Hospital Alvear, Sala 6% Jefe:
Prof. Dr. JUAN SALLERAS

Por los Doctores

EVARISTO B. BOTTINI (h)
y JUAN JOSE RATTO

ECTOPIA RENAL CRUZADA

T T ACE un afio ingresa a nuestro servicio un obrero que sufrid un

traumatismo cayéndose de un andamio a seis metros de altura
directamente sobre el pavimento, incindiendo sobre la regidn lum-
bar derecha. Se fracturd los cuerpos vertebrales de la primera y se-
gunda vértebras lumbares, con fendmenos concomitantes de para-
plejia, incontinencia de orina y materias fecales. El uso continuo de
los sondajes trajo como consecuencia una piuria persistente aunque
discreta, y como siguieran manifestindose los fendmenos de incon-
tinencia fué orientado hacia el especialista, donde después de un es-
tudio uroldgico completo se desprendieron observaciones interesan-
tes en cuanto al hallazgo fortuito de una anomalia; al valor de la
urografia de exrecién y a la ascendente cuando éstas se complemen-
tan: v a un valor médico-legal importante teniendo en cuenta se
trata de un obrero que ha sufrido un traumatismo.

HISTORIA CLINICA
Ruggero P., 42 afios, argentino, pedn. Capital Federal.
Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.
Antecedentes personales. — Reumatismo en varias oportunidades. Chancro
blando con adenitis supurada de ingle derecha a los 21 anos. Blenorragia a los
18 afios (cree que curd definitivamente).

Antecedentes del traumatismo. — E1 dia 11 de febrero de 1937 se halla-
ba en un andamio de 6 metros de altura colocando un cafio de ventilacién; su-
fre un desmayo y cae, primero, golpeindose con el crineo en un tubo de gran
calibre, y luego. se desploma en el suelo incindiendo con el costado derecho del
cuerpo. Perdié el conocimiento. recobrandolo recién a las 24 horas. Los exa-
menes radioldgicos efectuados comprobaron la fractura de dos cuerpos vertebrales
(I y Il vértebra lumbar) y luxacién de la XII dorsal. Desde que sufrié el acci-



dente queddé con paraplejia de ambos miembros inferiores y retencion de orina
(debiendo ser sondado para la extraccién y en otras oportunidades se le deja
con sonda permanente durante varios dias). En una de esas ocasiones el sondaje
trajo consecutivamente una fuerte uretrorragia. dificultad al sondaje, circuns-
tancias en las que estuvo tres dias (falsa via?). A los 15 dias vuelve a produ-

Radiografia N” 1

Pielografia descendente a los 5°. Se
observa la imagen renal del lado de-
recho de contornos y caracteres not-
males, no alcanzandose a dibujar vi-
siblemente ni pelvis ni calices. Por
debajo se alcanza a observar un tra-
yecto ureteral describiendo un arco
cuya concavidad viene hacia arriba;
en el lado izguierdo no se observa
imagen renal.

Radiografia N” 2
Uroselectan a los 20°. El rinon dere-
cho aparece bien evidente agrandado
con pelvis y calices dilatados. Por de-
bajo se observa la misma sombra al
parecer correspondiente al uréter con
los caracteres anteriormente descrip-
tos. percibiéndose algunas irregulari-

dades en sus bordes.

cirse nuevamente una fuerte uretrorragia gue durd tres dias, cediendo con coagu-
lantes y lavajes calientes. Consecutivamente sufre un cuadro de bronconeumonia
que dura un mes, llegando a un estado de intensa anemia que fuera tratado <li-
nicamente. Como tratamiento de su afeccion de la columna se lo coloca en un
lecho de yeso en el cual estuvo casi cinco meses. liegando a una buena consoli-
dacién Osea, segiin los médicos tratantes. A raiz de un cuadro de anuria que se
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prolongd casi 48 horas seguido de una intensa poliuria que se mantuvo durante
una semana. y como persistieran fenémenos de retencidon y orinas turbias se lo
remite al Servicio de la sala VI del hospital Alvear, en donde se constata el
siguiente:

Estado actual. Estado organico general: buen estado de nutricién. 81
kilogramos de peso. nc hay edemas, pupilas y reflejos normales, hipereflexia de

