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RESUMEN
Introducción: El abordaje extremo lateral transcondilar (ELA) puede ser utilizado solo o en combinación con otros abordajes, que
proveen el acceso al canal ventral-superior, la porción anterior del agujero magno, el clivus medio e inferior y el agujero yugular.
Pacientes y método: Se estudiaron pacientes que ingresaron en el Centro de Investigaciones Médico Quirúrgico (CIMEQ) y el
Centro Internacional de Restauración Neurológica (CIREN) del 2000 al 2005, portadores de lesiones localizadas en el agujero
magno que cumplieron los criterios de inclusión para ser intervenidos por un abordaje combinado ELA. La decisión del uso de un
abordaje ELA estuvo determinado por el concepto del denominado corredor quirúrgico que corresponde al espacio analizado en
imagen de resonancia magnética (RM) que existe entre el margen lateral de la unión cervicobulbar y la cara medial del cóndilo
occipital. Resultados: En un paciente aconteció un aumento del déficit motor preoperatorio que mejoró en el seguimiento a largo
plazo; empeoramiento de la función de NC bajos ocurrió en dos pacientes que igualmente mejoraron durante los primeros seis
meses del seguimiento. Un paciente en el cual aconteció daño anatómico de C1 y C2 se mantuvo con analgesia hemicránea
izquierda de tres meses de evolución, para después aparece dolor por desaferentación del territorio de C2 izquierda, que llevó
tratamiento con analgésicos morfínico asociados a infiltraciones con anestésicos y esteroides sin resultados favorables, encontrán-
dose en estos momentos pendiente de la colocación de un estimulador transcutáneo. Discusión: Existe todavía una gran confu-
sión con respecto a la nomenclatura de los ELA; nosotros lo consideramos así cuando es realizado un colgajo de partes blandas,
una disección lateral con exposición de C1 hasta su transversa, una apertura lateral del agujero magno y resección total de la
lámina de C1, y abordaje ELA transcondilar cuando además de todo lo anterior se reseca total o parcialmente el cóndilo y la faceta
de C1. Otros autores han referido modificaciones de este abordaje, que es lo que ha conllevado a tan variadas nomenclaturas
como son la mastoidectomia parcial, la resección del tubérculo yugular o la horadación total de la masa lateral del atlas. Conclu-
siones: El abordaje ELA transcondilar provee un acceso excelente a la región del agujero magno, específicamente a las lesiones
que envuelven la articulación atlanto-occipital, con un aumento de la amplitud y los ángulos de exposición respecto al abordaje
suboccipital convencional, facilitándose la resección radical de la lesión, sin ninguna retracción neural y con un bajo nivel de
complicaciones quirúrgicas.
Palabras clave: abordaje extremo lateral transcondilar (ELA), agujero magno, clivus medio e inferior, agujero yugular.
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Extreme lateral approach in foramen magnum lesions

ABSTRACT
Introduction: Extreme lateral transcondilar approach (ELA) can be used single or in combination with other approaches, and
provide the access to ventral-superior channel, anterior portion of foramen magnum, medium and inferior clivus and jugular
foramen. Patients and method: There were studied patients who entered in Centro de Investigaciones Medico Quirurgico
(CIMEQ) and Centro Internacional de Restauración Neurológica (CIREN) from 2000 to 2005, carriers of injuries located in foramen
magnum that fulfilled the inclusion criteria to be operated by a ELA combined approach. The decision of the use of ELA approach
was determined by the concept of the denominated surgical corridor that corresponds to the space analyzed in image of magnetic
resonance (MR) that exists between the lateral margin of the cervicobulbar union and the medial face of occipital condyle.
Results: In a patient an increase of the preoperating motor deficit occurred that improved in the long term pursuit; worsening of
the function of low NC happened in two patients who also improved during the first six months of the pursuit. A patient in which
anatomical damage of C1 and C2 occurred maintained with left hemicranial analgesia of three months of evolution, for later
appearing pain by desafferentation of left C2 territory, and took treatment with morphinic analgesic associated to infiltrations
with anesthetic and steroids without favorable results, being at the moment pending of the positioning of a transcutaneous
stimulating. Discussion: A great confusion with respect to the nomenclature of the ELA still exists; we thus considered it when a
flap of soft parts is made, a lateral dissection with exhibition of C1 until its transversa, a lateral opening of the foramen magnum
and total resección of C1 lamina, and transcondilar ELA approach when in addition to all previous the condyle and C1 facet dry
total or partially. Other authors have referred modifications of this approaching, that is what has entailed to so varied nomenclatures
as partial mastoidectomiy, resección of jugular tubercle or total perforation of atlas lateral mass. Conclusions: ELA transcondilar
approach provides an excellent access to foramen magnum region, specifically to lesions that surround the atlanto-occipital joint,
with an increase of the amplitude and the exposition angle with respect to the conventional suboccipital approach, facilitating
the radical resection of the lesion, with no neural retraction and a low level of surgical complications.
Key words: extreme lateral transcondilar approach (ELA), foramen magnum, medium and inferior clivus, jugular foramen.
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INTRODUCCIÓN
El abordaje extremo lateral transcondilar (ELA)

