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Introduccion y objetivos. Con la seiial de Dop-
pler continuo de la curva de regurgitaciéon mitral se
puede obtener un indice, AP/At, que correlaciona
estrechamente con la dP/dt. Este estudio evalua la
factibilidad del calculo, reproducibilidad y relacién
del indice con la fraccion de eyecciéon y diversos pa-
rametros ecocardiograficos convencionales.

Material y métodos. Se estudiaron 110 pacientes
con insuficiencia mitral dignosticada por Doppler
color. E1 AP/At se obtuvo dividiendo la diferencia
de presion entre dos puntos conocidos de la curva
de insuficiencia mitral por Doppler continuo (-1 y
-3 m/s, es decir, 32 mmHg segin el teorema simpli-
ficado de Bernouilli) por el intervalo de tiempo (s)
que los separaba. La fracciéon de eyeccion fue de-
terminada en 70 pacientes por métodos no ecocar-
diograficos (ventriculografia isotépica en 52 y ra-
diolégica de contraste en 18). En 49 de ellos se
hall6 también la fraccion de eyeccion mediante
ecocardiografia.

Resultados. Fue factible la medicién en 91 casos
y se encontré una variabilidad intra e interobserva-
dor del 5 y del 7%, respectivamente. La correlacion
entre el AP/At y la fraccién de eyeccion fue signifi-
cativa pero débil (r = 0,59; p < 0,001; n = 70), mejor
en el grupo de miocardiopatia dilatada (r = 0,72; p
< 0,001; n = 18) que en el de cardiopatia isquémica
(r =0,54; p < 0,01; n = 25). No hubo correlacién sig-
nificativa en los 14 casos con valvulopatia mitral
reumatica. Respecto a los parametros ecocardio-
graficos, la mejor correlaciéon se obtuvo con el dia-
metro telesistélico (r = -0,64; p < 0,001; n = 49). Fi-
nalmente, un valor de AP/At < 1.000 mmHg/s predijo
la existencia de disfuncién sistélica con una exacti-
tud del 84% (sensibilidad del 80% y especificidad
del 92%).

Conclusiones. Elevada factibilidad cuando existe
regurgitacion mitral, adecuada reproducibilidad y
alta precision para identificar la disfuncion sistéli-
ca del ventriculo izquierdo, son caracteristicas que
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hacen util al AP/At en la practica diagnéstica eco-
cardiografica.

USEFULNESS OF THE DOPPLER DERIVED INDEX
AP/At FOR THE LEFT VENTRICULAR SYSTOLIC
DYSFUNCTION EVALUATION

Introduction and objectives. It has been shown
that the AP/At index, derived from the continuous
Doppler mitral regurgitation signal correlates
strongly with dP/dt. This study evaluates the feasi-
bility, reproducibility and correlation of the index
with ejection fraction and other conventional echo-
cardiographic parameters.

Material and methods. One hundred and ten pa-
tients with mitral regurgitation demonstrated by
colour Doppler were studied. AP/At were calculated
by the ratio between the interval of pression bet-
ween two points of the Doppler signal (-1 and -3
m/s; 32 mmHg, applying the modified Bernouilli
equation) and the interval of time (s) which sepa-
rates both. Ejection fraction was measured in 70
patients by non-echocardiographic methods (isoto-
pic ventriculography, n = 52, and angiography, n =
18).

Results. The index was feasible in 91 cases, the
variability of intra and interobserver was 5% and
7% respectively. The correlation between AP/At
and ejection fraction was significant although weak
(r = 0.59; p < 0.001; n = 70). It was better in the
group of dilated idiopathic myocardiopathy (r =
0.72; p < 0.001; n = 18) than in the group of myo-
cardial infarction (r = 0.54; p < 0.01; n = 25). No
significant correlation was founded in the cases
with mitral rheumatic valvulopathy. Regarding to
the echocardiographic parameters, the best corre-
lation was obtained with endsystolic diameter (r =
-0.64; p < 0.001; n = 49). Finally, a value of AP/At <
1,000 mmHg/s predicted the existence of left ven-
tricular systolic dysfunction with high accuracy
(84%), sensitivity (80%) and specificity (92%).

