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Elultrasonido pulmonar es una herramienta de monitorizacién que se expande a nivel mun-
dial en diferentes escenarios, ofrece una serie de pardmetros ecograficos que representan el
tejido pulmonar sin patologia y los artefactos que se van a generar por la presencia de pato-
logia seran un gran apoyo durante el ejercicio diagnéstico para el médico que trata, quien
debe tener la oportunidad de hacer una evaluacién junto al paciente, de forma dindmica,
sin riesgos para él o su paciente. La semiologia descrita para algunas de las patologias que
le competen al médico involucrado en el manejo del paciente critico o durante el periopera-
torio, ha sido tomado de grupos de expertos que han validado algunos de estos resultados
con técnicas estandar como la radiografia de térax o la tomografia axial computarizada.
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Semiology of lung ultrasonography — dynamic monitoring available at the
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Lung ultrasound is a monitoring tool that expands globally in different scenarios, it provides
arange of ultrasound parameters that represent lung tissue without pathology, and artifacts
that will be generated by the presence of pathology will be a great support during the diag-
nostic exercise for the physician, who should have the opportunity to do an assessment
bedside the patient, dynamically, without risk to himself or to the patient. The semiology
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described for some of the diseases related to the physician involved in perioperative or
critical patient management, has been taken from groups of experts who have validated

some of these results with standard techniques such as chest radiography or computerized

tomography.
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Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

El diagnéstico de diferentes patologias ha evolucionado en el
altimo siglo, en la literatura encontramos, como la anamne-
sis, los antecedentes del paciente, la revisién por sistemas
y un sigiloso examen fisico, que contintian siendo la piedra
angular para un diagndstico acertado; sin embargo, uno de los
grandes cambios en la praxis médica, ha sido el apoyo con
diferentes métodos diagndsticos para clinicos de laboratorio
o de imagenes, los cuales han tenido un desarrollo y evolu-
cién acelerada en las Gltimas décadas cambiando de forma
importante diferentes desenlaces sea morbilidad, mortalidad
o costo efectividad®.

El ultrasonido ha tenido un impacto determinante en dife-
rentes areas de la salud pero es de resaltar su valor en &mbitos
de urgencias, trauma y tal vez algo reciente en el escenario
perioperatorio. Diferentes autores demuestran con sus publi-
caciones cémo esta herramienta no solo diagnostica sino que
también mantiene una monitorizacién continua imponién-
dose como una necesidad irrefutable que apoya el manejo de
pacientes criticos o de alta complejidad.

En los Gltimos 25 afos, las imagenes pulmonares han brin-
dado una gran ayuda en el diagnéstico, manejo y seguimiento
de patologias pulmonares en el paciente criticamente enfermo
y se tiene disponible desde la radiografia convencional hasta
técnicas con un alto desarrollo tecnolégico como la tomogra-
fia por emisién de positrones o la tomografia por impedancia
eléctrica. En la década de los cuarenta se publica el primer
trabajo sobre la aplicacién del ultrasonido en el drea médica?.
Joyner es el primero en describir la utilidad del ultrasonido
en el diagnéstico de una efusién pleural, posteriormente se
ha incrementado el nimero de publicaciones del valor del
ultrasonido en diferentes patologias pulmonares®* (fig. 1).

Métodos

Se realizé una revisién en la literatura desde enero de 1997
hasta mayo de 2014 acerca de ultrasonido pulmonar. Se
utilizaron las siguientes bases de datos, Ovid, Pubmed, Scien-
ceDirect, Springer y las palabras para realizar la bisqueda
fueron: «lung», «ultrasound», «pleural disease», «sonography»
y «chest». La buisqueda inicial se limit6 a articulos en adul-
tos, humanos, metaandlisis, revisiones y articulos catalogados
como aleatorizados.

La busqueda principal reporté 305 articulos, de los cua-
les se seleccionaron solo los documentos que describian el
abordaje ultrasonografico pulmonar en pacientes criticos con

Figura 1 - Ultrasonido pulmonar.
Fuente: autores.

adecuada representaciéon semiolégica, dando como resultado
35 articulos.

Fundamentos basicos de ultrasonido

El sonido estd compuesto por ondas mecénicas que son trans-
mitidas a través de movimientos longitudinales por tejidos
elésticos. El ultrasonido esta formado por ondas con frecuen-
cias mayores a 20 000 Hz".