Radiografia N" 3 Radiografia N* 4
Utroselectan a los 45'. Se observa la Cistografia en posicion de frente.
dilatacién de las vias excretoras iz- Imagen vesical de aspecto normal;
quierdas y uréter. Se observa un lle- tres pequenos diverticulos.

no de la cavidad vesical. cuya opaci-
dad demuestra na buena eliminacidn
de sustancia opaca.

ambos miembros inferiores afebril. pulso regular. de buena tensién. 80 por
minuto, P. A. al V. L. P. Mx. 15. P. Mn. 74 : abdomen, globuloso por
abundante paniculo adiposo. rifiones no se palpan. No hay puntos dolorosos
renales ni uretrales. la pufo-percusidn es negativa de ambos lados; la presién
sobre los primeros cuerpos vertebrales lumbares provoca dolor. imprimiendo mo-
vimientos al cuerpc que ponen en juego la flexibilidad de la columna lumbar

demuestra una rigidez de la misma.
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Uretra: Meato normal, sin secrecién. calibre N* 22. La exploracién revela
irregularidades al nivel del ingulo peno-escrotal. Orinas globales ligeramente tur-
bias en todos los vasos.

Vejiga: No se constata retencion. Capacidad 200 <. c. Sensibilidad a la dis-
tension conservada.

Prostata: Al tacto rectal, caracteres normales.

Radiografia N* 5 Radiografia N" 6
Uretrocistorradiografia en posicidn Pielografia descendente a los 5. Un
lateral. Nada de partigular. mes después de su internacién en el

servicio. lguales caracteres que los
descriptos en la anterior urografia.

Cistoscopia: Con 200 c.c. de liquido, el medio aclara ripidamente. Mu-
cosa palida, casi sin brillo: vasos bien dibujados. Algunas celdas y columnas
(mucosa vesical de aspecto paralitico). Los orificios ureterales se hallan situa-
dos ambos en sus zonas correspondientes, hallindose algo entreabiertos pero de
aspectos normales, cuello sin particularidades.

Estudio rudiolégico. — La cistorradiografia con yoduro de sodio al 10 %
en posicién de frente y de perfil, con vejiga en activo sélo permite observar
dos pequefias manchas de reflujo a nivel de ambas extremidades ureterales; el
contorno y aspecto vesical son normales.



Radiografia simple: Dificilmente se alcanzan a observar ambas imagenes
renales. percibiéndose los contornos algo mas netos del lado derecho. No se ob-
serva ninguna sombra anormal sobreagregada.

La urografia de excrecion muestra a los 5° una eliminacion del rifion de-
recho, haciendo aparccer la imagen renal derecha de contornos netos con el as-

Radiografia N* 7 Radiografia N+ 8
Piclografia descendente a los 15". Di- Pielografia descendente a los 45’
latacidon de las vias excretoras del ri-

fion derecho.

pecto de un rifion agrandado y en su interior una serie de cavidades caliciales en
donde comienza la eliminacién, por debajo se percibe el uréter que dibuja un
arco de concavidad superior. Del lado izquierdo no se observa absolutamente
ninguna sombra de imagen renal. A los 20 el rifion derecho aparece bien evi-
dente. agrandado, con pelvis y cilices dilatados. por debajo se observa la misma
sombra al parecer correspondiente al uréter con los caracteres anteriormente des-
criptos. percibiéndose algunas irregularidades en sus bordes. A los 45" se observa
una marcada dilatacidn de las vias excretoras izquierdas y uréter, el lleno de la
cavidad vesical se hace en buenas condiciones. demostrando su opacidad una

buena eliminacién de sustancia opaca.



Al mes de internado en el Servicio y como su polaguiuria fuera mejorando
paulatinamente tolerando hasta 2 6 3 horas de miccidn en posicidn de pie, se
decide un nuevo estudio de pielografia excretoria que arroja idénticos caracteres
que los constatados en la anterior oportunidad.

