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ACCESO ABIERTO

Introducción
La dermatoheliosis se refiere a los cambios 
cutáneos inducidos por el daño debido a la 
exposición crónica a las radiaciones ultra-
violetas (RUV) del sol. Las manifestaciones 
clínicas dependen de la dosis total acumu-
lada de RUV a lo largo de la vida y de las pre-
disposiciones genéticasi.

Entre las manifestaciones más significativas 
se incluyen el cáncer de piel, las lesiones 
premalignas o pigmentarias, las arrugas, la 
desigualdad en la tonalidad de la piel, piel 
romboidal de la nuca, púrpura y la elastosis 
actínica (EA). Esta última se emplea en dos 
contextos: para describir un conjunto de ha-
llazgos clínicos y, en la histopatología, para 
denotar alteraciones en las fibras elásticas. 

Resumen
Presentación del caso. Paciente de 73 años con antecedentes de exposición crónica ocupacional a radiación solar y 
tabaquismo durante 54 años; quien acudió a consulta por una dermatosis unilateral en el rostro, con aspecto tumoral 
multiquístico amarillento, acompañada de comedones abiertos y de tipo circunscrito, que comprometía regiones 
cigomática, infraorbitaria y mejilla izquierda. La lesión tenía 25 años de evolución, era pruriginosa y presentaba síntomas 
dismórficos corporales leves. Intervención terapéutica. El diagnóstico se estableció a partir de los hallazgos clínicos, 
dermatoscópicos y una biopsia cutánea. El manejo se realizó en modalidad ambulatoria, incluyendo educación sobre la 
enfermedad, así como medidas para evitar, abandonar o reducir factores agravantes. Además, se prescribió fotoprotección 
solar permanente y el uso de una combinación de alfa hidroxiácidos y retinoides tópicos. Evolución clínica. Esta dermatosis 
se caracteriza por un curso crónico, no resolutivo y sin tendencia a la transformación maligna. Los abordajes principales son 
el quirúrgico y el farmacológico; siendo el primero para los casos severos, como el descrito en este reporte. En el Servicio 
de Cirugía Plástica se realizó la extirpación quirúrgica de las lesiones en dos tiempos, con seguimiento ambulatorio en 
dermatología debido a la elevada tasa de incidencia de neoplasias malignas asociado al daño actínico crónico en la piel.

Palabras clave
Síndrome de Favre-Racouchot, Elastoidosis Nodular, Dermatosis Ocupacional.

Abstract
Case presentation. A 73-year-old patient with a history of chronic occupational exposure to solar radiation and smoking for 
54 years; he consulted for a unilateral dermatosis on the face with a yellowish multicystic tumor appearance, accompanied 
by open and circumscribed comedones, involving zygomatic, infraorbital, and left cheek regions, of 25 years of evolution, 
with little pruriginosity and mild body dysmorphic symptoms.Treatment. Clinical and dermatoscopic findings and a skin 
biopsy made the diagnosis. Management was performed on an outpatient basis, including education regarding the 
disease, as well as measures to avoid, abandon, or reduce aggravating factors, in addition, permanent sun protection and 
a combination of alpha hydroxy acids with topical retinoids were prescribed. Outcome. This dermatosis is characterized 
by a chronic, non-resolving course with no tendency to malignant transformation. The main approaches are surgical and 
pharmacological; the former for severe cases, as the one described in this report. In the Plastic Surgery Department, surgical 
excision of the lesions was performed in two stages, with ambulatory follow-up in dermatology due to the high incidence 
rate of malignant neoplasms, inherent in skin with chronic actinic damage.
Keywords
Favre-Racouchot Syndrome, Nodular Elastoidosis, Photosensitivity Disorders.
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De manera coincidente, las manifestaciones 
clínicas son consecuencia de las alteracio-
nes histopatológicasi,ii.

En el aspecto clínico, la EA engloba mani-
festaciones como: el engrosamiento de piel, 
xerosis, tonalidad amarillenta o «piel citrina», 
arrugas intensamente demarcadas y come-
dones. En el contexto histopatológico, la EA 
implica daño solar crónico en el tejido elás-
tico y colágeno de la dermis, lo que culmina 
en su degeneración y perdida de funcióni,ii.