y sus modificaciones son empleados frecuentemen-
te para acceder a lesiones situadas en la región
anterolateral de la unión craneoespinal, las que si-
guen constituyendo en la actualidad un reto para
los neurocirujanos al asociarse con una significati-
va morbimortalidad. Puede ser utilizado solo o en
combinación con otros abordajes y proveen el ac-
ceso al canal ventral-superior, la porción anterior
del agujero magno, el clivus medio e inferior y el
agujero yugular.1 Se utiliza para la exéresis de tu-
mores yuxtadurales, así como malformaciones
vasculares, principalmente los aneurismas de la ar-
teria vertebral y de la unión vertebrobasilar.2,3 Des-
de la descripción de los abordajes ELTs numerosas
modificaciones se han realizado con el objetivo de
incrementar la amplitud, disminuir la profundidad
y mejorar el ángulo de exposición del campo qui-
rúrgico, con una reducción de la retracción sobre
las estructuras neurovasculares.4-7

PACIENTES Y MÉTODO
La muestra estudiada fueron todos los pacientes

que ingresaron en el Centro de Investigaciones
Médico Quirúrgico (CIMEQ) y el Centro Internacio-
nal de Restauración Neurológica (CIREN) durante el
periodo comprendido desde el 2000-2005, portado-
res de lesiones localizadas en el agujero magno que
cumplieron los criterios de inclusión para ser inter-
venidos por un abordaje combinado ELA.

Fueron seleccionados los pacientes con lesiones
del agujero mango en su porción anterolateral o
con crecimiento a la región del cóndilo occipital
o al agujero yugular. Éstas fueron clasificadas ini-
cialmente por su tamaño teniendo en cuenta la co-
rrelación de la lesión con el diámetro del agujero
magno, en pequeños < de 1/3 del diámetro
transverso del agujero magno, mediano de 1/3 a 1/
2 del diámetro del agujero y grande > de 1/2 del
diámetro del agujero.8 La decisión del uso de un
abordaje ELA estuvo determinado por el concepto
del denominado corredor quirúrgico que correspon-
de al espacio analizado en imagen de resonancia
magnética (RM) que existe entre el margen lateral
de la unión cervicobulbar y la cara medial del cón-
dilo occipital. El corredor quirúrgico se clasifica en
estrecho, mediano y grande y es el factor de mayor
peso para definir el abordaje quirúrgico.8

Todos los enfermos fueron estudiados por
tomografía computarizada TCA y RM, mediante
cortes axiales y coronales a 1-2 mm de la base cra-
neal que está en relación con la lesión. En ventana
ósea con reconstrucción en los diferentes planos y
en 3D incluyendo estudios especiales del agujero
magno y agujeros de la arteria vertebral (AV) a ni-

vel de C1-C2 y estudios mejorados con yodo y con-
traste paramagnético. En los últimos casos fue utili-
zado también el equipo (Somaton Sensation Cardiac
M64 de la SIEMENS).

Se determinaron características integrales de la
lesión, diseminación perineural y leptomeníngea,
posible etiología y volumen tumoral. Se realizaron
estudios vasculares por RM con el objetivo de de-
terminar características del árbol vascular cerebral,
vascularización tumoral, drenaje venoso y
predominancia de sistema transverso–sigmoide o de
la AV para definir lateralidad del abordaje; US
Doppler del territorio vertebrobasilar para valorar
características de flujo, permeabilidad, predominancia,
hipoplasia o ausencia del AV con el objetivo de esta-
blecer lateralidad del abordaje y posible complejidad
en su realización.