Conclusions. High feasibility when mitral regur-
gitation exists, adequate reproducibility and high-
tened precision in diagnosing left ventricular sys-
tolic dysfunction, are characteristics which make
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AP/At useful in the echocardiographic routine prac- TABLA 1
tice. Caracteristicas basales de los pacientes

n (%)

(Rev Esp Cardiol997; 50: 105-110)

n 70
Edad (afios) 61+12
Varones 40 (57)
Cardiopatia
- Infarto de miocardio 25 (35,7)
INTRODUCCION Miocardiopatia dilatada 18 (25,7)
., ., L 3 Valvulopatia mitral reumatica 14 (20)
La fraccion de eyeccion (FE) continta siendo el in-  oras 13 (18,6)
dice mas utilizado en la practica para estimar la fun-pisnea> Il (NYHA) 54 (77)
cion sistélica del ventriculo izquierdo (VI), a pesar de Ritmo sinusal 43 (62)
que se ve influida por factores distintos al de la con-IM leve o moderada 50 (71)

tractilidad miocardica intrinsetaentre otras razones |\, insuficiencia mitral.
porgue su valor pronéstico esta bien contrastado en la
mayoria de las afecciones cardidéa®tra forma de
examinar la funcion sistélica es mediante la determi-a 19 pacientes en los que no se obtuvo una adecuada
nacion de indices isovolumétricos que analizan la re-sefial Doppler y 21 a los que, por diferentes motivos,
lacion fuerza-velocidad durante la fase preeyectiva. Elno se les pudo determinar la FEuedaron 70 pacien-
més facil de obtener mediante cateterismo es la dP/dies que constituyen el grupo de estutibl@ J.
maxima (dP/d},) o maxima velocidad instantanea de
ascenso de la presion mtra\_/entrlcular |zq_U|e_rda, un 'n'Ecocardiografl'a
dice que, aun siendo sensible a las variaciones de la
calga, parece expresar mejor que la FE el estado de Utilizamos para nuestro estudio un ecocardiégrafo
la contractilidad ACUSON 128 XP/5. Se midieron los diametros tele-
Recientemente se ha descrito un método medianteliastélico (DTD) y telesistdlico (DTS) del VI segin
el cual, a partir de la sefial de Doppler continuo dellas normas de la Sociedad Americana de Ecocardio-
chorro de insuficiencia mitral (IM), se puede calcular grafi&. Se calcul6 la fraccién de acortamiento sist6li-
la velocidad de ascenso de la presiéon evlelEste  co (FAS) segun la formula (DTD-DTS/DT®100) y
indice no invasivo, que podemos denotar mediante lda FE con la formula de Teichh8[FE,.). Se midio el
expresionAP/At, se correlaciona muy bien con la area de la sefial regurgitante de color, considerandose
dP/dt obtenida mediante cateteriSrhdSin embargo, que la IM era ligera cuando dicha area era inferior a
no se han realizado suficientes estudios clinicos comel cn?, moderada entre 4 y 8, y severa cuando era ma-
para conocer su aplicabilidad en la practica clinica. yor de 8 cm. La velocidad del chorro de regurgita-
En este estudio pretendemos investigar la factibili-cion se obtuvo en el plano apical de 4 camaras,
dad del calculo, su reproducibilidad, la relacion con laalineando la sefial de Doppler continuo lo mas parale-
FE determinada por métodos no ecocardiogréficosla posible a la direccion del chorro delineado con
(FE), asi como con otros parametros ecocardiogra-Doppler color. En ninguin caso se realizaron angula-
ficos de uso comun vy, finalmente, el valor que poseeciones con el cursor para conseguir esta alineacion.
para identificar la disfuncién sistélica del VI. Trata-
mos, en definitiva, de situar el indice en el contexto

. : o L Calculo de la velocidad de ascenso
apropiado para el diagnéstico ecocardiogréfico.