Con el objeto de aclarar la falta de imagen renal de lado izquierdo se efec-

Radiografia N* 9
Pielografia ascendente. Se observa el
catéter uretreal izquierdo a los 3 & 4
centimetros de su desembocadura en
el uréter izquierdo. que éste cambia
de rumbo, dirigiéndose hacia el lado
derecho. Observandose una pelvis alar-
gada, aplanada. describiendo un arco
de concavidad que mira hacia arriba,
teniendo dos porciones, una superior
vertical y una rama inferior horizon-
tal, proyectada en la concavidad del
saco; sombra interpretada anterior-
mente como un uréter dilatado y fle-

xuoso de rifion derecho.

tlia un examen de orinas por separado, el cual conduce a resultados perfectamente
normales. Aprovechando el cateterismo se decide una pielografia ascendente por
separado, inyectando primeramente el del lado izquierdo, observindose que el
catéter ureteral izquierdo a los 3 o 4 cm. de su desembocadura en vejiga cambia
de rumbo dirigiéndose hacia el lado derecho, percibiéndose una pelvis alargada,
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aplanada. describiendo un arco de concavidad que mira hacia arriba, teniendo
dos porciones una superior vertical y una rama inferior horizontal proyectada
en la concavidad de! sacro; sombra interpretada anteriormente como un uréter
dilatado vy flexuoso de rifidn derecho. La inyeccidén de rifion derecho permite ob-
servar una pelvis y cdlices dilatados de caracteres ya observados en la pielografia

excretora,

Radiografia N* 10 Radiografia N* 11
La inyeccidon de riién derecho permi- DPersiste parte del rellino en ambas
te observar una pelvis y calices dila- pelvis.

tados, de caracteres ya observados en
la pielografia excretora.

CONCLUSIONES

Queremos hacer resaltar la importancia de la pielografia ascen-
dente, en los casos de imagenes dudosas sostenidas con la urografia
excretora.

LLa importancia del estudio radiologico, en este caso, bajo el
punto de vista médico-legal, por que antes del hallazgo de la ano-
malia no podiamos explicar bien la falta de eliminacién del lado
izquierdo, y que acciéon habria tenido el traumatismo.

Ademis el hallazgo de la anomalia que hoy agregamos a nues-

tra casuistica.
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Por les Doctores

ISIDORO GALVEZ y
F. OSCAR GARATE

DILATACION URETERAL. CONSI-
DERACIONES SOBRE DOS CASOS

L concepto patolégico de ‘‘sistema’” que enunciara entre nos-

otros el Prof. Lichtenberg, haciendo de todo el sistema excre-
tor de la orina una sola entidad patoldgica con repercusién indu-
dable sobre la parte secretora, encuentra todos los dias su compro-
bacién clinica, y hoy es una verdad demostrada que un simple mea-
to puntiforme, al acarrear constantemente dificultad para la libre
emision de la orina, puede ocasionar los mas graves trastornos de
todo el arbol urinario, con peligro del funcionamiento de la glan-
dula renal y consecutivamente, de su funcién depuradora. La ure-
tra, la vejiga, el uréter, luchan contra el obsticulo puesto a su fun-
cionamiento, respondiendo segun las leyes de patologia general con
una hipertrofia de su parte activa, muscular, hasta que vencida esa
resistencia, perdido su tonismo, se deja dilatar hasta Ilegar a extre-
mos que muchas veces, cuesta trabajo concebir. LLlegado a este punto,
s1 una causa intercurrente no lo acelera, interviene el factor temido
de la infeccién, que complica y agrava la dilatacién, dando lugar
a cuadros de una extrema severidad.

Los dos casos que pasamos a nartar suscintamente son ejem-
plos estilizados de lo que acabamos de enunciar.

N* 1. — D. B., de 27 afios. soltera, atrgentina.

Es vista por nosotros el dia 14 de diciembre de 1935, con la sintomatolo-
gla de una cistitis rebelde. que la viene aquejando desde hace mis de 2 afios.
Refiere la enferma que sus molestias de disuria, polaquiuria v ardores durante la
miccién se han ido intensificando ultimamente al punto de hacerle imposible la
vida, pues debe orinar cada quince o veinte minutos, con ‘‘gran esfuerzo miccio-
nal’" para emitir en ocasiones escasas gotas de orina, o. cuando mas, algin pe-
quefio chorrito de ella. Acompana al cuadro una intensa sed, cefaleas, inapeten-
cia completa y sensacidén indefinida de malestar general.



Profundizando en la anamnesis, nos manifiesta que sus molestias se han
agudizado durante los ultimos afos, pero que en general tienen una data mucho
mas anterior, recordando que ‘‘siempre ha tenido dificultad para orinar’ hacién-
dose este acto en ocasiones, un verdadero suplicio. Lo que la lleva al médico es
su cistitis, que ldgicamente no mejora con los tratamientos instituidos por es-
pacio de un ano.