Todos los pacientes fueron intervenidos en de-
cúbito lateral con cabeza en ¾, incisión de piel en
forma de herradura, localización precoz de la AV a
nivel del agujero situado en la transversa de C1 y
rotación inicial de ésta si es planificada la remoción
del cóndilo. El grado de remoción del cóndilo fue
determinado preoperatoriamente por imágenes.

RESULTADOS
El trabajo es el análisis de una serie de ocho pa-

cientes portadores de nueve lesiones situadas a ni-
vel de agujero magno, intervenidos quirúrgicamente
por abordajes ELA en el periodo comprendido en-
tre el año 2000-2005 en dos instituciones (Centro de
Investigaciones Médico Quirúrgica-Centro Interna-
cional de Restauración Neurológica). La muestra
estuvo conformada por 4(50%) pacientes del sexo
masculino y 4(50%) del sexo femenino. El rango de
edades estuvo entre los 40 y los 65 años, con una
media de 51 años.

Los primeros síntomas que manifestaron los pa-
cientes de nuestra serie estuvieron comprendidos
entre los seis meses y cuatro años anteriores al diag-
nóstico y los de mayor frecuencia estuvieron en re-
lación con el dolor cervical irradiado en cinco pa-
cientes, tres pacientes presentaban una hemiparesia
en el momento del diagnóstico y una paciente pre-
sentaba una cuadriparesia. En el examen físico pre-
dominaron el daño de vías largas y la toma de ner-
vios craneales (NC) bajos.

PARTICULARIDADES IMAGENOLÓGICAS
Una paciente con un meningioma petroso y otro

petroclival contralateral también presentaba dos
meningiomas en el agujero magno, cinco (62.5%)
lesiones se encontraban localizadas en la región an-
terior del agujero magno y C1, anteriormente a los
ligamentos dentados y con extensión al clivus infe-
rior y tres (37.5%) pacientes presentaban lesiones que
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envolvían a la articulación atlantooccipital. En dos
pacientes existían signos de edema a nivel de la unión
bulbomedular, con pérdida del plano de demarca-
ción (PD) parcialmente en uno de ellos, todas las le-
siones fueron consideradas de gran tamaño para esta
región, existiendo desplazamiento severo de la unión
bulbomedular en cuatro pacientes y disminución de
agujeros vertebrales homolateral a la zona planifi-
cada de entrada en dos casos (Figura 1).

ANATOMÍA PATOLÓGICA
Estuvo dada por cuatro meningiomas y dos

osteocondromas, en número de uno estuvieron
un neurofibroma de la raíz de C1, un granuloma
micótico que involucraba a la articulación atlanto-
occipital lateral y al segmento atloideo de la ar-
teria vertebral. De estirpe vascular un aneurisma
gigante trombosado de la unión vertebrobasilar
que se presentó como una lesión expansiva pro-
duciendo síntomas de compresión del tallo cere-
bral.

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO
El complejo vertebral fue expuesto en todos los

casos en su recorrido desde su agujero o canal en el
arco lateral del atlas hasta su penetración dural. La
rotación del complejo de la arteria vertebral fue
realizada en los cuatro casos en que el cóndilo fue
trabajado, la esqueletización y transposición del
complejo consumió entre dos y tres horas. (Figura
2).

Figura 3. A. RM donde se observan meningiomas del agujero
magno. B. RM postoperatoria donde se observa resección to-
tal de la lesión. C. foto transoperatoria donde se visualiza el
grado de exposición lateral logrado con un abordaje
extremolateral (flecha amarrilla medula desplazada). D. Fo-
tografía obtenida al concluir la resección de la lesión, donde
se visualiza la exposición de la cara anterior de la médula y la
contralateral del canal. E. Fotografía transoperatoria del pa-
ciente portador de aneurisma gigante de la unión
vertebrobasilar.

Figura. 2 Foto transoperatoria realizada durante la rotación
del complejo de la AV, la flecha amarilla señala a la arteria
vertebral y su plexo venoso, posterior a la rotación medial, la
flecha negra señala la faceta de C1 y el cóndilo occipital sien-
do preparados para ser resecados.

