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RESUMEN

En los ultimos anos se han desarrollado nuevas estrategias para el tratamiento del
trauma grave con lesiones exanguinantes o sin ellas, pero son estas uUltimas las que
mas requieren un cambio de la forma de actuar en aras de mejorar la supervivencia.
Tales estrategias quirurgicas se han denominado cirugia de control de dafios, que en
esencia evita complicaciones como la triada letal de acidosis, hipotermia y
coagulopatia. A diferencia del control de dafios en el abdomen, existen lesiones
toracicas que requieren una reparacién inicial durante el acto quirirgico, pero pueden
hallarse otras cuya reparacion puede ser secundaria. El método de control de dafios en
las lesiones toracicas debe llevarse a cabo con procedimientos que sean técnicamente



rapidos y simples, para postergar el tratamiento definitivo de las lesiones que no
requieran una reparacién inmediata en pacientes in extremis.

Palabras clave: Trauma de tdrax, cirugia de control de dafios, toracotomia de
emergencia, exanguinacion, sindrome compartimental.

SUMMARY

New strategies have been developed in the last years to treat severe trauma with
exsanguinating lesions or without them. The latter demand more changes in the way of
acting in order to improve survival. Such surgical strategies have been called damage
control surgery that in essence prevent complications such as the lethal triad of
acidosis, hypothermia and coagulopathy. Unlike the control of abdomen damage, there
are thoracic lesions requiring an initial repair during surgery, but there may be found
others, whose repair is secondary. The damage control method in the thoracic lesions
should be conducted with technically fast and simple procedures to postpone the
definitive treatment of the lesions that do not require an immediate repair in patients
in extremis.

Key words: Thorax trauma, damage control surgery, emergency thoracotomy,
exsanguination, compartmental syndrome.

INTRODUCCION

Las lesiones del torax constituyen una causa importante de morbilidad y mortalidad,
principalmente las penetrantes y aquellas que se acompafan de lesiones en otras
regiones del cuerpo. Son los traumas del corazén, de los grandes vasos, del hilio
pulmonar y del parénquima las causas mas frecuentes de mortalidad por
exanguinacién.?

En los ultimos anos se han desarrollado nuevas estrategias para el manejo del trauma
grave con lesiones exanguinantes o sin ellas, pero son estas ultimas las que mas
requieren un cambio en la forma de actuar en aras de mejorar la supervivencia. Estas
estrategias quirldrgicas se han agrupado bajo la denominacion de cirugia de control de
danos (CCD), popularizada por Michael F. Rotondo en la década de 1990 en la
Universidad de Pensilvania y que revolucioné el tratamiento de este tipo de lesiones.?

En esencia, el control de dafios evita complicaciones como la triada letal constituida
por acidosis hipotermia y coagulopatia, y evade de esta manera la concurrencia de
segundos golpes mortales en el politrauma ademas de permitir la conservacion de la
fisiologia limite o necesaria para la supervivencia.” Desde este punto de vista de la
«tolerancia fisioldgica», seria definida como la capacidad limite de los individuos para



soportar las consecuencias de las lesiones tanto primarias como secundarias en las que
intervienen las condiciones fisicas previas al trauma, la magnitud e importancia de la
situacién actual y otros factores que son consecuencias de la reanimacién y el
tratamiento quirdrgico (segundos golpes). El desconocimiento o ignorancia del papel
de los segundos golpes en el trauma grave puede hacer irreversible la bancarrota
fisioldgica del enfermo y ya en estos casos no tendra éxito incluso ni la instauracién de
los principios basicos de la CCD.”

El traumatismo toracico que produce una condicidén inestable o in extremis, con
pérdida de los signos vitales después de una lesion penetrante o no, constituyen por si
hechos para evaluar el uso del control de dafos, que se inicia habitualmente con una
toracotomia de emergencia.? A diferencia del control de dafios en el abdomen, hay
lesiones tordcicas que requieren una reparacion inicial durante el acto quirdrgico. Sin
embargo, pueden hallarse otras con las que se puede intentar ganar tiempo y que
permiten, entre otras ventajas, la salida rapida del paciente del quiréfano. El método
de control de danos en las lesiones toracicas debe llevarse a cabo con procedimientos
técnicamente rapidos y simples, y postergar asi el tratamiento definitivo de las lesiones
gue no requieran una reparacion inmediata en pacientes in extremis. Con el uso del
método de toracotomia abreviada se ha descrito en la literatura una disminucién de la
mortalidad por trauma toracico exanguinante de un 59 % a un 36 %.2

Clasicamente se describe el control de dafios en el téorax (como en el abdomen) en 3
etapas que seran detalladas a continuacion.