Nada de particular en sus ascendientes y colaterales que son sanos y fuertes.

Figura N° 1
Cistografia con Umbrathor
(Se ha evacuado el liquido de con-
traste de la vejiga inyectando aire).

Ella no recuerda enfermedades infecciosas durante la infancia, dato sobre el cual
insistimos especialmente.

Estado actual. — Mujer joven, bien constituida, en discreto estado de con-
servacién general. Llama la atencién la intensa palidez de su piel y mucosas.
Lengua seca. saburral. Ligero edema palpebral. Eczema de cara interna de muslo
y pared anterior de abdomen.

Rifiones, no se palpan. pero las maniobras son dolorosas. En cambio, duele
francamente la regidn hipogastrica. despertando vehementes deseos de orinar asi
como ambas fosas iliacas.



Al examinar la regién vulvar, llama la atencidn los grandes labios ligera-
mente edematosos, rojizos. Himen conservado. No se encuentra el orificio ure-
tral, hallindose en cambio una formacién papilar, que impresiona como un po-
lipo. pero que un examen mdis detallado nos muestra como un gran ectropion
de la mucosa uretral. del tamafioc no menor de un poroto grande, Como no en-
contrisemos el orificio uretral, hacemos reseccién de la tumoracién con galvano-

Figura N* 2
Pielografia directa
(No se visualizan las pelvis a pesar
de la inyeccion de 50 c.c. en cada
una) .

cauterio, y, despejada la zona intentamos con todo optimismo pasar una sonda
Nélaton N* 16 y luego varias béquille de numeracién cada vez menor, consi-
guiendo pasar con dificultad una filiforme. La estrechez principal se encuentra
2 un centimetro mis o menos del meato.

Las orinas de la enferma son grandemente piuricas, sin olor fétido. Su ana-
lisis nos reveld 0.40 grs. de albimina, pus y sangre. Bacteriolégicamente, ausencia
de gonococos, ausencia de bacilos de Koch, observindose Unicamente gran can-
tidad de estreptococos. La repeticion de este examen nos dié siempre el mismo

resultado.



Hecho el diagndstico de estrechez uretral como primera faz de su afeccién,
instituimos el tratamiento adecuado, pudiendo llegar a colocar una sonda de
Pezzer N 16, que dejamos a permanencia. Tres dias después. el estado de la
enferma comienza a cambiar notablemente, confesindonos que hacia afios que no
dormia en esa forma.

Al alcanzar un calibre suficiente para una cistoscopia. practicamos ésta que
nos muestra: paredes congestivas, rojizas. cubiertas en su bajo fondo de muco-
sidades adherentes: gran cantidad de columnas limitando celdas de distintos tama-

Figura NY 3
Pielografia directa
(214 después).

nos: cuello congestionado, movilidad disminuida. Orificios ureterales “amplios
los dos, no observiandose eyaculaciones, a pesar de que el medio vesical se enturbia
con facilidad.

Una cistografia (Fig. 1), con Umbrathor. nos muestra un franco reflujo
vésico urétero-renal con rellenamiento de la pelvis. asi como una enorme dilatacién
de los uréteres. Una pielografia directa (Fig. 2). doble, nos confirma esto, con la
particularidad de que a pesar de haber inyectado 80 ¢.¢. no conseguimos relleno
de la pelvis.

Desde ¢l punto de vista del estado funcional de sus rifiones, es una urémica
cronica. oscilando la cantidad de urea entre 1.45 grs. % y 1.30 grs. vo. con una
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reserva alcalina de 43.8 v un dosaje de cloro de 3.79 (plasmdtico) y 1.73
(globular). Relacién 0.456,

El funcionamiento separado de ambos rifiones. acusa cifras bajas para las
concentraciones y semejantes: Derecho: Urea 5.04; cloruros 3.95; albumina 0.25
grs. %.. Izquierdo: Urea 3.16; cloruros 3. 90: albumina 0.10 grs, %.

:Qué conducta terapéutica seguir ante ésta enferma’ Fuera de la
antisepsia urinaria y la desinfeccion local, alta y baja, pensamos que
poco tendriamos que hacer. Y optamos por la mas sencilla. Sonda
permanente uretral. La enferma, evoluciona favorablemente, mejo-
rando su estado general y clarificando bastante sus orinas, sin lle-
gar nunca a ser limpias.