La EA puede presentarse de forma sin-
drómica, con una topografía y morfología ca-
racterísticas, como el caso de la elastosis no-
dular con quistes y comedones, el síndrome 
de Favre-Racouchot (SFR), que afecta región 
periorbitaria y malar, la forma denominada 
placa actínica comedoniana y nódulos elas-
tóticos, que suelen localizarse en las orejasi-iii.

El SFR predomina en adultos caucásicos 
de 40 a 60 años, principalmente en hom-
bres con la presencia de factores predis-
ponentes. La incidencia incrementa con la 
edad, y la prevalencia mundial oscila entre 
1, 5 % y 6 %ii,iii. Los factores predisponentes 
más identificados son la exposición solar 
crónica, ya sea ocupacional o recreacio-
nal, y el tabaquismoii-iv.

El SFR se manifiesta clínicamente como 
comedones y lesiones quísticas secundarias 
a elastosis cutánea, con distribución bilate-
ral y simétrica. En la mayoría de los casos, se 
asocia con queratosis actínicas y cutis rom-
boidal de la nuca, ambas entidades son pro-
ducidas por el fotodañov.

El diagnóstico se realiza mediante la 
identificación de lesiones típicas acentua-
das en las áreas de la piel con daño actínico 
crónico, evaluadas durante el examen físico, 
y correlacionando dichos hallazgos con la 
historia clínica y la presencia de factores de 
riesgo. Como apoyo diagnóstico, existen ha-
llazgos dermatoscópicos descritos, sin em-
bargo, no hay consenso oficial. Algunos au-
tores detallan al SFR de la siguiente manera: 
anillos centrales negros perifoliculares con-
tra un fondo blanco amarillento (comedón 
abierto); áreas pequeñas homogéneas café 
amarillentas y circulares que rodean tapo-
nes de queratina (comedón cerrado); áreas 
sin estructuras interseccionales de tonalidad 
marrón a ocre, o incluso del color de la piel; 
hallazgos concomitantes de daño actínico 
(áreas sin estructura o halos amarillentos); 
y vasos lineales ramificados o arborizantes 
(correspondientes a telangiectasias)vi-vii.

En el caso de duda diagnóstica en pre-
sentaciones atípicas, se confirma el diag-
nóstico mediante análisis histopatológico. 
Los hallazgos característicos en la dermis 
consisten en la presencia de fibras elásticas 
gruesas y «enmarañadas», la acumulación 

homogénea eosinofílica o azul grisácea de 
material amorfo derivado de la degenera-
ción de dichas fibras, y la dilatación de fo-
lículos pilosos y formación de pequeños 
quistes epidérmicos, que contienen detritus 
queratinocitosviii, ix.

Presentación del caso
Un hombre de 73 años acudió a la consul-
ta dermatológica debido a una dermato-
sis localizada en la cabeza, que afectaba la 
región malar, infraorbitaria y la mejilla iz-
quierda (unilateral y asimétrica). Se obser-
vó una lesión amarillenta circunscrita, de 
aspecto tumoral y bordes mal definidos; 
compuesta por múltiples estructuras no-
duloquísticas, telangiectasias, comedones 
abiertos y algunos tallos pilosos. La lesión 
medía 7 x 6 cm (Figura 1).

En el resto de la piel y anexos, se evi-
denció daño actínico crónico en ros-
tro y cuello (Figura 1).

Durante el interrogatorio, el paciente in-
formó haber tenido la lesión descrita por 25 
años, con discreto agrandamiento en los úl-
timos tres meses y síntomas dismórficos cor-
porales leves. Negó haber recibido consul-
tas o tratamientos dermatológicos previos.

Antecedentes médicos-sociales: hiper-
tensión arterial crónica, exposición actínica 
crónica ocupacional (por conducción) y ta-
baquismo por 54 años (sin recordar especí-
ficamente el número de cajetillas por año). 
No se documentaron antecedentes fami-
liares de primer grado de consanguinidad 
con la misma condición.

Se realizó dermatoscopia como apoyo 
diagnóstico. De forma panorámica, se obser-
vó una lesión asimétrica de aspecto multilo-
bulado con múltiples áreas sin estructuras 
color blanco (sugestivo de queratina a nivel 
de dermis superficial) y amarillas (sugestivo 
de elastosis actínica), vasos lineales irregu-
lares y arborizantes (correspondientes a te-
langiectasias), áreas sin estructura rosadas 
interseccionales, aperturas foliculares con 
tapones córneos (comedones abiertos y ce-
rrados) y algunos tallos pilosos (Figuras 2 y 3).