PRIMERA ETAPA DE CONTROL DE DANOS EN TRAUMA TORACICO

La toracotomia abreviada es requerida aproximadamente en el 5 % los pacientes y se
realiza solamente para detener la hemorragia.®> A diferencia de las del abdomen, las
lesiones del térax requieren por lo general un tratamiento definitivo en la operacion
inicial,%® lo que significa que este método debe emplear técnicas mas rapidas y simples
en las reparaciones y se ha de posponer el tratamiento definitivo de las lesiones que
no requieren un tratamiento inmediato.

Los objetivos primarios de la toracotomia de emergencia. son la reanimacion de
pacientes agonicos con lesiones cardiotoracicas penetrantes, el tratamiento del
taponamiento cardiaco, reparacion de las lesiones cardiacas, el control del sangrado, la
profilaxis o tratamiento del embolismo aéreo masivo, el tratamiento de la fistula
broncopleural, el masaje cardiaco interno y el clampeo de la aorta descendente.”’

Técnica de la toracotomia de emergencia

El acceso al térax en la emergencia se realiza mediante una toracotomia anterolateral
izquierda que puede ser ampliada a través del esterndn, por debajo del pezon, en el
quinto espacio intercostal. La pared toracica muscular se divide rapidamente con el
bisturi hasta el nivel de los musculos intercostales. Estos se dividen por encima de la
costilla en un area lo suficientemente larga para insertar dos dedos dentro de la
cavidad toracica y evitar asi las lesiones lacerantes del pulmén y del corazén. Las
tijeras se usan para la apertura de los musculos intercostales y de la pleura a ambos
lados en la herida del térax. Puede realizarse una esternotomia si se requiriese mejor



visualizacion. La mano izquierda se coloca lateral y posterior al pulmén, con la palma
contra el parénquima pulmonar. Se desconecta momentaneamente el tubo
endotraqueal para permitir una mejor visualizacidon mientras la mano eleva y
comprime el parénquima pulmonar anteromedialmente. Este método permite la
visualizacion y el acceso a la aorta toracica descendente. Se abre rapidamente la
pleura mediastinica rapidamente y se coloca cuidadosamente un clamp vascular previa
movilizacion digital de la aorta.

Taponamiento cardiaco y lesiones del corazén

El taponamiento cardiaco se maneja mediante la apertura del pericardio. Tipicamente
el pericardio esta tenso por la sangre coleccionada y hace dificil el agarre con un par
de pinzas. La apertura en un angulo oblicuo mediante una tijera o un bisturi se debe
realizar para evitar una lesidn subyacente. Debera tenerse cuidado en la lesion de los
nervios frénicos, los cuales estan situados de forma vertical en direccion lateral al
pericardio. Se expone entonces el corazon y el defecto cardiaco se puede ocluir
temporalmente con el dedo. Se puede usar sutura del polipropileno con una aguja
grande para la rapida correccion del déficit. Otra opcidn incluye la colocacion de una
sonda Foley niumero 14 o 16 insuflada con 5 cc e insertada gentilmente a través de la
herida (figura 1), aunque se ha sugerido que la fuerza de traccidn para el control de
la hemorragia puede ser causa de una lesidn adicional.” Alternativamente, se pueden
usar suturadotes mecanicos de la piel para la reaproximacion rapida de la herida,
aunque estos pueden producir lesiones adicionales al musculo cardiaco.! Debe
realizarse una elevacion del corazéon que permita la inspeccion de su cara posterior en
busca de lesiones.

FIGURA 1. Cateterizacion de lesion cardiaca en el control del sangrado.

La cardiorrafia debe postergarse momentaneamente una vez controlada la hemorragia,
para lograr una adecuada reanimacion. En el corazén en paro la reparacion debe
realizarse antes de la desfibrilacién y el masaje cardiaco, y en la reparacion se debera
tener cuidado de no incorporar los vasos coronarios en la sutura mediante el uso de
suturas verticales de colchonero (figura 2).! Como medida de reanimacion de los



pacientes in extremis se ha usado terapéuticamente la insercion de una sonda a través
de la auricula derecha para reemplazo de volumen.®
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FIGURA 2. Métodos de cardiorrafia.