Pero se nos presentaba el problema de la sonda permanente,
en una mujer joven con las molestias que acarrea ella. Sin embargo,
la enferma se adapta a ella, negdndose a que se le quite, en las dos o
tres veces en que, sin mucho entusiasmo, se lo propusimos.

En junio de 1938, dos afios v medio después, volvemos a rea-
lizar una pielografia doble (fig. 3) que nos muestra un cuadro se-
mejante al descripto. La azotemia ha descendido hasta 0.77 grs. %,
tolerando la enferma perfectamente su sonda y no sintiendo prac-
ticamente ninguna molestia de sus vias urinarias.

Caso 2" — A. F. A. de 53 afos. espanola, casada: sin antecedentes persona-
les ni hereditarios de importancia.

Refiere que hace 8 anos a raiz de un cuadro renal agudo. del lado izquierdo
(uréteropionefrosis 7)., se le practica una nefrectomia con extirpacion del uréter.
Es dada de alta en perfectas condiciones v con sus orinas limpias.

Desde hace dos meses. aparecen dolores lumbares derechos que se van acen-
tuando paulatinamente, asi como temperaturas de 38" a 399, orinas turbias. Acom-
pafia este cuadro, trastornos de orden vesical —-disuria, polaquiuria— que se
agudizan notablemente hasta producir incontinencia de orina.

El rindn derecho no se palpa, pues se nota resistencia muscular lumbar,
ccasionando el examen dolor sordo y profundo.

Se realizan curas locales v desinfeccion parenteral. que llegan a calmar la
cistitis, permitiéndonos realizar una cistoscopia.

Al practicar ésta, nos llama la atencién el obsticulo del cuello vesical acu-
sado por su disminucién de calibre y falta de elasticidad. asi como por la posi-
cién del cistoscopio, lo que nos orienta hacia el diagndstico de estrechez del cuello
vesical. L.a vejiga se deja distender ripidamente. aclardndose el medio con faa-
lidad. Encontrando la pared con las caracteristicas tipicas de la hipertrofia muscu-

lar. columnas y celdas acentuadas. Aparece en la zona de su uréter derecho un
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orificio amplio, que impresiona como la entrada de un gran diverticulo, pero,
al no encontrar ¢l meato ureteral, se sospecha que pudiese estar oculto en él, lo
que confirmamos con una sonda ureteral.

No obstante, para despistar un diverticulo vesical, compafiero casi obligado
de las estrecheces del cuello, practicamos una cistografia con Umbrathor (Figuras
4 y 5). La vejiga toleré 400 c.c. de liquido de contraste y observamos con
sorpresa que rellena todo el arbol urinario superior, poniendo en evidencia una

enorme dilatacién pieloureteral. El uréter es irregular, retorcido sobre si mismo a
nivel de su tercio superior, haciéndose en el rifion la dilatacién mucho mds acen-
tuada a expensas de la cavidad piélica que de los calices, que no obstante la dila-
tacién, conservan un esbozo de forma anatémica.

l.a enferma es tratada con desinfeccién urinaria (sulfanilamida), que limpia

bastante sus orinas, siendo dada de alta.

Si en el primer caso nos concretamos a interpretar la sucesidn
de los procesos ocurridos, y recordamos que un obstaculo tal como
una fimosis muy cerrada, como los casos citados entre Otros por
Urofino y el mortal de Frédet, tras dilatacion, infeccién y uremia,
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no obstante, al analizarlos con mayor detencidn, se nos presentan
una serie de problemas.

1°—El origen de la estrechez uretral. Sabemos que en la mujer
estas lesiones obedecen a una serie de factores de los cuales los mas
frecuentes son los procesos infecciosos, en particular la blenorragia,
y lesiones traumaticas bien producidas durante el parto o durante
el coito. (Von der Becke).

No existiendo estas causas en nuestra enferma, y descartando
también como origen, aunque menos frecuente, las infecciones pro-
ducidas durante la infancia, que los familiares de la enferma descar-
tan, nos inclinamos ante la idea de que se tratara de una estrechez
congénita. Y si discutimos seriamente ese diagndstico y dimos largo
rodec para llegar a él, fué en razdn de la rareza grande de esa afec-
cion. pues ya sabemos que al presentarse, por alteraciones embrio-
logicas del tractus urogenital, lo hace muchas veces acompanada de
otras lestones congénitas concomitantes — imperforacidon del ano,
imperforacién del meato uretral, lesiones genitales o de la columna
sacra — que pueden hacer imposible la sobrevida del enfermo o pro-
vocar su muerte precoz ya por accidentes infecciosos o t6xicos.