El ultrasonido es una forma de energia de sonido inaudi-
ble usada con fines diagndsticos, los cuales oscilan entre 2 y
20 MHz. El pulso de ultrasonido es generado por el transductor
al entrar en contacto con la piel; este transductor tiene crista-
les piezoeléctricos localizados en el extremo distal, los cuales
cambian su conformacién cuando son sometidos a energia
eléctrica. La estimulacién eléctrica hace que los cristales osci-
len generando un aumento en la frecuencia y convirtiendo la
energia eléctrica en ultrasonido.

Estas ondas viajan a través del cuerpo provocando inter-
acciones con los tejidos subyacentes, las cuales pueden ser
reflejadas, absorbidas o atenuadas segin su impedancia acus-
tica.
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Estas ondas finalmente son procesadas y van a formar imé-
genes en escala de grises, las cuales vamos a observar en la
pantalla del equipo®.

Existen diferentes tipos de transductores los cuales varian
en la escala de ondas de frecuencia seguin la necesidad. Existe
el transductor curvo que genera iméagenes cénicas, que oscila
entre 2 a 5MHz, usualmente se utiliza para tejidos profun-
dos (abdomen, pelvis, obstetricia), se caracteriza por ser de
baja resolucién pero alta penetracién. El transductor lineal
para tejidos blandos que genera imagenes rectangulares oscila
entre 7 a 15 MHz, se caracteriza por dar imégenes con buena
resolucién pero baja penetracién, utilizado para tejidos super-
ficiales y generalmente para bloqueos de nervio periférico.

Ventajas del ultrasonido

Los pacientes criticos suelen ser un reto cuando se requiere su
traslado a quiréfano o cuando se requiere su desplazamiento
al area de imagenes diagndsticas entre otras, Braman et al.
describen estas complicaciones asociadas al transporte’#, el
evitar estos desplazamientos es claramente una ventaja que
tiene esta técnica, al poder hacer el examen junto al paciente,
pudiendo repetirlo las veces que el paciente lo amerite durante
el dia, sin que esto implique un incremento en los riesgos para
los pacientes ni para quien lo realice. Es importante resaltar
cémo para algunos grupos ha pasado a ser una herramienta
de monitorizacién rutinaria en la evaluacién de pacientes
criticos. La mala calidad de las imagenes que se obtienen
con las radiografias de térax portatiles tomadas en salas de
cirugia, unidad de cuidados postanestésicos e incluso en cui-
dado intensivo; suelen ser fallas técnicas asociadas a una
penetracién inadecuada, proyecciones rotadas, inspiracién
inadecuada, entre otras. Estas fallas conllevan a pérdida de
tiempo, de recursos e irradiaciones repetidas; algunos autores
han descrito también, el poco valor que ofrecen las radiogra-
fias de térax rutinarias como apoyo al enfoque diagnéstico y
terapéutico en cuidados intensivos® .

Otras ventajas han sido descritas por Peris et al.’! al evaluar
la eficacia del ultrasonido pulmonar como herramienta diag-
noésticay de seguimiento en su Unidad de Cuidados Intensivos,
logran encontrar cémo su aplicacién de rutina se asocia a una
disminucién del nimero de radiografias de térax en un 26%
(p < 0,001) y de TAC de térax en un 47% (p < 0,001), logrando
disminuir la irradiacién, exposicién a medios de contraste y
también, transporte de pacientes a otras dependencias, igual-
mente el ahorro estimado en los 6 meses del estudio fue de
aproximadamente veintisiete mil euros (27.000)'?.

En resumen, se puede considerar al ultrasonido pulmonar
con grandes ventajas como el ser no invasivo, realizarlo a la
cabecera del paciente, econémico, sin riesgo de ionizacién,
potencialmente reproducible y que requiere corto tiempo para
su realizacién'®13,

Equipos y sondas

Para realizar ultrasonido pulmonar se puede utilizar cualquier
transductor, es necesario recordar que a baja frecuen-
cia se obtiene poca resolucién pero mayor profundidad,

entonces los transductores de baja frecuencia son preferibles
para la evaluacién de profundidad, parénquima, consolida-
cién o derrames; y los transductores de alta frecuencia ofrecen
una visualizacién mejor de las pleuras y su deslizamiento por
su excelente resolucién. Cada caso se debe individualizar y
siempre deben ajustarse otros pardmetros como profundidad
adecuada y ganancia que ayudan a optimizar la calidad de la
imagen.