Lesiones vasculares intratoracicas

Para el control de las lesiones vasculares se hace necesaria la exposicidn tanto
proximal como distal del vaso lesionado. Frecuentemente, en estos pacientes es
posible el control del sangrado proximal y se presentan dificultades en el control distal
a la lesién. En tales situaciones, es posible prolongar la incision con la seccién del
esterndn, asi como la prolongacién supraclavicular.'? Sin embargo, aun en estas
circunstancias, puede ser dificil el acceso a la lesién o a la porcion distal del vaso
lesionado, por lo que ante la imposibilidad de disecar adecuadamente la lesion vascular
puede emplearse el catéter de Fogarty o una sonda Foley que, cuidadosamente y bajo
visién, pueden colocarse en la luz vascular e insuflar posteriormente el balén que
produce la hemostasia temporal.®®

Como un método preoperatorio, y en un intento de detener la hemorragia
exanguinante que a veces presentan las pequefias heridas penetrantes de la pared
toracica, también se puede utilizar las sondas Foley o el catéter de Fogarty,
introducidas celosa y gentilmente desde el exterior a través de la herida y completando
todo su trayecto, y luego mediante traccion una vez inflado el balén, puede detener el
sangrado interior mientras se prepara la operacion.®

Para llevar a cabo la reparacion de los vasos lesionados, es posible el uso de las
protesis vasculares de Dacron, pero en el caso de los pacientes que se encuentran en
un franco deterioro fisiolégico o que son candidatos a este, puede realizarse la
alternativa del shunt intravascular para su posterior correccién.?® Si no existe tiempo
para la colocacion del shunt intravascular porque el paciente esté agoénico o in
extremis, la arteria subclavia puede ser ligada. La incidencia de isquemia del miembro
superior es baja.!



Las secciones de la vena yugular o innominada puede repararse o ligarse sin mayores
consecuencias. Con las lesiones a las venas cavas también se puede intentar ganar
tiempo mediante el uso del shunt cuando la reconstruccién no es posible.’

Lesiones pulmonares

El tratamiento de las lesiones pulmonares puede incluir la neumorrafia, la reseccion en
cufa, la tractotomia pulmonar, la lobectomia o incluso una neumectomia. Sin
embargo, se conoce que menos del 20 % de los pacientes que requieren de una
toracotomia necesitan de una reseccién pulmonar.® Para el control de la hemorragia y
la fuga de aire, en pacientes en los que se puede utilizar el control de dafios (lesiones
perihiliares o lesiones pulmonares extensas), puede realizarse el control del hilio
pulmonar mediante la seccién de los ligamentos triangulares y la colocacion de un
clamp vascular, o mediante la torcién en 180° grados de su hilio.?”-*° Esta maniobra
permite un rapido control temporal del sangrado. La rapidez con que se realiza el
control de la hemorragia determinara la supervivencia. Cuando estén presentes
lesiones vasculares significativas tanto de la arteria como de la vena pulmonar, no
debe dudarse de la indicacién de neumectomia. %82

Se han utilizado las técnicas con engrapados no anatdomicos como método de reseccion
definitiva asi como de control de dafios, debido a que en corto tiempo puede lograrse
el control del sangrado.!® Tienen la desventaja de que no siempre estan disponibles
dado el costo de los dispositivos.

La tractotomia pulmonar es otro procedimiento empleado en el tratamiento del
sangrado intraparenquimatoso profundo (figura 3). Fue descrita inicialmente por Wall y
cols.'* en 1994 y se realiza mediante la divisién del parénquima con suturadores
mecanicos hasta llegar al sitio de la lesién que sangra. Se inspecciona entonces el
trayecto de la herida, se ligan los vasos sanguineos y se controla la fuga de aire. Esta
técnica ha permitido la preservacion del parénquima pulmonar, evitado las resecciones
e incrementado la supervivencia.''>®%912'15> 5in embargo, existen trabajos que
demuestran en pacientes criticos una disminucién de la mortalidad tras los
procedimientos resectivos al compararlos con la tractotomia, por ser los primeros
métodos salvadores de tiempo.%°2 Por lo tanto, la lobectomia y la neumectomia
deben ser vistos como procedimientos que se pueden considerar en cuanto a control
de dafios se refiera, sobre todo si estan disponibles los suturadores mecanicos.