de la presién ventricular

Los registros de la sefial regurgitante, a velocidad
de 100 mm/s, se almacenaron en video y fueron medi-
dos posteriormente con sbftwaredel ecocardiografo
Pacientes por un observador desconocedor del diagnéstico y la

funcién ventricular del paciente. Se promediaron las

En el laboratorio de ecocardiografia fue examinadamedidas obtenidas en 5 latidos consecutivos. El célcu-
sistematicamente la IM por ecocardiografia Dopplerlo del AP/At se hizo segln el método de Bargiggia et
color en un grupo de enfermos remitidos por motivosal que consiste, simplemente, en medir el tiempo que
diagndsticos. De esta forma, se obtuvieron 92 pacientarda la presién en sufrir un incremento conocido.
tes consecutivos con IM igual o superior a ligera, a losPara ello se eligieron con el calibrador dos puntos de
gue se afiadieron 18 con cardiopatia isquémica en lok& curva de IM —el primero cuando la velocidad es —1
que en el estudio coronariografico de rutina se objetivom/s y el segundo cuando la velocidad habia ascendido
la presencia de IM en la ventriculografia. Tras excluir a —3 m/s— midiéndose el intervalo entre ambos. Segun

MATERIAL Y METODOS
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la ecuacion modificada de Bernouilli (P =24Ma di-
ferencia de presidon entre ambos puntos es de 3
mmHg (36-4 mmHg). Esta cifra, dividida por el inter-
valo en segundos, proporcional/At (fig. 1).

Para calcular la variabilidad se eligieron al azar 10
trazados que fueron medidos en diferente moment
por el mismo (variabilidad intraobservador) o por dis- a b S
tinto observador (variabilidad interobservador). & '

Determinacion de la fraccidén de eyeccién

En los 70 pacientes se utilizaron métodos no eco P APAL= P
cardiograficos (FB, en 18 se obtuvo la FE por el mé-
todo area-longitud a partir de la ventriculografia de -3 - - ~|- p = 4(3° - 1) = 32 mmHg
contraste en proyeccidn oblicua anterior derecha, e t=b-as
los otros 52 se determind mediante ventriculografig ™s - '
isotépica en equilibrio. A 49 de éstos se les calculd Ig
FE., siguiendo la férmula ‘?'e Teichholz, en los 21 Fig. 1. Sefial de Doppler continuo de insuficiencia mitral sobre la
restantes no se pudo determinar por mala calidad de Igue se calcula el indic&P/At. Los calibradores a y b se encuen-
imagen ecocardiografica. tran en —1 y -3 m/s, respectivamestB/At es el cociente entre la
Las mediciones de la FRe hicieron dentro de las d_if_eren_cia Qe presi()n_ (P) entre ambos puntos de la sefial d«_a insu-
24 horas de la determinacion del indisR/At y sin ficiencia mitral y la diferencia en tiempo (t) entre ambos calibra-
gue mediasen modificaciones ni en el tratamiento far-dores'
macoldgico ni en la situacion clinica de cada paciente.

Analisis estadistico FE, (%)
: 801
Los resultados se expresan en media = DE. La com -0

paracion de datos cuantitativos se hizo mediante €
test de la t de Student y la de cualitativos con el testd| 60
la x2. Para el estudio de correlacién se utilizé el tes§ 50
de regresion lineal. Un valor de p < 0,05 fue conside{ 404
rado estadisticamente significativo.

Finalmente, con el fin de hallar el valor AP/At
gue identificaba mejor la disfuncién sistélica dl
(FE, < 50%), se calcularon la sensibilidad, especifici-| 107
dad y exactitud diagnostica (cociente entre los verda 0 : : : : .
deros positivos y negativos y el total de pacientes) de 0 500 1000 1500  2.000 2500
indice con tres intervalos diferentes: A < 1.000z B AP/At (mmHg/s)
1.000y < 1.200, y € 1.200 mmHg/s.

301
201

Fig. 2. Regresion lineal entre fraccion de eyeccion determinada
RESULTADOS por métodos no ecocardiograficos (f§ el indiceAP/At.

De los 70 pacientes estudiados, 43 (62%) estaban en
ritmo sinusal y 50 (71%) tenian IM leve o moderada.
El valor medio del indic&P/At fue de 1.050 + 475 cuando se excluyeron las casos con fibrilacion auricu-
mmHg/s (rango, 235-2.500). La variabilidad inter e in- lar o cuando se estudiaron por separado la regurgita-
traobservador del indice fue del 7 y 5%, respectiva-cion leve-moderada y la severa. Por otra parte, encon-
mente. La FEmedia fue del 42 + 17% (rango, 10-75). tramos diferentes coeficientes de correlacion cuando
Cuando se estudiiP/At en los pacientes con FE  se atendi6 la etiologia de la enfermedad cardiaca.
se hallé un valor del indice significativamente menor Asi, se obtuvo mejor correlacion en la serie con mio-
en pacientes (n = 25) con disfuncién sistélica\del cardiopatia dilatada (r = 0,72; p < 0,001; n = 18) que