No siempre es necesario un equipo de ultrasonido de
ultima tecnologia, asi lo refiere el Dr. Liechtenstein'®, quien
recomienda:

«Un transductor de 5MHz, el cual permite trabajar entre
1 y 17 cm, preferiblemente microconvexo, un ecégrafo de
pequerio tamano, calidad de imagen éptima, de rapido encen-
dido, facil transporte, sin necesidad de funciones doppler,
ni harménicos ni filtros complejos, y por supuesto un costo
racional».

JExisten algunas limitaciones para esta
técnica?

Esimportante considerar algunas limitaciones alintentar apli-
car esta herramienta de monitorizacién o diagnéstico, pues
probablemente su validez partird de la experiencia y el grado
de entrenamiento del clinico, y es importante considerar la
publicacién de Gargani L, quien describe algunas de estas
como las caracteristicas de la pared toracica de cada paciente,
en especial la obesidad, la presencia de enfisema subcutaneo,
material de curacién que puede alterar la propagacién de las
ondas de ultrasonido;'> sin embargo, a pesar de esto concluye
en su trabajo, que el ultrasonido pulmonar es una herramienta
que permite al clinico orientar el diagndstico de un paciente
con una hipoxemia en curso ajustado o enfocado a la clinica
que él presenta.

¢Como hacer la evaluacion ultrasonografica
pulmonar?

Se recomienda que al considerar la evaluacién pulmonar por
ultrasonido, se debe intentar buscar la pleura, el espacio pleu-
ral, el diafragma y el parénquima pulmonar’®. El paciente en
decubito supino con la cabecera a 30 grados es una adecuada
posicién para este examen, y se puede considerar que una
duracién aproximada para un apropiado examen debe ser de
10 a 15 minutos; sin embargo, en situaciones de inestabili-
dad en las que se busca especificamente compromiso de las
pleuras o liquido intratordcico en 5 minutos se puede rea-
lizar un barrido ultrasonografico inicial y posteriormente al
estabilizar la situacién se procede a una evaluacién més deta-
llada. Existen diferentes propuestas con relacién a las zonas
recomendadas para realizar la evaluacién con ultrasonido
pulmonar, la propuesta vigente liderada por «International
Liaison Committee on Lung Ultrasound for the International
Consensus Conference on Lung Ultrasound» en el 2012 es la
que considera dividir en cuatros zonas el hemitorax'®" (fig. 2).

El examen pulmonar puede ser exhaustivo, en el cual cada
espacio intercostal se evalla, o simplificado, en el cual cada
area se escanea y se interpreta (fig. 3).
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Figura 2 - Equipo y tipos de sonda. a) Sonda lineal 10 MH (alta frecuencia). Se evidencia la linea pleural (flecha roja) a casi
2 cm con adecuada resolucidn. b) Sonda sectorial. Se evidencia derrame pleural, profundidad de 10-12cm
aproximadamente, pero con una resolucién inadecuada para evaluar la pleura.

Fuente: autores.

Semiologia pulmonar normal

Harrison enuncia: «las imégenes de ultrasonido no son utiles
para la evaluacién del parénquima pulmonar» en la edicién
del 2001 de su Texto Principios de Medicina Interna'®, al conside-
rar los principios basicos de fisica, el comportamiento de los
haces de ultrasonido en una interfase como la que puede ser
el parénquima pulmonar sano no genera mas que artefactos.

Pero esto es finalmente una ventaja a favor de su posible
aplicacién y se parte de los signos ecograficos encontrados en
un parénquima pulmonar sano, es asi como esos artefactos
considerados sugestivos de normalidad son la pauta de refe-
rencia que sugiere ausencia de enfermedad, lo cual se podra
detectar de forma practica y rapida. Inicialmente se utiliza el
ultrasonido en modo bidimensional (modo B), con el trans-
ductor en direccién perpendicular a las costillas, dejando en
la pantalla la imagen de dos rebordes costales y en el medio
la pleura y el tejido pulmonar'®.