FIGURS 3. Tractobtomia pulmonar en una lesion intraparenquimatosa profunda.

Entre las principales complicaciones del método de la tractotomia se senalan la fuga de
aire, la necrosis alrededor de la linea de sutura, los hematomas intraparenquimatosos
y las atelectasias.

Lesiones traqueobronquiales

La mitad distal de la traquea se encuentra localizada dentro del térax. Las lesiones del
arbol tragueobronquial son raras. El trauma cerrado es la causa mas frecuente de las
lesiones de esta regién de la trdquea.?

Aproximadamente el 18 % de las lesiones de la traquea o de los bronquios son debidas
a agentes penetrantes’y, como ante cualquier trauma, las vias aéreas deben ser
aseguradas antes de cualquier intervencién.?’ En situaciones de emergencia, cuando
se sospecha la existencia de lesiones de la traquea, puede afadirse la colocaciéon
quirdrgica de un tubo endotraqueal a través del trayecto de la herida.? Las lesiones se
suturan preferiblemente con sutura monofilamentosa continua, preferiblemente
absorbible a largo plazo, a través de los anillos traqueales o alrededor de estos,
teniendo la precaucién de la aproximacion de la mucosa y la submucosa. Se debe
colocar los nudos exteriormente para prevenir la posibilidad de los granulomas y las
estenosis. Debe utilizarse un pediculo muscular como soporte de la reparacién, con lo
cual se disminuye la posibilidad de formacién de fistulas. %’

Entre los métodos de control de dafios en las heridas bronquiales se usa la colocacion
de clanes en el hilio pulmonar para detener la fuga de aire. Los pacientes criticos
deben tratarse mediante lobectomia o neumectomia.%%12

Evacuacion del embolismo broncovenoso

El embolismo aéreo broncovenoso es una complicacion del trauma de térax, mucho
mas frecuente de lo que se diagnostica.” Se presenta hasta en el 4 % de las lesiones



pulmonares graves y casi siempre tiene un desenlace fatal.! El escenario clinico
tipicamente envuelve a pacientes con lesiones penetrantes del térax, en los que se
desarrolla precipitadamente una hipotensidon profunda o una parada cardiaca después
de una intubacion endotraqueal y ventilacidon con presidn positiva. Las comunicaciones
alveolo-venosas traumaticas producen un embolismo de aire que migra hacia el
sistema arterial coronario y causan un aumento de la resistencia al flujo coronario, con
la consiguiente isquemia miocardica y shock. Este fendmeno se refuerza por la presién
intrinseca baja del sistema venoso pulmonar debida a la pérdida asociada de sangre y
a una presion broncoalveolar alta como resultado de la ventilacion-compresion
positiva. Esta combinacién incrementa el gradiente de transferencia de aire a través de
los canales broncovenosos’ y, aunque es mas frecuentemente observado en el trauma
penetrante, ocurre también en pacientes con trauma cerrado.

La toracotomia inmediata con el clampeo del hilo pulmonar previene la propagacién del
embolismo aéreo, junto a la apertura del pericardio, que también propicia el acceso a
los ventriculos con el paciente en una posicidon de Trendelenburg. Se procede entonces
a la puncién de las cdmaras cardiacas.

El masaje cardiaco vigoroso puede producir la disolucién del aire existente en las
arterias coronarias.* La aspiracién de la raiz de la aorta se realiza para aliviar cualquier
acumulacion de aire asi como la aspiracién de la arteria coronaria también pueden ser
un método para salvar la vida.'’”

Lesiones del es6fago

La mayoria de las lesiones esofagicas son resultado de heridas por arma de fuego. El
dafio esofagico en el trauma cerrado es extremadamente raro.? El tratamiento debe
ser la reparacion primaria reforzada con pleura, musculos intercostales, pericardio o
epipldn, si se encuentra afectado menos del 50 % de la circunferencia. En el caso de
una afectacion mayor, deben utilizarse como alternativa la exclusién mediante una
esofagostomia cervical, una gastrostomia por sonda para la alimentacion y un amplio
drenaje.