Se realizó una correlación clínico-
dermatoscópica que permitió identificar 
características sugestivas a nevo come-
dogénico inflamatorio, pilomatrixoma gi-
gante y carcinoma de células escamosas. 
Dada la posibilidad de malignidad de-
tectada por aplicación de algoritmo der-
matoscópico, (predicción sin pigmento)x, 
se tomó una muestra incisional en elipse 
(2,5 × 2 cm) para biopsia.

Como medidas terapéuticas iniciales, 
se brindaron recomendaciones sobre foto-
protección solar mientras se esperaba el 
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reporte histopatológico para establecer el 
tratamiento específico.

A las diez semanas, el reporte histopa-
tológico reveló múltiples folículos pilosos 
quísticamente dilatados con tapones cór-
neos; invaginaciones epidérmicas rellenas 
de queratina ortoqueratósica en forma 
laminar y restos de tallos pilosos. Algunos 
quistes mostraron apertura superficial hacia 
la epidermis. En la dermis había marcada EA, 
edema y discreto infiltrado inflamatorio cró-
nico. No se evidenció malignidad (Figura 4 y 
Figura 5). Con base en estos hallazgos, se 
estableció el diagnóstico especifico y se 
procedió al manejo correspondiente.

Intervención terapéutica
El diagnóstico del caso presentado fue esta-
blecido mediante la correlación de hallazgos 
clínicos, dermatoscópicos e histopatológicos.

Se optó por un tratamiento conservador 
debido al carácter no neoplásico de la enfer-
medad y la falta de interés del paciente en 

un refinamiento cosmético. Los enfoques 
principales incluyeron proporcionar infor-
mación clara sobre la naturaleza benigna de 
la lesión, terapia farmacológica tópica, abor-
daje en conjunto con cirugía plástica y el 
seguimiento ambulatorio a largo plazo por 
dermatología, para monitoreo de respuesta 
terapéutica y detección temprana de neo-
plasias malignas asociadas al daño actínico.

Respecto a la educación del paciente, 
se hizo énfasis en la evitación, reducción 
o abandono de factores asociados. Se re-
forzó la importancia de la fotoprotección 
solar y el cese del tabaquismo, hábito que 
el paciente había logrado abandonar un 
año antes de la consulta.

El tratamiento tópico consistió en foto-
protección solar de amplio espectro en 
crema, con un factor de protección solar 
≥ 50, aplicada cada tres horas en áreas fo-
toexpuestas. Además, se prescribió ácido 
retinoico en gel al 0,05  % como queratolí-
tico y regulador de la queratinización, apli-
cándolo en capa fina nocturna en el rostro. 

Figura 1. Aspecto macroscópico de la dermatosis. A. Vista frontal, se observa piel con daño actínico: piel engrosada, 
arrugas con demarcación exagerada, tonalidad «citrina», descamación, y lentigos solares con queratosis seborreicas 
en cuello. B. Vista lateral izquierda, se observa la lesión de aspecto tumoral circunscrita. C. Acercamiento de la figura 
1B. Nótese la morfología noduloquística y lobulada, tallos pilosos, telangiectasias y algunos comedones abiertos.
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También se indicó la aplicación de ácido 
glicólico en crema al 12 % por las mañanas 
sobre el área de la lesión.

Todos los medicamentos fueron indi-
cados para el uso continuo, con el pro-
pósito de limitar, dentro de lo posible, la 
extensión de la lesión y provocar algún gra-
do de reducción de esta.

En los casos severos de aspecto tumoral 
extenso, se recomienda como tratamiento 
ideal un abordaje quirúrgico. Por tal motivo, 
el paciente fue derivado al servicio de ciru-
gía plástica, donde se recomendó control 
ambulatorio a largo plazo.

Evolución clínica
El tratamiento fue conservador a través de 
terapia tópica con queratolíticos con el pro-
pósito de reducir y limitar la extensión de la 
lesión. El monitoreo ambulatorio continuo 
del paciente fue el principal objetivo en 
la evolución para la prevención de nuevo 
daño actínico y la detección temprana de 
neoplasias malignas, frecuentes en piel con 
fotoexposición crónica.