La descripcién anatémica descrita en la figura 4 parte de
la identificacién de estructuras 6seas que generan una sobra
acustica por debajo de ellas, y es entre estas dos zonas donde
se buscard la pleura, la linea pleural es la primera estructura
hiperecoica que se debe tratar de identificar. Es probable que
usualmente con transductores de 5MHz no se logre diferen-
ciar las dos hojas pleurales. Un signo caracteristico que se

debe buscar de entrada en cualquier evaluacién ultrasonogra-
fica es la linea formada por la unién y deslizamiento entre la
pleura parietal y la pleura visceral que se genera durante cada
ciclo respiratorio, este deslizamiento es conocido como «lung
sliding» o «signo de planeo» o deslizamiento pleural el cual
se relacionara con los movimientos del ciclo respiratorio?%?!.
Murphy aclara que es importante recordar que la ausencia
de este signo puede ser encontrado en diferentes patologias,
como en adherencias pleurales, intubacién bronquial selec-

tiva, consolidacién o atelectasia pulmonar?’.

Lineas A

Son artefactos que se generan por la interfase gaseosa que
tiene el parénquima pulmonar y se caracterizan por ser image-
nes lineales hiperecoicas horizontales, estaticas que se repiten
a intervalos regulares?®, esta distancia es debida a la reflexién
de las ondas de ultrasonido desde la piel hasta la pleura, a
medida que los haces de ultrasonido se hacen mas profun-
dos tardan mads tiempo en regresar al transductor (fig. 4). Es
importante tener presente que su presencia no sugiere nin-
guna patologia.

Una vez identificada la imagen anterior en modo B, se debe
ubicar el cursor sobre la linea pleural entre las dos costi-
llas y se procede a cambiar a modo M, es importante tener
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Figura 3 - a) Examen ultrasonografico pulmonar por regiones. International Liaison Committee on Lung Ultrasound
(ILC-LUS) for the International Consensus Conference on Lung Ultrasound. b) y c) El transductor debe estar en posiciéon
perpendicular a las costillas como se ilustra, la proyeccién obtenida en b) suele recomendarse para evaluaciéon de
movimiento de pleuras y la c) es la ideal para identificacién de liquido pleural.

Fuente: tomado de Volpicelli et al.'”.

presente la relacién de las estructuras identificadas pre-
viamente, el tejido celular subcutdneo, muscular, el cual
corresponde a un patrén lineal sin movimiento. Posterior-
mente, se identificard la linea pleural la cual al igual que en
el modo B, es una linea hiperecogénica que separa al tejido
pulmonar, que se identificard distalmente en la pantalla con
relacién a la sonda y que en ausencia de patologia se caracte-
rizard por un patrén granular homogéneo que corresponde al
movimiento del aire generado en cada ciclo respiratorio debajo
de la pleura, este signo es conocido como «la playa y el mar».
Siempre debe realizarse ultrasonido pulmonar contralateral
para comparar resultado? (fig. 5).

Podemos resumir afirmando que un patrén ultrasono-
grafico pulmonar normal estd constituido en modo B, por

presencia de deslizamiento pleural y lineas A y en modo M
por la presencia del signo de la playa y el mar.

Semiologia pulmonar patolégica

La semiologia que se describira a continuacién ha sido descrita
y validada por diferentes autores, en sus trabajos han utilizado
la tomografia axial computarizada como el «gold estandar».
El objetivo es comprender los diferentes artefactos que son
generados por los fenémenos que sufren los haces de ultra-
sonido en tejido pulmonar que pierde su aireacién normal,
entonces se puede decir que al encontrar una diferente mez-
cla aire-liquido los artefactos cambiaran y su hallazgo apoyara

Figura 4 - Relaciones anatémicas en modo B, algunos autores describen la imagen obtenida como el signo murciélago «bat

sign».
Fuente: autores.
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Figura 5 - El examen ultrasonografico de pulmoén debe iniciarse con a) evaluacion en modo B y luego cambiar a b) modo M.