Esta Ultima es la opcidn preferida en pacientes con lesiones esofagicas y con reservas
fisiologicas exhaustas o lesiones de mucho tiempo de evolucién. Al momento de la
operacion definitiva y sobre la base del tiempo, la apariencia de los tejidos, el grado de
respuesta inflamatoria alrededor de la lesion, etc., se decidira si se realiza una
reparacion primaria o si debera desviarse el curso digestivo.

Empaquetamiento para el control de la hemorragia de la pared

El empaquetamiento, al igual que en el abdomen, se ha empleado como método para
detener un sangrado incontrolable en las lesiones fundamentalmente de la pared
toracica. Se ha descrito como medio de control de sangrado después de la cirugia
cardiaca y en la cirugia pulmonar programada.'® Posteriormente se aplicé en el trauma
y se incluye entre las estrategias de control de dafios, especialmente en los pacientes
gue presentan un sangrado no quirdrgico atribuible a los efectos de la triada mortal
(acidosis, coagulopatia e hipotermia).®'>1® Sin embargo, la restriccién potencial de la
precarga cardiaca y de la expansidon pulmonar debido al espacio fisico que ocupan las
compresas en la cavidad toracica, las cuales pueden elevar las presiones de ventilacién
con el riesgo de un barotrauma, son elementos que han desalentado su uso.® No



obstante, Ciceres y cols.'® reportaron dos casos exanguinados que sobrevivieron con
este proceder.

Clampeo de la aorta

El clampeo de la aorta toracica es un medio para el control del sangrado distal en
lesiones toracicas y abdominales, aunque se reconocen algunas ventajas como la
preservacion y redistribuciéon del volumen sanguineo remanente, que permite la
oxigenacion al encéfalo y coronario asi como la disminucién del sangrado
infradiafragmatico, con lo cual favorece la contractibilidad del miocardio. Entre los
inconvenientes de este procedimiento se encuentran la isquemia que se produce a los
organos distales, entre los que se presentan como mas susceptibles el rifidn y la
médula espinal. Ademas del desarrollo del metabolismo anaerdbico con el aumento del
acido lactico y la incidencia de fendmenos ligados a la reperfusion que ocurren una vez
retirado el clamp, debidos en primer lugar a la liberacién de los metabolitos producidos
en la isquemia hacia la circulacién. Se ha descrito el efecto de no reflujo producido por
el edema que ocluye el flujo sanguineo capilar después de la restauracion de la
perfusion y, en tercer lugar, por la activacion de la apoptosis (muerte celular
programada) y muerte celular como resultado del isquemia.'’” En un estudio realizado
por Asencio y cols. se demostro la alta mortalidad de este proceder cuando se comparé
con los pacientes en los que no se us6 y mostrd diferencias estadisticamente
significativas.! Este autor ha recomendado el retiro antes de los 15 min, por la enorme
frecuencia de fallo de multiples 6rganos (FMO), aunque reportd un paciente que
sobrevivio tras una oclusion de la aorta de 90 min.*®

Cierre temporal del torax

El cierre de una toracotomia en la que se han empleado técnicas de control de dafios
puede ser una decision dificil de tomar. Frecuentemente, una vez que se ha tratado el
sangrado intratoracico, la mayor causa de pérdidas procede de la pared. Los pacientes
hipotérmicos y con coagulopatias pueden tener sangrado quirdrgico o no quirdrgico por
estas razones fisiopatoldgicas. En los momentos extremos, como método temporal el
térax puede ser cerrado con el uso de pinzas de erinas a través de la incisidén, asi como
para disminuir las pérdidas de calor. Sin embargo, este método no ofrece una
hemostasia adecuada de la pared. Otra opcidn es el cierre en masa de la pared usando
musculos y la piel con una sutura continua, con lo cual mejora la hemostasia.?

Puede no tolerarse el cierre de la pared por cualquiera de estos dos métodos, pues
pueden presentarse signos y sintomas de sindrome compartimental del torax.