Figura 1. Estudio de RM (a) se muestra meningioma que ocu-
pa toda la región anterior y lateral del agujero magno (flecha
amarrilla señala Art. Vertebral), (b) se visualiza lesión
(granuloma micótico) a nivel del agujero magno que envuel-
ve a la articulación atlantooccipital derecha, (c) TAC en venta-
na ósea con reconstrucción en 3D donde se visualiza propor-
cionados ambos agujeros vertebrales, (d) TAC en ventana ósea
con reconstrucción coronal con el objetivo de determinar ca-
racterísticas morfométricas de la articulación occipitoatloidea
en vista a un abordaje transcondilar.
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REMOCIÓN
CÓNDILO-FACETA ARTICULAR C1

En cuatro (50%) casos realizamos remoción del
cóndilo con el objetivo de lograr un corredor de tra-
bajo con mayor amplitud en sentido lateral y un
ángulo que permitiera el acceso a la región anterior
del agujero magno-clivus inferior o porque la lesión
lo interesaba. El grado de remoción de éste y la face-
ta superior de C1 estuvo comprendido entre 50-60%,
mayor en los dos pacientes en donde la lesión inte-
resaba al complejo articular y en el paciente con el
aneurisma gigante donde el grado de resección del
cóndilo fue superior a 60% por lo que se decidió
realizar instrumentación transoperatoria
occipitoatloidea, en ningún caso existió evidencia
posquirúrgica de inestabilidad craneoespinal. Los
estudios tomográficos postoperatorios evidenciaron
la ganancia de 30° en lateralidad en relación con la
región anterior del agujero magno comparándolo
con lo que se obtiene mediante un abordaje con-
vencional.

MICROCIRUGÍA Y GRADO DE RESECCIÓN
En las lesiones de estirpe tumoral el grado de

resección fue de 100%, en el paciente con lesión
aneurismática gigante no se pudo realizar
aneurismorafia previa colocación de una grapa por-
que no existía cuello y fue imposible visualizar ade-
cuadamente el origen del aneurisma. Consideran-
do la exclusión angiografía por trombosis total, se
decide realizar duroplastia, lográndose una mejo-
ría de los síntomas referente a la compresión de la
médula y nervios craneales bajos. En la paciente con
la lesión granulomatosa que interesaba a la articu-
lación occipitoatloidea se realizó una resección
aproximada de 80% y tres meses posteriores al tra-
tamiento impuesto con antimicóticos se demostra-
ba por imágenes la desaparición total de la lesión
(Figura 3).

MORBILIDAD
No existió mortalidad ni complicaciones mayo-

res, en un paciente aconteció un aumento del défi-
cit motor preoperatorio que mejoró en el seguimien-
to a largo plazo, empeoramiento de la función de
NC bajos ocurrió en dos pacientes que igualmente
mejoraron durante los primeros seis meses del se-
guimiento. Un paciente en el cual aconteció daño
anatómico de C1 y C2 se mantuvo con analgesia
hemicránea izquierda de tres meses de evolución,
para después aparece dolor por desaferentación del
territorio de C2 izquierda, que llevó tratamiento con
analgésicos morfínico asociados a infiltraciones
con anestésicos y esteroides sin resultados favora-
bles, encontrándose en estos momentos pendiente
de la colocación de un estimulador transcutáneo.

La complicación no neurológica de mayor en-
vergadura fue la dehiscencia de la herida quirúrgi-
ca en la paciente portadora del granuloma micótico,
la cual mejoró con cura local y precisó una rotación
de colgajo cutáneo.

DISCUSIÓN
Hemos documentado los resultados quirúrgicos

de ocho pacientes con nueve lesiones del agujero
magno, la evolución clínica preoperatoria fue len-
tamente progresiva en la mayoría de ellos. Los sín-
tomas predominantes estuvieron en relación con la
toma de NC bajos y la compresión de la unión
bulbomedular en concordancia con lo referido en
la literatura.9 Desafortunadamente estos tumores se
detectaron demasiado tarde, como se puede ver en
la prolongada duración de los síntomas iniciales
hasta que fue realizado el diagnóstico (seis meses-
cuatro años) y por su gran tamaño en el momento
del diagnóstico.