A la fecha de la finalización del reporte 
de caso, se realizaron dos controles ambula-
torios en dermatología, donde se evidenció 
una discreta reducción en el tamaño de la 
lesión y no se observaron lesiones malignas.

Diagnóstico clínico
El diagnóstico presuntivo se realizó me-
diante correlación de los factores de riesgo 
como el trabajo de taxista durante varios 
años (mayor fotoexposición de hemicara 
izquierda), antecedente de tabaquismo y 
evaluación dermatoscópica. Al integrar los 
antecedentes del paciente con los hallaz-
gos clínicos y la biopsia cutánea, se esta-
blece el diagnóstico definitivo de síndro-
me de Favre-Racouchot unilateral severo, 
por el aspecto tumoral.

Discusión
La etiopatogenia del SFR no se conoce con 
exactitud, pero implica cambios producidos 
por daño acumulado de RUV A y B, tabaquis-
mo, uso de corticoesteroides, radioterapia y 
radiación infrarroja. Estos factores inducen 
fenómenos como la reducción de fuerza ten-
sora en la dermisii-iv, debido a la degeneración 
del tejido elástico, lo que provoca pérdida de 
sostén y, como una distensión infundibular 
en unidad pilosebácea. Esto desencadena 
la queratinización del folículo piloso, la for-
mación eventual de comedones extensos e 
invaginaciones epidérmicas llenas de que-
ratina, y la atrofia de la piel con reducción 
de las fibras colágenas.

Figura 2. Dermatoscopia con dispositivo DermLite handyscope® 10x. Se observan anillos negros centrales y/o 
áreas homogéneas café claro a oscuro que rodean folículos pilosos y/o tapones córneos contra un fondo blanco 
(flechas verdes), áreas homogéneas sin estructura circulares color café amarillentas que rodean tapones de quera-
tina (flechas azules), áreas interseccionales color marrón a rosadas conteniendo estructuras vasculares que dividen 
áreas sin estructuras blancas y amarillentas (estrellas azules) dando un aspecto lobulado y vasos sanguíneos lineales 
irregulares y arborizantes (flechas rojas).
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La terapéutica del SFR, al ser consecuen-
cia de degeneración de fibras elásticas per-
manente, es difícil, invasiva y con riesgo de 
recurrencias. Esta condición, al igual que 
otras dermatosis, puede generar autoper-
cepción corporal egodistónica variable en-
tre los pacientes. Además, es importante 
destacar que estas lesiones no presentan 
un riesgo aumentado de malignidad, ulce-
ración o infecciones. Dado que no existe un 
consenso oficial para su tratamiento, el factor 
más importante a considerar es la preocu-
pación del paciente, lo que permite ofrecer 
un abordaje terapéutico individualizadoii,xi.
La evidencia actual recomienda medidas 
preventivas que incluyen abandonar, redu-
cir o evitar factores de riesgo predisponen-
tes o agravantes, así como el uso perma-
nente de fotoprotectores tópicos de amplio 
espectro. Además, se sugieren emolientes 
y alfa hidroxiácidos para mejorar el aspecto 
de piel como medidas auxiliares estéticasi,ii,iv.

Las modalidades terapéuticas se dividen 
en farmacológicas (tópicas y sistémicas) y 

quirúrgicas (menores o mayores)11. En las 
terapias farmacológicas tópicas los retinoi-
des son las opciones más empleadas, sin 
embargo, existen otras alternativas docu-
mentadas, pero no estandarizadas como la 
dermoexfoliación química con ácido salicíli-
co, entre otrosxi-xiii.

En el tratamiento farmacológico sistémi-
co se utilizan retinoides como la isotretinoi-
naii. En el tratamiento quirúrgico menor para 
lesiones pequeñas se realiza una escisión tra-
dicional, dermoabrasión, curetaje y extrac-
ción manual de comedones, láser pulsado 
de dióxido de carbono y plasma exéresisii,xi.

Mientras que, para el tratamiento quirúr-
gico mayor se indica en los casos de placas y 
nódulos extensos y/o numerosos, con com-
promiso funcional, molestias cosméticas y 
sospecha de malignidadii,xi,xiv. Además, se ha 
empleado la decorticación más electro cu-
retajexiv o cirugía plástica con autoplastia de 
vecindad por desplazamientoxv.