Sindrome compartimental intratoracico (SCT)

Tal como ocurre en cualquiera de las cavidades corporales, el sindrome
compartimental es una de las razones que impone nuevos retos en el tratamiento de
los pacientes que han sido tratados con técnicas de control de dafios. Esta originado
por el edema de los drganos que se produce primariamente como consecuencia de los
trastornos que ocurren en la microcirculacion durante el shock y, secundariamente, por
la cantidad de fluidos que como parte de la reanimacion se administran y que escapan
al intersticio. Otras causas son el sangrado o las fugas de aire que pudieron quedar sin
resolver y el empleo del empaquetamiento con compresas para logar el control de la
hemorragia de la pared.!®! El SCT tiene la peculiaridad que le agrega la rigidez de los



elementos dseos que componen la caja toracica y que hace dificil el cierre formal de
2
esta.

Entre los signos respiratorios del SCT se encuentran el incremento del trabajo de la
respiracion, taquipnea, disminucién de la capacidad residual funcional, incremento del
shunt intrapulmonar, elevacién de la presidén intratoracica, hipoxia, hipercapnia, etc.
Los signos cardiovasculares del SCT comprenden la disminucién de retorno venoso
debido a la compresion de la vena cava, la disminucion del gasto cardiaco por
disminucién de la precarga, la disminucién de la perfusién coronaria, el incremento de
la resistencia vascular y de la presién intraabdominal.?%?%).

El diagnodstico se establece por la elevacion de la presion pico, la elevacion de la
presion media de las vias aéreas, el inadecuado volumen corriente o tidal, la
disminucion de la excursion de la pared del torax, hipercapnia y la inestabilidad
hemodinamica.?*?3

Opciones terapéuticas del SCT. Para el tratamiento del SCT se hace necesario el
drenaje de los espacios ocupados por lesiones (sangre, aire) mediante la insercién de
tubos pleurales, la escarotomia, bloqueo neuromuscular, la descompresiéon de las
cavidades adyacentes, la disminucidon de la compresion externa del corazén y los
pulmones, el cierre diferido del térax con el empleo de pinzas herinas o con sutura
continua de la piel, el llamado cierre en masa de la pared y en casos necesarios el uso
de la bolsa de Bogota o de Borrdez, que proporciona una cobertura temporal del térax
sin presién.?

SEGUNDA ETAPA DE CONTROL DE DANOS EN TRAUMA TORACICO

Una vez que se hayan realizado todos los procedimientos propios de la primera etapa,
se inicia la reanimacion en una Unidad de Cuidados Intensivos. El equipo médico
deberd entonces centrar los esfuerzos en la reanimacién secundaria del paciente, con
énfasis en el tratamiento de la acidosis, coagulopatia e hipotermia, triada constatada
con mucha frecuencia en los pacientes con trauma grave.?%810

TERCERA ETAPA DE CONTROL DE DANOS EN TRAUMA TORACICO

Nuevamente se lleva al paciente a la Unidad Quirlrgica, pero fisiolégicamente estable.
Alli se retiran las compresas y se realiza el tratamiento definitivo de las lesiones que
recibieron tratamiento temporal (en la primera etapa).

Se realizan las suturas vasculares, resecciones formales de pulmoén en caso necesario,
necrosectomia, reparaciones de las lesiones esofagicas, etc. Si el edema del pulmén y
el mediastino ha resuelto, se procede al cierre formal de la pared con el
correspondiente drenaje.?



COMPLICACIONES

Las complicaciones de la cirugia de control de dafios no defieren de las de otros
procedimientos quirurgicos del térax. Las mas comunes son el taponamiento cardiaco,
las fugas persistentes de aire, el sindrome compartimental intratoracico, el sindrome
de dificultad respiratoria del adulto, la falla de multiples drganos y la necrosis del
parénquima pulmonar.®%°

Reexploracion no planificada

El sangrado persistente es la causa principal de reexploracion quirdrgica. Constituyen
signos de ello la acidosis continuada, la caida del hematocrito, la permanencia del
shock a pesar de una reposicién adecuada de liquidos, sangre y sus derivados. Los
clasicos signos de la triada de Beck, con una ecografia positiva de taponamiento, son
otra razén importante para reintervenir a un paciente, cuyo atencion consiste en la
apertura de la herida vy la liberacién del coagulo. La fuga persistente de aire puede
tratarse de forma conservadora, aunque algunos casos suelen requerir tratamiento
quirdrgico con la reparacion o reseccién del parénquima pulmonar involucrado.?

El cierre formal o secundario del térax puede ser causa de SCT secundario o terciario
gue requiere una re-exploracion no planificada.
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