Fuente: autores.

la clinica para el ejercicio diagnéstico*?°. De este modo la pér-
dida de aire como una consolidacién o en atelectasias dara
una imagen tipica de tejido sélido y otras como la presencia
de aumento del liquido en relacién al aire como en caso de
edema pulmonar en donde el comportamiento del ultrasonido
es completamente diferente?®?’. Liechtenstein para facilitar
su comprensién, describe cémo el derrame pleural es liquido
puro, la consolidacién alveolar tiene mds liquido que aire, el
sindrome intersticial con més aire que liquido y el neumotérax
como aire puro’*. Estos fenémenos ecograficos se convierten
en una herramienta para el reconocimiento y diagnéstico de
algunos sindromes que pueden ser determinantes en el diag-
néstico de urgencia o de una hipoxemia en curso a la cabecera
del paciente??%8,

Lineas B

Otro fenémeno fisico que se debe tener en cuenta es la rela-
cién del liquido y los gases con la gravedad, de este modo,
estos Ultimos serdn encontrados en niveles elevados y el
liquido hacia posiciones declives, pero cuanto estos dos se
mezclan se presenta este artefacto ecografico conocido como
«lineas B», también llamadas «cola de cometa». Sus prime-
ras descripciones fueron en los 80, pero se considera que
realmente fue Liechtenstein quien las describe apoyado en
hallazgos por ultrasonido con las imagenes de tomografia
axial computarizada?®3°,

Estas lineas B, son imagenes que deben cumplir 7 carac-
teristicas: son artefactos hidro-aéreos en imagen de cola de

cometa, se inician en la linea pleural, son hiperecoicas, bien
definidas, diseminadas hacia el final de la pantalla, borran las
lineas A, y se movilizan con el deslizamiento pleural cuando
este esta presente.

La presencia de més de 3 lineas B indican la presencia de
un sindrome alvéolo-intersticial.

Sindrome intersticial

El sindrome intersticial involucra un grupo de patologias
(edema pulmonar, procesos infecciosos), que deben ser siem-
pre analizadas dentro del contexto clinico que se caracterizan
por la presencia de algunos signos ecograficos que ayuda en
el diagnéstico, y que son generados por el engrosamiento
del espacio intersticial, dentro de esto lo que se describe
caracteristicamente es la presencia de lineas b, a la eva-
luacién por ultrasonido, patrén que generalmente se asocia
a mayor contenido de aire y escaso contenido de liquido
(fig. 6). Estas lineas B o signos de cola de cometa, como ya
se describié previamente, deben ser encontradas en las dife-
rentes vistas que obtenemos, excepto en la vista inferior en
el espacio intercostal inmediatamente superior al diafragma
donde podemos encontrar la presencia de estas lineas sin ser
patolégicas??831,

Se deben buscar en las proyecciones anterolaterales pues
en la proyeccién dorsal, su presencia puede ser explicada por
efecto de la gravedad. La presencia de mds de 3 lineas B tiene
una correlacién con los hallazgos en una radiografia de térax
que es del 93 y del 100% cuando se compara con la tomografia

Figura 6 - Presencia de lineas B con las flechas rojas. a) Sonda sectorial. b) Sonda lineal.

Fuente: autores.
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Figura 7 - a) Derrame pleural y tejido pulmonar consolidado. b) Derrame pleural y area de consolidacion con algunas

membranas.
Fuente: autores.

axial computarizada. También se resalta nuevamente que el
ultrasonido no permite diferenciar si es liquido o pus lo que
ocupa el alvéolo asi como qué tipo de tejido esta presente, si
es infltrativo o fibrético, por lo cual se debe hacer un enfoque
clinico que soporte los hallazgos ecograficos®?!.

Derrame pleural

El sitio de ubicacién de la sonda recomendada es la linea
axilar posterior y realizar el barrido ecografico en diferentes
espacios intercostales para determinar el nivel del derrame,
luego con la ecografia pulmonar se puede estimar el volumen
del derrame y marcar o dirigir el sitio de la puncién para su
drenaje o estudio. Se debe también estandarizar la posicién
del paciente en el momento de hacer la medicién y suele ser
entre 0y 15 grados de inclinacién?’. Como se mencioné previa-
mente, el derrame pleural estd conformado en su gran mayoria
por una fase liquida la cual podemos evidenciar en la US como
un area anecoica (fig. 7), es importante identificar esta colec-
cién en la parte de arriba del diafragma, y se recomienda
valorar otros signos semiolégicos para poder determinar real-
mente la presencia de liquido en el espacio pleural’®?831, Se
buscard en modo M, y es el signo «sinusoidal» en el que el area
anecoica cambiara su dimensién con el ciclo respiratorio.