Los resultados más satisfactorios son 
las modalidades combinadas. El láser de 

Figura 3. Dermatoscopia con dispositivo DermLite handyscope® 10x. Se observan anillos negros centrales y/o 
áreas homogéneas café claro a oscuro que rodean folículos pilosos y/o tapones córneos contra un fondo blanco 
(flechas verdes), áreas homogéneas sin estructuras circulares, color café amarillentas que rodean tapones de que-
ratina (flechas azules), vasos sanguíneos lineales irregulares y arborizantes (flechas rojas), y áreas amarillentas sin 
estructura (estrellas azules).
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Figura 4. Tinción de hematoxilina y eosina 10X de biopsia cutánea. Se observa en A y en B: atrofia epidérmica 
(flechas negras), aperturas foliculares ampliamente dilatadas llenas de queratina laminar (estrellas amarillas); invagi-
naciones epidérmicas, de estas algunas abren hacia epidermis (cabezas de flechas naranjas). EA que corresponde a 
material azul gris en la dermis (recuadros blancos).

Figura 5. Tinción de hematoxilina y eosina 20X de biopsia cutánea (ampliación de figura 4-B). En la dermis, se iden-
tifica un material amorfo azul gris y un engrosamiento de fibras elásticas, correspondiente a EA (recuadros negros).
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dióxido de carbono en combinación con 
retinoides tópicos ha presentado los mejo-
res resultadosii,xi,xiv.

Un SFR típico se presenta con placas 
gruesas amarillentas acentuadas en piel 
con daño actínico, tapizadas de comedo-
nes (puntiformes, céreos y no infamatorios) 
abiertos o cerrados, y dilataciones quísticas 
llenas de queratina. Su distribución es pre-
dominantemente bilateral, simétrica y loca-
lizada a cabeza, con predilección por la piel 
periorbitaria (adyacente a los cantos latera-
les) y las eminencias malares. En casos es-
porádicos se ha observado en las regiones 
frontales o temporalesi-iv.

Sin embargo, existen casos unilaterales 
documentados. En una revisión sistemática 
solo se reportaron catorce casosxi. Estos se 
atribuyen a exposición crónica asimétrica 
a radiaciones lumínicas (UV o infrarroja) en 
contextos ocupacionales, como en conduc-
tores, mineros, secretarias. Otros casos se 
asociaron a radioterapia, mientras que en el 
resto no se determinó la causa.

Existen reportes de casos con morfolo-
gía atípica unilateral extrafacial. Siragusa M 
et al., describen a un hombre de 80 años con 
SFR en placa, que afectó la zona escapular y 
hombro izquierdos. Este caso fue atribuido 
a fotoexposición crónica asimétrica y factor 
ocupacional de albañil, en el que se eviden-
ció una carga de materiales y presión unilate-
ral asimétrica continuaxvi. En otro caso, Ibad S 
et al., describen a un hombre de 60 años con 
SFR en piel cabelluda, asociado con la pro-
fesión de agricultor desde la infancia y con 
exposición solar crónica. Además, describen 
otras lesiones vinculadas al daño actínicoxvii. 
En ambos casos no hay detalles sobre el tra-
tamiento ni evolución de los pacientes.

Se han descrito los casos con morfo-
logía atípica unilateral faciales. Mavilia L 
et al., describen dos hombres, tabaquistas, 
57 y 65 años, con SFR en placa, afectan-
do región malar izquierda, atribuyen pre-
sentación unilateral a exposición crónica a 
RUV de forma ocupacional.

El diagnóstico se realizó mediante la 
evaluación clínica e histopatología, y el tra-
tamiento consistió en láser de dióxido de 
carbono fraccionado y extracción manual de 
comedones. Sin embargo, no se reportó la 
evolución de los pacientesxviii. Por otro lado, 
Sobjanek M, et al., describen a un hombre de 
71 años, con el antecedente de haber sido 
albañil durante varios años, quien presentó 
SFR en placa sobre región malar derecha. 
Destacan otros hallazgos de daño actínico 
concomitante. El diagnóstico se realizó me-
diante los hallazgos clínicos e histopatológi-
cos, aunque no describieron el tratamiento 
ni la evolución del pacientexix.