(FE, < 50%) frente a aquellos (n = 45) con, FBn- en los casos con infarto de miocardio (r = 0,54; p <
servada (862 + 390 frente a 1.388 + 431 mmHg/s; p <0,01; n = 25). En el grupo de pacientes con valvulopa-
0,001). La correlacion entt&P/At y la FE, fue signifi- tia mitral reumatica (n = 14) no se encontrd corre-

cativa pero débil (r = 0,59; p < 0,001; n = 70).(2). lacion significativa entre el indicAP/At y la FE
Esta correlacion no cambié de forma significativa (r = —0,14; p = NS; n = 14).
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TABLA 2 TABLA 3
Correlacion del indiceAP/At con otros parametros Valores de sensibilidad, especificidad, exactitud
ecocardiogréficos (n = 49) y valores predictivos (%) de los intervalos
| o« [ e [~ le | c | v

FAS 0,61 < 0,001 S 80 8 11 < 0,001
DTS -0,64 < 0,001 E 92 68 40 < 0,050
DTD -0,51 < 0,001 EXAC 84 30 21 <0,001
FE.co 0,61 < 0,001 VPP 95 33 25 < 0,001

VPN 72 29 20 <0,001

DTD: diametro telediastdlico; DTS: didmetro telesistélico. FAS: frac-

cion de acortamiento sistélico; EE fraccion de eyeccion determinada A (< 1.000 mmHg/s); BX 1.000 y < 1.200 mmHg/s); C(1.200

mediante el método ecocardiografico de Teichholz. mmHg/s); S: sensibilidad; E: especificidad; EXAC: exactitud diagnés-
tica; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

60 <0001 51+14 56 + 11 los B (n =12)% 1.000 y < 1.200 mmHg/s) y C (n =
50 ’ — 20) & 1.200 mmHg/s), no siendo diferente entre estos
S 401 35413 ultimos (A: 32 + 13%; B: 51 + 14% y C: 56 + 11%)
= 30- — NS (fig. 3). Asi mismo, encontramos una mayor exactitud
t 201 diagnéstica (84%) al utilizar un intervalo A que repre-
10- sentaba una sensibilidad del 80% y una especificidad
0 . . del 92%, con valores predictivos positivo y negativo
A B c del 95% y 72%, respectivamente. Se obtuvieron dife-
APIAt (mmHgls) rencias estadisticamente significativas en los parame-
tros estudiados con respecto a los intervalos Btp-C (
. _ bla 3.
(5,000 mmbigle): B 1000 y < 1200 mmbig/e) y 6 .00 _ LOS falsos positivosAPIAt < 1.000 mmHg/s y FE
mmHg/s). > 50%) se encontraron en un caso con infarto inferior

y otro con estenosis mitral predominante; los falsos
negativos AP/At = 1.000 mmHg/s y FE< 50%), mas
Resultados similares se obtuvieron al correlacionarfrecuentes, se dieron en 5 valvulopatias mitrales con
la FE,, con el indiceAP/At, con una correlacion mo- estenosis predominante, 2 miocardiopatias dilatadas y
desta aunque significativa (r = 0,61; n = 49; p <2 IAM.
0,001), siendo superior en el caso de la miocardiopatia En lasfiguras 4 y Sapreciamos un registro dé/At
dilatada (r = 0,75; n = 14; p < 0.01) que en el infarto «patol6gico» y otro «normal», respectivamente.
de miocardio (r = 0,21; n = 14; p = NS) y la cardiopa-

tia reumatica (r = 0,31; n = 12; p = NS). £
Al correlacionar elAP/At con el resto de los para- DISCUSION
metros ecocardiograficos habitualesb(a 3, la mejor Nuestro estudio demuestra) que el indiceAP/At

