

la conexión en forma más precisa. 

Finalmente cabe comentar que la ecocardiografía con~ 

tituye un procedimiento que Bporta datos suficientes para 

diagnosticar patología cardíac~ congénita agregada a la 

CATVP, desafortunadamente, los pacientes que fueron enea~ 

trados como portadores de estas malformaciones, no pudie

ron ser cateterizados por lo que no hubo forma de hacer -

el estudio comparativo de estos hallazgoR-
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