En 1987 Gilsbach y cols.5 describieron la
horadación de la porción lateral del arco de C1,
laterobasal del agujero magno y la porción media
de la unión atlantooccipital, con el objetivo de ac-
ceder a lesiones situadas en la región anterior del
agujero magno. Spetzler7 y Bertalanfy10 moviliza-
ron la AV desde C1 y fresaron la faceta de C1, el
arco posterior y el tercio lateral posterior del condilo
occipital. Desde entonces el abordaje extremo late-
ral se ha ido desarrollando progresivamente, hacién-
dose cada vez más lateral para garantizar el acceso
a lesiones situadas en la región anterior media del
agujero magno.9-13

La decisión en cuanto a la elección del abordaje
quirúrgico en esta localización específica estuvo en
relación, en cuatro casos, con el denominado corre-
dor quirúrgico tridimensional determinado en imá-
genes de RM, el cual se refiere al espacio existente
entre la cara medial del cóndilo occipital y la cara
lateral de la unión bulbo medular y en tres pacien-
tes a la extensión secundaria con invasión del cón-
dilo. La clasificación propuesta por Boulton,8 pen-
samos que evita en gran parte la problemática
filosófica entre la utilización de abordajes conven-
cionales o de base de cráneo. Está claro que el ciru-
jano hábil individualizará el abordaje en correspon-
dencia con la anatomía de cada lesión y de cada
paciente.

Existe todavía una gran confusión con respecto
a la nomenclatura de los denominados mayormen-
te como abordajes ELA;1,5,8,14 nosotros consideramos
como abordaje ELA cuando es realizado un colgajo
de partes blandas, una disección lateral con exposi-
ción de C1 hasta su transversa, una apertura lateral
del agujero magno y resección total de la lámina
de C1 y abordaje ELA transcondilar cuando además de
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todo lo anterior se reseca total o parcialmente el
cóndilo y la faceta de C1. Otros autores han referi-
do modificaciones de este abordaje, que es lo que
ha conllevado a tan variadas nomenclaturas como
son la mastoidectomia parcial,15 la resección del
tubérculo yugular1 o la horadación total de la masa
lateral del atlas.11

El advenimiento de los abordajes ELA y sus va-
riantes cambió la perspectiva en los resultados qui-
rúrgicos de estos pacientes; con los abordajes ELA
se logra una exposición amplia de toda la zona,
incluyendo articulación atlantoccipital, atlas y axis,
esto a causa de la rotación de la AV y remoción
parcial del cóndilo y de la faceta de C1, lo que pro-
vee una ganancia significativa de 30° en la ampli-
tud lateral de la exposición, un acercamiento del
cirujano al área de trabajo entre 3-5 cm y la ganan-
cia de nuevos ángulos y corredores de trabajo que
permiten una mayor libertad en los movimientos
de los instrumentos en relación con abordajes pos-
teriores convencionales. Teniendo en consideración
que la condilectomía parcial es técnicamente sim-
ple y con un nivel mínimo de complicaciones aso-
ciadas al procedimiento.1,16-19 Todo esto trae consi-
go una menor retracción de la médula durante la
extracción de la lesión con una visión eficaz de la
cara anterolateral de la unión bulbomedular.

En los análisis morfométricos realizados por no-
sotros en estudios de TAC a cráneos secos, a los cua-
les se les realizó una remoción por etapa de cóndi-
lo occipital y la faceta de C1, pudimos comprobar
un aumento correspondiente de la amplitud y
lateralidad del ángulo de exposición que durante
las cirugías se revirtió en un aumento de la eficacia
del abordaje.

Estamos de acuerdo con lo planteado por otros
autores sobre la importancia de la posición del pa-
ciente en la mesa operatoria, especialmente el gra-
do de rotación de la cabeza lo cual provoca una
rotación del atlas con respecto al axis, con un con-
secuente aumento de la dificultad en la identifica-
ción de la arteria a nivel del agujero transverso de
C1 y posible compresión de la unión bulbomedular
por la lesión. Está descrito el uso de guía
estereotáctica y ultrasonográfica para facilitar su
ubicación y rotación.19,20 En nuestros casos no exis-
tió necesidad de esqueletizar la arteria a nivel de
C2, lográndose el control sin dificultad de ésta a
nivel de C1, después de realizar una esqueletización
total del hemiarco de C1 y del proceso transverso.
Es controversial la rotación inicial de la arteria; al-
gunos autores prefieren realizar una remoción ini-
cial de la lesión con una disección de la arteria en
su punto de contacto con ésta, nosotros preferimos
el control y rotación de la arteria en un inicio, per-
mitiéndonos esto una mayor confiabilidad durante

la remoción de la tumoración, más que en nuestra
muestra dos lesiones precisaron de ser removidas
con trépano de alta velocidad.6,7