correlacion se obtuvo con el DTS (r = —0,64; p < puede ser calculado en la mayoria de los pacientes que
0,001; n = 49). También en este caso la correlaciérpresenten IM y que su reproducibilidad es adecuada;
varié en funcion de la etiologia, siendo mas precisa er2) que dicho indice se correlaciona de forma significa-
los pacientes con miocardiopatia dilatada (r = —0,72; ptiva con la FE especialmente en los casos con miocar-
< 0,001; n = 14). La independencia del DTS para juz-diopatia dilatada3) que, por el contrario, no existe
gar la contractilidad parece apuntarse por el hecho deorrelacion significativa entre ambos parametros
que en pacientes con HE50%, el DTS era mayor en cuando hay estenosis mitral dominantd) gue el in-

los casos colP/At < 1.000 mmHg/s que en aquellos dice tiene una elevada precision diagnostica para iden-
con valor= 1.000 mmHg/s (50 = 10 frente a 35 = 9 tificar la disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo.
mm; p < 0,01). Hallazgos compatibles se hallaron al En estudios previos se ha encontrado una excelente
analizar los datos a la inversa, es decir, en pacientesorrelacion entre la dP/dt obtenida por métodos inva-
con FE < 50%, el indicé\P/At era significativamente  sivos y el indiceAP/At>’. Estos indices isovolumétri-
menor en pacientes con DB45 mm que en aque- cos son menos sensibles a las modificaciones de la
llos con DTS < 45 mm (773 + 379 frente a 1.232 + caga que la FE y, en consecuencia, reflejarian mejor
423 mmHg/s; p < 0,001). el estado de la contractilidad miocéardicRor ello,

Por lo que respecta al punto de corte que mejorpuede parecer contradictorio nuestro intento de corre-
predecia la presencia de disfuncion sistélica, ladSE  lacionar elAP/At con la FE. Sin embargo, esta ultima
significativamente menor en el grupo con intervalo A es el parametro que habitualmente utilizamos en la
(n = 38) AP/At < 1.000 mmHg/s) que en los interva- clinica, pareciéndonos coherente la comparacion con
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'a‘v'= 2.82

aT= .064
ACCL=31.6

Fig. 4. Ejemplo de curva de Doppler continuo de insuficiencia mi- Fig. 5. Ejemplo de curva de Doppler en el que se observa un in-
tral con un indiceAP/At patoldgico (500 mmHg/s), que corres- dice AP/At normal (1.333 mmHg/s), que corresponde a un pa-
ponde a un paciente con miocardiopatia dilatada. ciente con estenosis mitral asociada.