Otras veces las malformaciones son mdis moderadas. Logica-
mente un examen ginecologico completo de la enferma, quizds nos
hubiese demostrado la existencia de algunas de ellas, ya sea un tute-
ro bicorne, una ausencia de trompas, etc.; como también la pre-
sencia de lesiones en la columna vertebral. del tipo de la espina
bifida.

En ausencia de estos datos de certeza, recurrimos para sentar
nuestro diagnostico a los que podia proporcionarnos la ldgica. La
ananmesis detallada de la enferma que nos habla con toda claridad
de la precocidad de la aparicion de sus trastornos, recordandolos
desde ninia, y como las molestias, ademas, han ido siempre en au-
mento, hasta transformarse en una tortura moral y fisica. El sitio
de la lesién ocupando el meato y escasos milimetros por detrds de
¢l, asi como el ectropién de la mucosa uretral, nos han parecido,
todos reunidos, elementos dignos de tener en cuenta para sentar el
diagnéstico de congenitalidad.

No obstante lo cual, no nos hemos atrevido a rotular nuestro
trabajo como estrechez congénita de la uretra, agradeciendo desde
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ya el criterio de nuestros distinguidos consocios, bien para rectificar
o ratificar nuestro diagndstico.

Un segundo problema nos hemos planteado: ;coexiste congé-
nitamente, la dilatacién de sus vias de excrecién superiores, © es una
consecuencia de la estenosis uretral?

El examen semioldgico puede orientarnos. Hemos observado
como la vejiga, ha luchado contra la barrera uretral, hipertrofiando
su capa muscular, delimitando celdas con sus gruesas columnas, he-
mos visto también como las valvulas ureterales han sido vencidas,
seguramente por la distension vesical ¥ la retencién crénica de la
orina.

Farman, publica recientemente una observacion, en la cual una
valvula uretral casi infranqueable, provoca una enorme dilatacion
de vejiga, uréteres y pelvis renal, y atribuye, sin discusion, las le-
siones altas al obstaculo uretral. Y si bilen es cierto que ¢s un con-
cepto ya sentado que cualquier obstaculo a la libre emision de la
orina, de la naturaleza que sea, es capaz de provocar por fendme-
nos mecanicos, al cual se agrega casi siempre el factor infeccioso
como coadyuvante para producir la dilatacion, en ocasiones enorme,
también es loégico pensar que puede contribuir a ello la existencia
de lo que Wilboldz llama atonias congénitas o debilidad congénita
de la musculatura del uréter.

Por eso creemos, tratandose de lesiones congénitas, que la pa-
togenia es algo mas complicada de dilucidar, estando quizas la ver-
dad en que, para la produccién de estas grandes dilataciones contri-
buyan los tres factores enunciados: la estrechez, la infeccion y Ia
predisposicion congénita,

Analogas consideraciones creemos, merece el segundo caso, sal-
vo la situacién de la estrechez un escaldon mas alto —cuello de la
vejiga— v el hecho de que, segun los conceptos de Murray, pueda
haber contribuido a la dilatacidn exagerada, los cambios que las
modificaciones de foliculina en algunas enfermas, sea capaz de 1m-
primir a la musculatura ureteral, facilitando las ectasias del apa-
rato excretor de la orina.

Poco diremos del tratamiento. Lesiones desapercibidas muchas
veces hasta que un cuadro infeccioso de la voz de alarma, hemos de
cuidar el libre drene de la orina y su desinfecciéon —lavados vesica-
les, sonda ureteral permanente, lavados urétero-pélvicos— hasta que
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un accidente serio nos obligue a una intervencién mayor, que puede
ser, como en el segundo caso, una nefrectomia.

Recalcaremos tnicamente, que en la primer enferma, la sonda
uretral permanente, como unico tratamiento, fué capaz de modificar
fundamentalmente el cuadro, tanto infeccioso como toxico, con la
consiguiente repercusion para el estado general.
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