El grado de remoción del cóndilo es un tema
polémico; la mayoría de los autores están a favor
de una remoción de un tercio del cóndilo que sig-
nifica aproximadamente 50%, otros de los 2/3
posteromediales, hay quienes realizan una resección
de 6-8 mm hasta lograr la apertura del canal del
hipogloso, otros prefieren la resección total del cón-
dilo. Algunos autores exponen que lo último no
mejora significativamente la amplitud del campo
de exposición del área petroclival; aunque sí mejo-
ra considerablemente la libertad quirúrgica, pero
tiene como inconveniente el posible daño del ner-
vio hipogloso, debido a que la remoción ósea debe
ser realizada anterior al nervio, a esto se suma la
prolongación del tiempo quirúrgico y que una re-
sección extensa del cóndilo y de la masa lateral
de C1 puede inducir inestabilidad y requerir al-
gún proceder de estabilización interna trans o
postoperatorio.1,8,21 En lo que sí coinciden el ma-
yor porcentaje de los autores, es en que la resec-
ción amplia del cóndilo debe ser realizada cuan-
do la lesión lo interesa o su base de implantación
radica en él, como ocurrió en tres pacientes de nues-
tra serie.1,22-25 En uno de nuestros pacientes fue rea-
lizada una remoción superior de 50% de la articu-
lación occipito-atloidea por lo que se realizo fusión
e instrumentación C1-occipital, sin signos de ines-
tabilidad en un seguimiento de cuatro años. Nues-
tra actuación en cuanto al grado de remoción ósea
está supeditada a las necesidades específicas de cada
paciente en correspondencia con los estudios de
imágenes, coincidiendo esto con lo planteado por
otros autores.5,9

Las desventajas del abordaje extremo lateral
transcondilar son el posible daño de la arteria ver-
tebral durante su exposición y rotación, el daño de
NC, la prolongación del tiempo quirúrgico y el ries-
go de fístula de LCR, que por este abordaje puede
ser ligeramente mayor que en el caso de abordajes
por línea media.5,14 En nuestra muestra no existió
daño arterial, en dos casos ocurrió daño del nervio
C1 sin aparentes efectos adversos, una paciente pre-
sentó una fístula de LCR que se resolvió mediante
drenaje espinal continuo y en un caso ocurrió de-
hiscencia de la herida quirúrgica.

Otros abordajes quirúrgicos han sido descritos
para remover  lesiones situadas en la región ante-
rior del agujero magno; se ha empleado el aborda-
je transoral,26,27 pero esta técnica, según lo descrito
por los autores, presenta ciertas desventajas: el cam-
po quirúrgico puede resultar contaminado, la dis-
tancia de trabajo es demasiado larga, las lesiones
con extensión lateral o que involucren a la arteria
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vertebral no pueden ser manejadas adecuadamen-
te y presenta complicaciones postoperatorias como
la fístula de LCR, inestabilidad craneoespinal e in-
suficiencia velopalatina. Alternativamente ha sido
descrito el abordaje transcervical retrofaríngeo, el
cual ha sido utilizado fundamentalmente para ac-
ceder a lesiones con localización o crecimiento pre-
dominantemente extradural y con el cual no tene-
mos experiencia.

CONCLUSIONES
Las lesiones situadas en la región anterior del

agujero magno continúan siendo un reto en la ac-
tualidad. El estudio de estas lesiones por imáge-
nes de última generación combinado al uso de cla-
sificaciones topográficas por imágenes (concepto
de corredor quirúrgico) es esencial en la elección
de la ruta quirúrgica. El abordaje ELA transcondilar
provee un acceso excelente a la región,
específicamente a las lesiones que envuelven la
articulación atlanto-occipital, con un aumento de
la amplitud y los ángulos de exposición respecto
al abordaje suboccipital convencional,
facilitándose la resección radical de la lesión, sin
ninguna retracción neural y con un bajo nivel de
complicaciones quirúrgicas.
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