el fin de situar este indice en un contexto apropiadomilares hallazgos nos encontramos al correlacionar el
Expuesta esta limitacion, a la que se une el hecho déndice con la FE, habida cuenta de las limitaciones
gue la FE fue determinada por dos métodos distintoqjue la FE obtenida por el método de Teichholz pre-
—radioldgico e isotdpico— no es raro que la correlaciénsenta en caso de alteraciones segmentarias de la con-
global entre ambos parametros fuese débil (r = 0,59)tractilidad.
Bien es sabido que existen situaciones en las que exis- La correlacién entrdP/At y el DTS es similar a la
te gran discrepancia entre el pardmetro dP/dt y la FEencontrada por Coérdoba et®alEn nuestra serie he-
Por ejemplo, en la IM crénica severa la FE puede esmos encontrado que, en los casos con FE deprimida,
tar conservada debido a la disminucion de la poscargagl DTS era significativamente mayor en los pacientes
aun cuando la contractilidad esté dismintiidaxiste, con AP/At < 1.000 mmHg/s (¢ depresion intrinseca de
sin embargo, un trabajo en el que el indice-Dopplerla contractilidad?) que en aquellos abR/At > 1.000
junto con el DTS, fue el mejor parametro para prede-mmHg/s (¢ alteracion de la FE por las condiciones de
cir la FE postoperatoria en los casos con IM créhica camga?). Esta presunta bondad del DTS para identifi-
Algo similar, aunque no probado, pudiera suceder ercar disminucién de la contractilidad no es casual si se
la estenosis adrtica en la que la FE puede estar profurrecuerda que la relacion presidn-volumen telesistélico
damente alterada por las condiciones que impone unaxpresa con fidelidad el estado inotrépicBe hecho,
poscaga excesivd, aun cuando el estado de la con- dicho DTS ha sido hallado como buen predictor de la
tractilidad no esté disminuiéip puesto de manifiesto FE postoperatoria en la IM crénié&y en la insu-
por la vuelta a la normalidad de la FE tras el recambidficiencia adrtica cronica
valvular®, Este planteamiento explicaria la existencia El indice tiene un alto poder para identificar la dis-
de falsos positivos y negativos; sin embargo, no podefuncion sistélica del VI. Asi, los valores de sensibili-
mos esclarecerlo por el escaso nimero de pacientedad (80%), especificidad (92%) y exactitud diagnosti-
con estas caracteristicas: un paciente con IM severaia (84%) parecen adecuados para la practica clinica y
FE conservada e indidsP/At disminuido; en el otro  en modo alguno inferiores a muchos de los que po-
extremo tan solo disponemos de un paciente con esteseen otros métodos diagndsticos que estan admitidos
nosis aodrtica, FE deprimida e indice normal. sin discusion en la practica clinica. El punto de corte
Otros estudios han correlacionado este indice ecode 1.000 mmHg/s es similar al obtenido por Garcia-
cardiogréafico con la FE obtenida por ecocardiografialLled6 et al’. El valor obtenido d&P/At en pacientes
siguiendo el método de TeichhblZ, hallando coefi- con FE= 50%, es decir, el valor normal es de 1.388 +
cientes de correlacion distintos (r = 0,65 y 0,79, res-431 mmHg/s, similar al propuesto por Oh et al (
pectivamente), aunque ninguno de ellos ha comunica1.200 mmHg/s¥, pero inferior al valor normal de
do variaciones en funcién de la cardiopatia. DichadP/dt & 1.600 mmHg/s) propuesto por Grossrhan
correlacion fue mejor (r = 0,72) en pacientes con mio-Dos son los motivos que podrian explicar este hecho,
cardiopatia dilatada que en aquellos con IAM (r = el primero de ellos es que en nuestra serie todos los
0,54). En éstos, la determinacién monoplanar de la FEpacientes tienen IM, por lo que existe afectacion car-
puede falsear los resultados al no tener en cuenta positiaca en mayor o menor grado; el segundo es que el
bles alteraciones regionales de la contractilidad. Estanétodo empleado para el calculo &le/At puede in-
hecho no sucede en la miocardiopatia dilatada puestéraestimar al valor de dP/di determinado mediante
gue la afectacion contractil miocardica es difusa. Si-cateterismo®.
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En la determinacion de la onda de Doppler continuo
de la IM intervienen la presion de la auricula izquier-
da y su distensibilidad; sin embargo, se asume que en
la sistole precoz los cambios de la presion auricular
son insignificantes, por lo que el segmento ascendente
de la curva de IM reflejaria los cambios en la presion
del ventriculo izquierdo. Chen ef abmprueban que
la correlacion de los indices dP/dt ecocardiogréafico y s.
hemodinamico no se ve influida por los valores de la
presién auricular ni por el tamafio de la auricula iz-
quierda (en los casos de IM severa); sin embargo nog
asumen esta buena correlacion en pacientes con IM
aguda severa o con EM asociada. En nuestro estudio,
en presencia de estenosis mitral no existe correlacion
del indiceAP/At con la FE. No hemos encontrado una
explicacién satisfactoria; pudiera ser que el escaso
rango de FE de la muestra —en ningun caso inferior al
30%-, las condiciones de carga o la presién auriculai!-
elevada hagan inapropiada la comparacion.

La imposibilidad de calcular edP/At cuando no
existe IM es una limitacién importante que podria im- 12.
pedir su empleo diagndstico extensivo. Aunque no
existen estudios sobre la prevalencia de la IM —si bien
sea una traza— en diferentes condiciones patologicas,
la experiencia nos ensefia que se trata de un fenémeno
relativamente frecuente cuando se investiga concien-
zudamente. Lo cierto es que, cuando se descubre con
el Doppler color, en méas del 80% de los casos es posit
ble obtener una curva velocimétrica de calidad a partir
de la que se pueda calcular el indice. Esta cifra es si-
mular a la obtenida por Bargiggia et al (84%hp re- 15.
producibilidad, como atestigua la escasa variabilidad
inter e intraobservador, es adecuada.

La utilidad real del indice, frente a la FE, para iden- 1.
tificar el estado contractil no puede ser esclarecida por
nuestro estudio. Nuestros datos indican, no obstante,
que el indice\P/At es factible y que puede aportar in-

s 17.
formacidn util en casos concretos.
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