Figura 8 — Area de consolidacién basal con drea
hiperecogénica visible durante el examen, se resalta en
rojo el trayecto del broncograma aéreo.

Fuente: autores.

Esta informacién obtenida por ultrasonido puede también
ayudar a sospechar el tipo de liquido presente en las pleuras.
Es probable encontrar en derrames grandes areas de consoli-
dacién o probablemente atelectasias por compresién del tejido
pulmonar, también en algunos casos se pueden encontrar
imdagenes como membranas o segmentos irregulares méviles
que se conocen como el signo del «plancton» el cual esta mas
relacionado con hemotérax o empiemas. Algunas imdagenes
pueden aparecer con tabiques o septos también correlaciona-
dos con estas mismas entidades.

Asi pues, esta herramienta ofrece una ayuda diagnéstica
temprana en la diferenciacién del tipo de coleccién que puede
estar en un derrame®?.

Consolidacién alveolar

Para hablar de consolidacién alveolar, debemos recordar que
en este proceso nos encontramos con una ocupacién de
liquido dentro del alvéolo. A diferencia de otras patologias
la consolidacién alveolar aparece en cualquier sector del pul-
moén, pero es importante tener presente que la consolidacién
puede ser una atelectasia, una neumonia, una contusién pul-
monar o una lesién tumoral, entre otras?’.

Dentro de los hallazgos que se debe encontrar por ultraso-
nido, es la similitud del tejido pulmonar consolidado a el tejido
de 6rgano sélido (fig. 7), por lo tanto es necesario hacer una
evaluacién juiciosa de los diferentes sectores de los campos
pulmonares?®31,

Algunos hallazgos adicionales que pueden ayudar a con-
firmar este diagnéstico es la presencia de broncograma aéreo
(fig. 8), 1a cual se caracteriza por ser un imagen hiperecogénica
mévil con el ciclo respiratorio®.

Neumotérax

El ultrasonido pulmonar ha sido encontrado con una mayor
efectividad en el diagnéstico de un neumotérax a diferencia
de las radiografias®*, y esto se ha podido documentar en dife-
rentes publicaciones encontrando un valor predictivo negativo
del 100% para descartarlo®. La interposicién de aire entre las
dos hojas pleurales evita la presencia de deslizamiento pleural
y de «lineas B».
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Figura 9 - a) Signo de cédigo de barras, se pierde el patron normal de la playa y el mar visto en la figura b)

Fuente: autores.

En esta nos encontramos con un patrén de aire solamente
sin presencia de liquido como se mencioné previamente.

Se debe buscar en las proyecciones anteriores en el
paciente en decubito supino. El enfoque inicial parte de la
busqueda del deslizamiento pleural, su ausencia es el pri-
mer signo de alarma o sospecha de esta patologia, y se debe
confirmar con el modo M donde encontraremos un patrén
denominado signo de «cédigo de barras»?%31,36,

Otro hallazgo descrito, es la presencia del «punto pulméns»,
en el cual tenemos un segmento de pulmén que genera un
patrén ecografico normal con el del cédigo de barras en el
modo M (fig. 9).

Conclusion

Esta técnica de monitorizacién ofrece a pesar de algunas limi-
taciones, una gran serie de ventajas para el paciente y el
médico que trata. El entrenamiento en esta tecnologia no
requiere un programa muy dispendioso, pero si se requiere
de una formacién en principios basicos de ultrasonido y pos-
teriormente un componente practico sobre paciente sanos
y posteriormente con acompanamiento en la evaluacién de
algunas patologias pulmonares, esto se afirma por la facili-
dad de la técnica para la obtencién de las imagenes, pero si
se requiere el adecuado conocimiento de los componentes
semiolégicos hallados por ultrasonido, descritos para las dife-
rentes entidades, son herramientas que han sido validadas
por diferentes autores.

Esta introduccién a la semiologia por ultrasonido de la
evaluacién pulmonar le permitird comprender de manera
6ptima los protocolos actuales propuestos para el enfoque
y manejo del paciente que cursa con inestabilidad hemo-
dindmica, dificultad respiratoria o hipoxemia, aplicado al
escenario perioperatorio, en cuidados intensivos o en urgen-
cias.
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