Existen otros tipos de casos que se con-
sideran severos debido a su apariencia tu-
moral, ya sea de forma bilateral o unilateral. 
Enríquez MJ et al., describen a un hombre de 
63 años con lesiones bilaterales en regiones 
malares catalogadas como severas, con el 
antecedente de tabaquismo desde los 16 
años. Debido a la extensión de las lesiones 
y la incapacidad de resolución por parte de 
dermatología, el paciente fue referido a ciru-
gía, donde se le realizó una extirpación com-
pleta, con el objetivo de mejorar la estética. 
El diagnóstico se realizó mediante histopa-
tología, y la evolución fue favorablexx. Pizzati 
A et al., exponen a un hombre de 63 años 
con SFR malar izquierdo de aspecto tumo-
ral. Entre los hallazgos, destacan anteceden-
tes de tabaquismo por 40 años y sugieren 
que la etiología podría estar relacionada con 
la exposición crónica a radiación provenien-
te de lámparas de luz incandescente utiliza-
das en su trabajo. El tratamiento consistió en 
láser de dióxido de carbono, con resolución 
completa de las lesionesxxi. Mientras que, 
Khouna A et al., describieron a un hombre 
de 63 años, tabaquista y con exposición so-
lar crónica, con SFR de aspecto tumoral en 
el ala nasal derecha, resaltan la presencia 
concomitante de otras lesiones por daño 
actínico, aunque no describen el tratamien-
to ni la evolución del pacientev.

Los autores citados en párrafos anterio-
res coinciden en que la génesis de las lesio-
nes unilaterales en el SFR es una combina-
ción entre la exposición asimétrica crónica 
a radiaciones lumínicas (predominio en la 
región malar izquierda), predisposición ge-
nética, asociación con tabaquismo, pacien-
tes de sexo masculino y factor ocupacional.

En este caso, al igual que en la literatura, 
se observa la presentación de las lesiones 
cutáneas con antecedentes de factores de 
riesgo como la exposición crónica a RUV de 
forma asimétrica, paciente masculino, ries-
go ocupacional (conductor, con mayor ex-
posición de hemicara izquierda a luz solar), 
lesión desarrollada a predominio de región 
malar izquierda y hábito de tabaquismo 
crónico. La forma clínica de presentación 
del SFR en forma unilateral y atípica, presen-
tándose de manera severa. Además, en este 
paciente, se identificó la presencia de lesio-
nes por daño actínico concomitante al SFR, 
y el diagnóstico se realizó principalmente 
por histopatología debido a la presenta-
ción atípica. Esta relación conocida entre 
los factores de riesgo puede corresponder 
a una oportunidad para generar recomen-
daciones de utilidad práctica, como por 
ejemplo el fortalecimiento en medidas de 
prevención primaria, principalmente foto-
protección solar, en ocupaciones de riesgo 
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o en pacientes con adicción al cigarrillo. Asi-
mismo, la prevención secundaria, mediante 
el seguimiento continuo para el tratamien-
to de lesiones premalignas y detección 
temprana de lesiones malignas, es esencial, 
dado que estas son frecuentemente asocia-
das al SFR por el daño actínico crónico.

Es importante destacar que los aborda-
jes terapéuticos conservadores son capaces 
de limitar el proceso y evitar intervencio-
nes quirúrgicas extensas, especialmente en 
pacientes que no buscan un refinamiento 
cosméticoxx,xxii,xxiii.

Por lo tanto y por la forma atípica y 
poco frecuente de la presentación, consi-
deramos que este informe de caso posee 
relevancia científica.

Al momento de realización del presente 
reporte de caso, la primera intervención qui-
rúrgica estaba pendiente, aunque se catalo-
gó como de baja prioridad debido a que no 
presentaba naturaleza maligna ni alteracio-
nes funcionales, siendo considerado un pro-
blema estético. Esto limitó la evaluación de 
progresos significativos en los seguimientos 
realizados, los cuales no mostraron cambios 
importantes, lo que se esperaba debido a 
la severidad de la afección y la limitada res-
puesta a la terapia tópica.

Aspectos éticos
Este caso se fundamenta en los principios 
de Helsinki, que garantiza la confidenciali-
dad del paciente quien autoriza publicación 
de caso clínico e imágenes a través de un 
consentimiento informado.

Financiamiento
No existen fuentes de financiamiento para 
la elaboración de la presente publicación.
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